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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Evaluar el impacto de un programa de integracién entre cardiologia y atencion
primaria en la practica clinica, comparado con la atencién convencional. La integracién consiste en un
cardibdlogo hospitalario en cada centro de atencidon primaria, historia clinica comdn, guias clinicas
consensuadas, sesiones de consultoria y otras herramientas de coordinacion.

Meétodos: Estudio observacional de dos muestras transversales sobre prevalencias en periodos antes y
después de la intervencion: atenciéon convencional y atencion integrada. Se analiza: distribucion de
pacientes atendidos, impacto en indicadores de buena practica clinica en los pacientes con cardiopatia
isquémica, insuficiencia cardiaca y fibrilacion auricular, satisfacciéon de atencidon primaria y uso de
recursos.

Resultados: Se incluy6é a 3.194 pacientes (1.572 en atencion convencional y 1.622 en integrada). La
integracion redistribuy6 a los pacientes y aument6 el control del cardi6logo sobre enfermedades graves
y el control desde primaria de los factores de riesgo y pacientes estables. En cardiopatia isquémica,
mejoro el control de colesterolemia, presion arterial, optimizacion del tratamiento y documentacion de
la funcién ventricular. En insuficiencia cardiaca, aumento6 el tratamiento con bloqueadores beta y la
valoracion funcional. En fibrilacion auricular, mejoré el estudio con ecocardiografia e indicacién de
anticoagulacion. El uso de recursos no aumentd. La satisfaccion de los médicos de primaria se increment6
con la integracion.

Conclusiones: Tras la integracion, mejord el control y el tratamiento crénico de los pacientes con
cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca y fibrilacion auricular, se redistribuy6 a los pacientes
cronicos entre atencion primaria y cardiologia, y aumento la satisfaccion de los médicos de familia, sin
objetivarse incremento en el uso de recursos.

© 2011 Sociedad Espariola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.

Integration Between Cardiology and Primary Care: Impact on Clinical Practice

ABSTRACT

Introduction and objectives: To assess the impact of a program integrating cardiology and primary care in
clinical practice, compared with usual care. The integrated care consists of a hospital cardiologist in each
primary care clinic, shared clinical history, joint practice guidelines, consultation sessions, and other
coordinating tools.

Methods: Observational, cross-sectional study of 2 series of chronic outpatients: conventional and
integrated care. We analyzed patient distribution and the impact on good clinical practice indicators in
patients with ischemic heart disease, heart failure and atrial fibrillation, along with primary care
practitioner satisfaction and use of resources.

Results: We included 3194 patients (1572 usual care, 1622 integrated care). Integrated care changed the
patient distribution, allowing the cardiologist to focus on serious pathologies while cardiovascular risk
factors and stable patients were monitored in primary care. In ischemic heart disease, improvement was
observed in cholesterol management and blood pressure control; optimal medical treatment was more
frequently prescribed and ventricular function evaluated more often. In heart failure, 3-blockers
treatment increased and functional class was assessed more often. In atrial fibrillation, an increase in
anticoagulation prescription and echocardiography evaluation was observed. Satisfaction parameters
improved with integrated care. The use of resources was not increased.

Conclusions: Using our integration model, follow-up and chronic treatment of patients with ischemic
heart disease, heart failure, and atrial fibrillation were improved. Monitoring of chronic patients was
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redistributed between primary care and cardiology, and family physicians’ satisfaction levels improved.
There was no increase in use of resources.

Full English text available from: www.revespcardiol.org
© 2011 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Abreviaturas

CAP: centro de atencion primaria
ECG: electrocardiograma
ISRA: inhibidores del sistema renina-angiotensina

INTRODUCCION

La atencion ambulatoria a los pacientes con cardiopatias se ha
basado tradicionalmente en un modelo con tres ambitos de
atencion separados. Por un lado, el equipo de atencion primaria; en
el otro extremo, el cardiblogo hospitalario y, entre ambos, el
cardi6logo ambulatorio o «de area». Durante afios, la comunicacion
entre estos profesionales ha sido escasa y poco fluida, basada
Gnicamente en hojas de interconsulta con poca informacion,
informes clinicos s6lo en algunos casos y, habitualmente, en
los comentarios de los propios pacientes. Los pacientes tenian
tres historias clinicas abiertas, separadas, con la consiguiente
multiplicidad de esfuerzos, pruebas complementarias, retrasos en
los diagnosticos, multiples desplazamientos del paciente y practica
clinica poco uniforme. A pesar de los grandes avances diagnosticos
y terapéuticos, la organizacion del tratamiento ambulatorio de los
pacientes con cardiopatia no cambi6 sustancialmente durante
anos.

En nuestro actual sistema sanitario, hay entre los médicos
hospitalarios cierto desconocimiento de la practica realizada en
atencion primaria, con predominio de recursos sobre la fase aguda
de la enfermedad. Entre los especialistas son frecuentes las visitas
sucesivas sistematicas de pacientes remitidos para una consulta
puntual. En muchos casos estas revisiones innecesarias se deben a
inercia o al desconocimiento de la labor del médico de familia' 3.
Todavia son infrecuentes los protocolos de derivaciéon consensua-
dos y el control conjunto o coordinado.

Se han propuesto nuevos modelos asistenciales para buscar una
mayor eficiencia en el manejo ambulatorio de los pacientes, como
las consultas de alta resolucién*® o modelos de integracién entre la
atencién primaria y la especializada®. La integracién entre niveles
es una respuesta organizativa que pretende conectar a los
diferentes participantes en la asistencia sanitaria para evitar
la fragmentacion de los cuidados de los pacientes y fomentar la
coordinacién y la continuidad asistencial®®. Un modelo de
atencion integrada deberia traducirse en una mejor calidad de la
asistencia®?, pero todavia no hay evidencia de que la atencién
integrada aumente la adherencia a las recomendaciones de las
guias y mejore indicadores de buena practica asistencial en nuestro
sistema sanitario.

Nuestro estudio se propone evaluar el impacto en la practica
clinica de un nuevo modelo de integracion entre atenciéon primaria
y cardiologia aplicado en un area urbana, con un hospital
universitario de referencia. Los objetivos fueron: a) valorar el
efecto de la integracion en la adherencia a las guias clinicas en los
pacientes controlados por cardiopatia isquémica, insuficiencia
cardiaca y fibrilacién auricular; b) valorar el cambio en enferme-
dades que requieren control crénico por cardiologia; c) evaluar el
efecto del cambio organizativo en la satisfaccion de los médicos de

atencion primaria, y d) conocer si la integracion se acompaia de
incremento en el uso de recursos.

METODOS
Poblacion y periodo de estudio

Estudio observacional de dos muestras transversales sobre
prevalencias en periodos antes y después de la intervencion sobre
pacientes ambulatorios controlados cronicamente: basal (atencion
convencional) y tras intervencion (atencién integrada). En ambos
periodos, se incluyd a los pacientes consecutivamente en el
momento de la visita al cardi6logo.

En enero de 2008 se inicid la atencién integrada en los centros
de atenci6on pimaria (CAP), pero durante 1 afio se continud
visitando en el centro de especialidades a los pacientes que seguian
control ambulatorio crénico en el modelo tradicional, y se los
incluy6é en la muestra basal del estudio. Entre enero de 2009 y
diciembre de 2009, 1 afio después del inicio de la atencion
integrada, se incluy6 a los pacientes que seguian control cronico
por el cardidlogo en el modelo integrado. Se consider6 que un
paciente seguia control crénico cuando habia sido visitado un
minimo de tres ocasiones en el modelo correspondiente. S6lo se
incluyd a los pacientes en el estudio en una ocasién, sin
reutilizacion de pacientes entre las dos muestras. El flujo de
pacientes se describe en la figura 1. La inclusién y la recogida de
datos las efectuaron los cardidlogos en la consulta y las reviso
posteriormente un médico investigador del estudio.

Se estableci6 el periodo de inclusién de 1 afio para cada muestra
por estimarse que este es el tiempo en que los pacientes cronicos
habrian pasado al menos en una ocasién por la consulta. Las
dos muestras previas y posteriores a la intervencion se incluyeron
en afos consecutivos para poder atribuir las diferencias princi-
palmente al modelo asistencial, y no a cambios en la practica
clinica con el paso del tiempo.

Los pacientes incluidos corresponden a siete CAP que,
previamente a la integracion, seguian el funcionamiento conven-
cional de atencion especializada por cardidlogos de area. No se
incluyeron las areas que, antes de la integracion, tenian el control
cardiolégico concertado con un centro hospitalario o eran
gestionadas por el propio hospital.

El estudio fue aprobado por el comité de investigacion y el
comité ético de investigacion clinica del hospital.

Intervencion estudiada

Se estudian los efectos del cambio de modelo organizativo de
atencion especializada convencional a atenci6én integrada.

Atencion convencional (muestra basal): 1a atencion especializada
en cardiologia se realizaba en un centro ambulatorio de
especialidades, diferente al CAP y al hospital. Los cardidlogos no
tenian vinculacion con el hospital, eran funcionarios del sistema de
salud u ocupaban la plaza interinamente y trabajaban habitual-
mente 2 h diarias. Las historias clinicas eran en formato papel,
separadas de la historia del equipo de primaria y del hospital. Las
horas totales de cardidlogo dedicadas a la atencion de las areas
estudiadas eran 42 por semana. La comunicacién con los médicos
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Atencioén convencional

6.667 visitas totales / 3.320 visitas sucesivas

2.461 visitas de atencién convencional

1.572 pacientes incluidos
atencion convencional.
CAP A: 378; B: 135;

C: 219; D: 305; E: 123;

F:212; G: 191

Inclusion: pacientes de
atencion convencional con
minimo de 3 visitas

Inclusién: pacientes de
atencion integrada con
minimo 3 visitas

Exclusion: pacientes
incluidos en una visita
anterior (no reutilizacion)

Atencion integrada

2009

6.120 visitas totales
3.421 sucesivas de atencion integrada

1.622 pacientes incluidos
atencion integrada.
CAP A: 384; B:160;

C:249; D: 316; E: 194;
F:181; G:178

Figura 1. Diagrama de flujo de la seleccién de pacientes. CAP: centro de atencién primaria.

de familia y con el hospital se realizaba a través de las hojas de
derivacion.

Atencion integrada (intervencion): un cardidlogo hospitalario se
integr6 en cada equipo de atencién primaria a la vez que mantuvo
tareas en el hospital. Un grupo de trabajo analiz6 las enfermedades
mas prevalentes tributarias de seguir control integrado y se
consensuaron los criterios de derivacion y el manejo coordinado
entre cardiologia y atencion primaria. Los pacientes con las
cardiopatias cronicas mas prevalentes pasaron a tener un segui-
miento coordinado entre el médico de familia y el cardi6logo
hospitalario, que se desplaza para visitarlos al CAP un dia por
semana, con diferentes herramientas para la coordinacion y
comunicacion entre ambos. Las caracteristicas del modelo integrado
se exponen en la tabla 1. El tiempo total de cardidlogo para las
areas estudiadas fue el mismo que en el modelo convencional
(42 h semanales: 5 h de consulta mas 1 h de sesion de consultoria
para cada CAP), por lo que las diferencias en horarios y cargas de
trabajo dependieron del modelo de organizacion, no de Ia
disponibilidad de personal.

Variables evaluadas

Se analiz6 en cada caso el motivo principal por el que el paciente
seguia control cronico por el cardidlogo, segin criterios definidos

previamente, para valorar el impacto de la integracién en el perfil de
pacientes controlados en cada ambito. En caso de coexistir varios
diagnosticos en un mismo paciente, se seleccion6 en cada caso el de
mayor relevancia clinica segtin definiciones preestablecidas. En los
tres motivos de control cronico consensuados para manejo
integrado (cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiacay fibrilaciéon
auricular), se establecieron las siguientes variables para analizar las
diferencias entre la atencién convencional y la integrada:

- Cardiopatia isquémica''"'’: indicacién de tratamiento anti-
agregante, bloqueadores beta, inhibidores del sistema renina-
angiotensina (ISRA) y estatinas. Realizacion de cateterismo
cardiaco y/o revascularizacion. Documentacion de la funcién
ventricular, colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad
< 100 mg/dl y control 6ptimo de la presion arterial.

- Insuficiencia cardiaca cronica'®!"!8; realizacién de ecocardio-
grama. Evaluacion de la clase funcional. Indicacién de trata-
miento con ISRA y bloqueadores beta. Anticoagulacion en los
pacientes con fibrilacién auricular asociada.

- Fibrilacién auricular'®-2: realizacién de ecocardiograma. Indi-

cacion de anticoagulacion.

Las variables del estudio se seleccionaron para valorar el grado
de adherencia a las guias clinicas, especialmente en parametros
que se asocian a mejoria pronostica para los pacientes.
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Tabla 1
Caracteristicas del modelo de atencion integrada en cardiologia

—

Cardiblogo integrado en el equipo de primaria (se desplaza para realizar
la consulta al centro de atencion primaria)

. Historia clinica informatizada, compartida

2,

3. Sesion semanal de consultoria

4. Teléfono moévil y correo electronico para consultas
5

. Vias clinicas consensuadas para reordenar la atencién de pacientes
entre atencién primaria y especializada

2

Guias de prictica clinica consensuadas para cardiopatia isquémica,
insuficiencia cardiaca, fibrilacién auricular y valvulopatias

N

Web para mejorar comunicacién y consultas: www.ais-bcn.es

S

El cardiblogo dispone de las mismas pruebas complementarias que
en el hospital

©

Realizacién de sesiones tedricas y practicas de formacion continuada
para atencién primaria y curso de atencion compartida

10. Enfermeria de enlace para la coordinacion del seguimiento tras las
altas hospitalarias

11. Plataforma informadtica para la transmision de documentos del hospital
a la historia clinica integrada

Recogida de datos y anilisis estadistico

Se obtuvieron los datos mediante la revision de las historias
clinicas de la atencion especializada convencional en las visitas
consecutivas de los pacientes del primer periodo de inclusion, y en
el segundo periodo mediante el analisis de la historia de la atencion
integrada en las visitas consecutivas del cardi6logo. Los datos se
analizaron con el programa SPSS 16.0 para determinar las
diferencias estadisticas entre las variables estudiadas antes y
después de la integracion. Las variables categdricas se expresaron
en cifras absolutas y porcentajes y las continuas, en
media + desviacion estandar. Se realizd un analisis estadistico
mediante prueba de la x? o test de Fisher para las variables
categoricas y la t de Student para las variables cuantitativas. Para
controlar los posibles errores tipo I, se aplic6 una regresion logistica
para cada dimension estudiada y se obtuvieron los resultados
ajustados en forma de razon de tasas (odds ratio [OR]).

Satisfaccion de los médicos de atencion primaria

Mediante encuesta andnima a los médicos de familia, se
determino la satisfaccion respecto al modelo convencional (previo
alaintegracion)y al modelo integrado (1 afio después del cambio).
La encuesta consistid en seis preguntas a responder en una escala
analo6gica (0-10) sobre la satisfaccion global y la especifica respecto
a: resoluciéon de problemas, comunicacion y accesibilidad del
médico de primaria para el cardiélogo, informacion recibida por los
pacientes y acceso de los pacientes al especialista. Los datos se
presentan como medias + desviacion estandar y para el analisis
se determino el indice de concordancia kappa.

Uso de recursos

Con la finalidad de valorar si el cambio organizativo se
acompafié de variacion en el uso de recursos, se obtuvo
informacion sobre el ntimero de pruebas complementarias
(ecocardiogramas, pruebas de esfuerzo y Holter) solicitadas por
los cardidlogos el afio previo y el posterior a la integracion,
derivaciones a la consulta externa hospitalaria e ingresos
hospitalarios de pacientes de los CAP estudiados. Estos datos de
obtuvieron de los registros administrativos del hospital y los CAP.

RESULTADOS

Se incluy6 a un total de 3.194 pacientes, 1.572 correspondientes
al periodo de atencién convencional y 1.622 al de atencion
integrada. La media de edad era 72,8 + 11,4 afios y el 55% eran
varones.

Distribucion de enfermedades

Las enfermedades que motivaron el control cronico de los
pacientes se exponen en la tabla 2. La cardiopatia isquémica fue el
principal motivo de control en ambos periodos, pero aumento
significativamente tras la integracion. En el periodo de atencion
convencional, destacaba el considerable niimero de pacientes que
seguian controles por factores de riesgo cardiovascular, sin
cardiopatia asociada, y por hallazgos del electrocardiograma
(ECG) en pacientes asintomaticos. Tras la integracion, los motivos
de control cronico pasaron a ser fundamentalmente los consen-
suados en las vias clinicas: cardiopatia isquémica, insuficiencia
cardiaca, valvulopatias y fibrilacion auricular. El control de los
factores de riesgo cardiovascular pas6é a depender fundamental-
mente de atencion primaria y disminuyd en las consultas de
cardiologia. Los controles por alteraciones banales del ECG
practicamente desaparecieron al resolverse estos casos en las
sesiones de consultoria.

Cardiopatia isquémica

Es el principal motivo de control crénico de los pacientes, pero
su porcentaje aumentd con la atencion integrada. Tras la
integracion, se documentd (tabla 3) mejor control de las cifras
de colesterol (OR = 5,9), mas tratamiento con estatinas (OR = 5,6),
mejor control de la presion arterial (OR = 2,3), documentacién de la
fraccion de eyecciéon (OR =3) y tratamiento médico optimizado
(OR=1,7).

Insuficiencia cardiaca

La atencion integrada aumento el nimero de casos controlados
por insuficiencia cardiaca. La regresion logistica identifica el peso
de la atencion integrada en la mayor documentacién de la clase
funcional (OR=196) y el tratamiento con bloqueadores beta
(OR=3,7) (tabla 4).

Fibrilacion auricular

Mejor6 significativamente el estudio con ecocardiografia
(OR=1,9) y la indicacion de anticoagulacién (OR =7,1) (tabla 5).
La integracion permitié reducir el nimero de pacientes que
requieren control crénico por el cardiblogo.

El CAP de procedencia no mostré un peso significativo en los
resultados en las tres enfermedades estudiadas.

Satisfaccion de los médicos de atencion primaria

Se obtuvo respuesta de 101 médicos de familia en la encuesta
sobre la atencién convencional y 103 sobre la atencibén integrada
(tabla 6). Se objetivd un aumento tanto de la satisfaccion global
como respecto a informacion, resolucion de problemas vy,
especialmente, en los aspectos de comunicacion y acceso de la
atencion primaria al cardidlogo.
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Tabla 2

Diagnosticos que motivan control crénico por cardiologia segiin modelo convencional o integrado

Variable

Andlisis univariable p

Atencion convencional (n=1.572)

Atencion integrada (n=1.622)

Aumentan tras la integracion

Cardiopatia isquémica 439 (27,9) 689 (42,5) < 0,001
Insuficiencia cardiaca 83 (5,3) 219 (13,5) < 0,001
Valvulopatias 138 (8,8) 242 (14,9) < 0,001
Miocardiopatia hipertrofica 14 (0,9) 35(2,2) 0,004
Disminuyen tras la integracion
Fibrilacién auricular 290 (18,4) 223 (13,7) < 0,001
Control de factores de riesgo sin cardiopatia asociada 307 (19,5) 73 (4,5) < 0,001
Hallazgos del ECG en pacientes asintomaticos 83 (5,3) 1(0,1) < 0,001
No se modifican tras la integracion
Sincope 25(1,6) 37 (2,3) NS
Bradiarritmias 33(2,1) 42 (2,6) NS
Otros motivos de control cronico 160 (10,1) 61 (3,7) —

ECG: electrocardiograma.
Los datos expresan n (%).

Uso de recursos

En el total de pacientes visitados por el cardiologo en las areas
estudiadas, se registr6 una disminucion de las solicitudes de
pruebas complementarias comparando el Gltimo aflo completo de
atencion convencional con el primer afio completo de integracion.
Las solicitudes de ecocardiografia disminuyeron de 1.081 a 701
(-35,1%); las de Holter, de 311 a 192 (-38,2%); las pruebas de
esfuerzo isotbpicas, de 303 a 177 (-41,5%), y las pruebas de
esfuerzo convencionales, de 220 a 44 (-80%). Las derivaciones del
cardiologo ambulatorio a la consulta externa hospitalaria fueron
349 con la atencion convencional y inicamente 20 (-94,9%) tras la
integracion. Tampoco se observo aumento de la hospitalizacion de
causa cardiovascular de los pacientes de los CAP estudiados
(441 frente a 430 ingresos/afio).

DISCUSION

Nuestro trabajo muestra que la atencion integrada permite
optimizar la distribucién de los pacientes cronicos entre el médico

Tabla 3
Resultados en pacientes con cardiopatia isquémica

de familiay el cardi6logo. Tras la integracion, las enfermedades que
motivan control crénico por el cardi6logo son las que se
consensuaron en las guias: cardiopatia isquémica, insuficiencia
cardiaca, valvulopatias y fibrilacion auricular. El equipo de
atencion primaria adquiere un papel protagonista en el control
cronico de los pacientes estables, con el cardidlogo como consultor.
Estudios previos han mostrado que la atencion de los pacientes
cardiovasculares se beneficia del cardiélogo tanto como responsa-
ble directo como consultor cardiovascular®??3. La realizacion
semanal de sesiones de consultoria, historia clinica compartida®*y
la accesibilidad del cardiélogo para el médico de familia permiten
la resolucion de casos directamente en atencion primaria y dedicar
la consulta especializada a los pacientes mas indicados, previa-
mente definidos en las guias conjuntas. Las sesiones de consultoria
constituyen un elemento de integracion fundamental, ya que,
ademas de la discusién de los casos, favorecen la comunicacién
estrecha entre el cardidlogo y los médicos de familia y se
convierten también en una herramienta docente.

La cardiopatia isquémica crbnica constituye el motivo de
control crénico mas frecuente en la consulta de cardiologia y
aumenta tras la integracion. Estudios previos indican que la

Variable

Analisis univariable

Modelo de regresion logistica

Atencion convencional (n=439)

Atencion integrada (n=689) p

OR ajustada (IC del 95%) p

Edad (afios) 72+104 724111 NS - -
Varones 327 (74,5) 519 (75,4) NS - —
Antiagregacion 390 (88,8) 666 (96,4) < 0,001 1,7 (0,9-3,1) 0,1
Bloqueadores beta 275 (55,8) 562 (81,7) < 0,001 1,45 (1-2,2) 0,075
ISRA 235 (53,5) 533 (77,5) < 0,001 - -
Estatinas 297 (67,7) 663 (94,4) < 0,001 5,6 (3,3-9,6) < 0,001
Tratamiento 6ptimo? 169 (22,6) 419 (60,9) < 0,001 1,7 (1,2-2,6) 0,007
Cateterismo + revascularizaciéon 260 (52,9) 513 (73,3) < 0,001 — —
Fraccion de eyeccion documentada 190 (43,3) 524 (76,2) < 0,001 3,0 (2,2-4,1) < 0,001
cLDL < 100 mg/dl 99 (22,6) 498 (72,4) < 0,001 59 (4,3-8) < 0,001
Presion arterial optima 245 (55,8) 574 (83,4) < 0,001 2,3(1,6-3,3) < 0,001

cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; IC: intervalo de confianza. ISRA: inhibidores del sistema renina-angiotensina; NS: no significativo; OR: odds ratio.
Los datos del analisis univariable expresan n (%), excepto edad, que expresa media + desviacion estandar.

@ Antiagregacion +bloqueador beta +ISRA +estatina.
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Tabla 4
Resultados en pacientes con insuficiencia cardiaca

Variable Andlisis univariable Modelo de regresion logistica
Atenci6n convencional (n=83) Atencién integrada (n=220) p OR ajustada (IC del 95%) p
Edad (afios) 76,1+10,5 75,54+9,9 NS - —
Mujeres 47 (56,6) 121 (55,9) NS - -
Ecocardiograma 75 (904) 216 (98,2) 0,02 — —
Fraccion de eyeccion deprimida 42 (50,6) 137 (62,3) 0,004 — —
ISRA 66 (79.,5) 210 (95,5) < 0,001 - -
Bloqueadores beta 33(39,8) 171 (77,7) < 0,001 3,7 (1,5-9,4) 0,006
Tratamiento 6ptimo?® 27 (32,5) 163 (74,1) < 0,001 - —
Clase funcional evaluada 16 (19,3) 218 (98,2) < 0,001 196 (61,8-619,7) < 0,001
Anticoagulacion en caso de FA 35(85,4) 133 (93,7) NS — -

FA: fibrilacién auricular; IC: intervalo de confianza; ISRA: inhibidores del sistema renina-angiotensina; NS: no significativo; OR: odds ratio.
Los datos del analisis univariable expresan n (%), excepto edad, que expresa media + desviacion estandar.

@ ISRA +bloqueador beta.

Tabla 5
Resultados en pacientes con fibrilacion auricular

Variable Anadlisis univariable Modelo de regresion logistica
Atencion convencional (n=290) Atencion integrada (n=223) p OR ajustada (IC del 95%) P

Edad (afios) 78,1+£8,1 759+8,5 0,003 - —

Mujeres 154 (53,1) 120 (53,8) NS - -

Ecocardiograma 208 (71,7) 191 (85,7) < 0,001 1,9 (1,2-3,1) 0,008

Anticoagulacién 201 (69,3) 211 (94,6) < 0,001 7.1 (3,8-13,5) < 0,001

IC: intervalo de confianza; NS: no significativo; OR: odds ratio.

Los datos del andlisis univariable expresan n (%), excepto edad, que expresa media + desviacién estandar.

adherencia a las guias de practica clinica no alcanza los objetivos
deseables'*!7>, Nuestro trabajo muestra que la atencién integrada
ha permitido mejorar los parametros estudiados, con especial peso
en el tratamiento con estatinas y control del colesterol, el control de
las cifras de presion arterial, la documentacion de la fracciéon de
eyeccion y el tratamiento médico optimizado.

En insuficiencia cardiaca, la atencion integrada aumenta el
numero de pacientes controlados respecto al sistema convencio-
nal. Probablemente, la integracion permite identificar mejor a
estos pacientes graves, que se benefician del manejo especializado
coordinado y que en el modelo convencional se perdian entre tres
niveles asistenciales separados. El peso de la intervencion se
manifiesta en la mejor documentacion de la clase funcional y en el
aumento de la prescripcion de bloqueadores beta, que alcanza unos
niveles muy adecuados para la practica clinica, con relacion a los
registros de nuestro medio?%-2°,

En fibrilacién auricular, el modelo integrado permite disminuir
el namero de pacientes que requieren control cronico por el
cardiblogo, al considerarse en las guias consensuadas que los

pacientes estables pueden seguir control directamente por el
médico de familia, con el cardiélogo como consultor. En los
pacientes controlados por el cardidlogo destaca el impacto en la
indicacion de anticoagulacion y el aumento del estudio etiologico
mediante ecocardiograma, que alcanzan cifras adecuadas respecto
a los estudios previos®°.

La integracion no se acompaii6é de un incremento en el uso de
recursos para el sistema de salud. El nimero de horas de cardidlogo
dedicadas a cada CAP se mantuvo sin cambios y la cifra de
solicitudes de pruebas complementarias disminuy6 en términos
absolutos. También disminuy6 el nimero de derivaciones desde el
cardiblogo ambulatorio a la consulta hospitalaria y se evitd la
duplicidad de especialistas.

Es dificil discernir qué aspectos del modelo de atencion
integrada influyen en mayor medida en los cambios en la practica
clinica observados. La elaboracion de las guias clinicas, consen-
suadas por los propios actores de la integracion del territorio,
puede aumentar la adherencia a las recomendaciones. La historia
clinica compartida es imprescindible y facilita el control de los

Tabla 6
Resultados de las encuestas de satisfaccion realizadas a los médicos de atencién primaria
Atencion convencional Atencion integrada K
(n=101) (n=103)
(Esta satisfecho de los circuitos establecidos para la accesibilidad de los pacientes al cardiélogo? 54+28 6,1+2,6 0,002
¢Esta satisfecho de la informacion que reciben sus pacientes por parte del cardiélogo? 3,643 7,5+2 0,004
¢Cdmo valora la accesibilidad al cardiélogo por parte de los profesionales de atencion primaria? 3,8+29 73+24 0,005
¢Coémo valora la comunicacion con el cardiélogo de su equipo? 2,64+2,6 8+22 0,015
(Esta satisfecho de la resolucion y orientacion de los casos consultados al cardiélogo? 45+29 78+2 0,02
¢Cudl es su satisfaccion general sobre el actual sistema de atencion especializada en cardiologia? 4+24 74+2 0,006

Las preguntas se contestaban en una escala de entre 0 (nada satisfecho) y 10 (completamente satisfecho). Los datos expresan media + desviacion estandar.
K < 0,2 indica una concordancia baja entre los resultados obtenidos por la atencién convencional y la integrada.
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pacientes, pues el cardidlogo puede acceder a la informacion de la
atencioén primaria (analisis, monitorizacion de factores de riesgo
por enfermeria, tratamiento y pruebas complementarias) y
permite al médico de familia y las enfermeras consultar las
valoraciones del especialista. De este modo se evita la duplicidad
de exploraciones y se optimiza la prescripcion de farmacos. La
comunicacion directa entre primaria y especialista y las sesiones
de consultoria son también fundamentales y obligan al cardiélogo
a un manejo riguroso de sus pacientes, ya que sus actos son
observados por los médicos de familia y se los considera un
ejemplo a seguir. Otro aspecto que considerar del modelo es que el
cardiblogo dispone, en la consulta ambulatoria, de las mismas
pruebas complementarias y la indicaciéon de procedimientos que
en la consulta del hospital, lo que permite desarrollar el trabajo
adecuadamente y controlar a pacientes complejos.

La integracion favorece la corresponsabilidad del cardidlogo
clinico y el médico de familia en la coordinacion de los procesos
asistenciales?*3!. En una sanidad que busca obtener mas
racionalidad de sus recursos, se requiere la cooperaciéon de los
diferentes profesionales alrededor de una enfermedad o proceso
comin y que el paciente sea el centro de la actividad. En este
trabajo multidisciplinario, cardiélogo y médico de familia com-
parten el liderazgo. En nuestro modelo, se creé un grupo clinico,
con la participacion de profesionales médicos y de enfermeria de
primaria y hospital, para garantizar la coordinacion, elaborar guias
y protocolos conjuntos, propiciar las relaciones entre los profe-
sionales y fomentar actividades de docencia e investigacion.

Nuestro trabajo muestra que la satisfaccion de los médicos de
familia aumenta con la atencién integrada. A pesar de que la
integracion aumenta la carga de trabajo en primaria, prevalece
la labor del médico de familia, quien, con el cardidlogo como
consultor, ejerce un papel protagonista que le permite mejorar la
atencioén a sus pacientes con enfermedades cardiovasculares.

Nuestro trabajo muestra que la atencion integrada, como
intervencion organizativa, permite mejorar la adherencia a las
guias clinicas en variables que se asocian a mejoria ampliamente
demostrada de la morbimortalidad!'?'82!, por lo que es razonable
pensar que la integracion constituya un beneficio para los
pacientes. Sin embargo, por el disefio del estudio, no es posible
cuantificar el efecto directo de la intervencién en mortalidad,
acontecimientos mayores o ingresos, para lo que deberia realizarse
un seguimiento prospectivo para comparar CAP sometidos a la
integracion con otros asignados al sistema convencional.

El estudio presenta otras limitaciones. Al tratarse de un estudio
observacional, no podemos demostrar categbéricamente que los
resultados evidenciados sean consecuencia directa del nuevo
modelo, aunque resulta razonable considerar que este tenga un
papel determinante. Tampoco podemos diferenciar qué caracte-
risticas de la intervencion multidisciplinaria realizada influyeron
en mayor o menor medida. El modelo ha resultado aplicable en
nuestro territorio y es posible que pueda extrapolarse a otras areas,
pero en cada lugar hay aspectos organizativos particulares que
influyen en la practica clinica, por lo que cada modelo de
integracion deberia disefiarse adaptandose a las peculiaridades
de su territorio. Nuestro estudio se ha centrado en el impacto en los
pacientes cronicos, no en los agudos o remitidos para diagnostico.
Se evalud la satisfaccion de la atencion primaria ante el modelo
especializado, pero no la satisfaccion y la calidad de vida de los
pacientes.

CONCLUSIONES

Tras la aplicacion del modelo de atencion integrada en
cardiologia, se objetivd una mejora del control y el tratamiento
cronico de los pacientes con cardiopatia isquémica, insuficiencia

cardiaca y fibrilacion auricular en los parametros estudiados. La
integracion permitié redistribuir a los pacientes crénicos entre
atencion primaria y cardiologia, con lo que aument6 el control de
los pacientes de mayor gravedad por el cardidlogo y se foment6 el
control de los pacientes estables por el médico de familia, con el
cardidlogo como consultor. La satisfaccion de los médicos de
familia aumento tras la integracion, especialmente por la mayor
comunicacion y coordinacién con el cardiblogo. La integracion no
implic6 un incremento en el uso de recursos.
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