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Impacto clinico y economico de la toma de decisiones L)

guiada por resonancia magnética cardiaca B

Clinical and economic impact of cardiac magnetic
resonance-guided decision-making

Sr. Editor:

La resonancia magnética cardiaca (RMC) es la técnica de
referencia para el estudio de la funcion y la viabilidad miocardicas.
Sin embargo, se desconoce su utilidad clinica y sus costes dentro
del proceso asistencial integral del paciente en un sistema sanitario
con alta demanda asistencial y recursos econdémicos limitados, mas
a(in ante la apariciéon de nuevos modelos de gestion relacionados
con esta técnica'.

Se llevo a cabo un estudio unicéntrico, retrospectivo, observa-
cional y de simulacién de intervencion en pacientes a los que se
habia hecho una RMC con intencion clinica desde julio de 2014 hasta
diciembre de 2017. Tras la aceptacion por el comité ético del centro
y siguiendo una metodologia previa, se analizO una muestra
aleatoria del 10% del total de la actividad realizada en el periodo de
inclusién y se obtuvo una muestra representativaZ. Se recogieron el
diagnostico de presuncion y las pruebas o intervenciones solici-
tadas. Posteriormente se entregd a 2 facultativos el informe
completo de la RMC, y se emitié entonces una nueva solicitud de
los estudios o intervenciones que consideraban necesarias a pesar
de la RMC. El analisis de costes se baso en el calculo del montante
generado o ahorrado derivado de las decisiones tomadas en el
estudio de simulaci6n de intervencion. Se tomaron como precios de
referencia los disponibles en el Sistema Sanitario Regional® o, en
caso de no disponerse, una media de los precios disponibles en otras
regiones. Todos los precios se actualizaron a euros con valor de
2020 segin el indice de Precios de Consumo. Por tltimo, se analizb
la dosis de radiaciéon media ahorrada por paciente tras retirar los
estudios que producen radiacién ionizante®. El analisis estadistico
se hizo con Stata Version 14.2 (StataCorp, Estados Unidos). Las
variables continuas se expresaron como media + desviacion estan-
dar y las categoricas, en niimero y porcentaje.

En el periodo analizado se llevaron a cabo 4.046 RMC; se extrajo
una muestra del 10% del total, excluidas las destinadas a
investigacion, y se obtuvo una muestra final de 343 pacientes,
sin diferencias en las caracteristicas basales respecto a la poblacion
de origen. La RMC supuso un cambio diagnostico significativo en el

35,3% (121 pacientes) derivado de descartarse el diagn6stico inicial
de 88 pacientes (25,7%) y del hallazgo de diagnosticos inesperados
en 33 (9,6%).

Con base en el analisis de simulacion clinica, el resultado de la
RMC habria supuesto el fin del proceso asistencial diagnostico del
47,8% (164 pacientes), lo que supone un ahorro conjunto del 62,2%
de los estudios planificados antes de la RMC (tabla 1). La
ecocardiografia transtoracica resulté ser la prueba con mayor
potencial de reduccion, hasta el 94,6% de los estudios (-229
estudios). Ademas, el uso de la RMC permiti6 una reducciéon media
de 1,54 mSv/paciente derivada de no realizar en la simulacion
estudios o procedimientos que emplearan radiacion ionizante. En
el andlisis de las indicaciones mas prevalentes en nuestra muestra
(el 62% del total; miocardiopatias, enfermedad aortica, viabilidad
miocardica y estudio de funcién ventricular), la RMC permiti6é un
cambio de diagnostico en el 48% de los estudios de miocardiopatias
y un cambio de tratamiento en el 42,5% de los estudios de funcion
ventricular (tabla 2). En cuanto a la enfermedad aértica, en tan solo
un 4,2% de los pacientes se generaba un cambio en el tratamiento,
dado que la RMC se indica principalmente en el seguimiento de
aortopatias que excepcionalmente acaban en una eventual cirugia.

El analisis de costes derivado del estudio de simulacion del total
de la muestra mostr6 un ahorro de 364,20 euros/paciente (247,40
euros/paciente por suspension de pruebas diagndsticas y 116,90
euros/paciente por modificacion terapéutica); si bien tras integrar
el coste de realizar un estudio de RMC (391,30 euros/estudio), el
balance final arroja un gasto neto de 27,06 euros/paciente (el 6,92%
del coste original de un estudio RMC). En cambio, el subanalisis por
indicaciones mostr6 un ahorro econémico de 1.944,76 y 597,45
euros/paciente al integrar la RMC en pacientes con indicacion de
estudio de viabilidad miocardica o funcién sistdlica respectiva-
mente, derivadas en su mayor parte de la supresion de tratamiento
intervencionista, quirdrgico o implante de dispositivos.

La RMC es un instrumento diagnostico fundamental en la
cardiologia contemporanea; sus principales limitaciones son el
alto coste y los problemas de acceso a la técnica. Sin embargo, en
nuestra muestra, la RMC finaliza el proceso diagnoéstico en un
elevado porcentaje de pacientes, reduce intervenciones y dosis de
radiacion ionizante y disminuye los costes econémicos al sistema
sanitario en algunas indicaciones clinicas de alta frecuentacion. En
este aspecto, nuestros resultados son similares a los publicados por
Hegde et al.’, que en un estudio retrospectivo de 361 pacientes de
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Tabla 1

Recuento de pruebas previo y posterior al informe de la resonancia magnética cardiaca

Prueba/tratamiento Antes de RMC Tras RMC Balance total, n (%)
Ecocardiograma transtoracico 244 15 -229 (-94,6)
Ecocardiograma transesofagico 30 12 -18 (-60)
SPECT 37 2 -35 (-95)
Cateterismo cardiaco 49 59 +10 (-20)
ECG Holter 24 h 37 40 +3 (+8)

TC coronaria 42 10 -32 (-76)
Ergoespirometria 57 52 -5 (-9)
Gammagrafia 6 0 -6 (-100)
DAI/DAI-TRC 21 19 -2 (-10)
Marcapasos-Holter insertable 1 2 +1 (+50)
Intervencién coronaria percutanea 20 15 -5 (-25)
Revascularizacién quirargica 5 -2 (-29)
Otras cirugias cardiacas 13 +4 (+44)
Intervencién estructural 3 +1 (+50)
Ablacién 15 13 -2 (-13)

DAI: desfibrilador automatico implantable; DAI-TRC: desfibrilador automatico implantable y terapia de resincronizacion cardiaca; ECG Holter: electrocardiograma Holter;
RMC: resonancia magnética cardiaca; SPECT: tomografia computarizada por emision monofotoénica; TC: tomografia computarizada.

Tabla 2

Utilidad clinica y costes en las principales indicaciones de resonancia magnética cardiaca

Total Miocardiopatias ~ Aorta Viabilidad ~ Valoracién de la funcion sistolica
Pacientes, n (%) 343 95 (27,7) 48 (14,0) 45 (13,1) 40 (11,7)
RMC dltima prueba diagndstica, % 47,8 31,6 70,8 60 40
Cambio de diagndstico, % 47,8 48,4 22,9 38,5 25
Cambio de tratamiento, % 17,8 17,9 4,2 48,9 42,5
Coste por cambio en pruebas diagnoésticas (euros/paciente) -24737 -144,69 -415,79 -313,26 -126,19
Coste de cambios de tratamiento intervencionista (euros/paciente) +116,86 +74,37 +520,58 -2.022,79 -862,56
Coste total” (euros/paciente) +27,06 +320,98 +496,08 -1.944,76 -597,45

RMC: resonancia magnética cardiaca.

" El resultado del coste total se obtiene del siguiente modo: coste de pruebas diagnésticas mas coste de RMC, a lo que se resta el ahorro en tratamiento inducido por los
resultados de RMC o se suma el gasto en tratamiento inducido por los resultados de RMC.

2 centros, cuyas principales indicaciones fueron insuficiencia
cardiaca y cardiopatia isquémica, mostraron un ahorro de 2.308
dolares/paciente al incluir la RMC en el proceso asistencial, a
expensas de una reduccién de tratamientos invasivos.

Nuestro trabajo revela el impacto clinico y econémico derivado
de lainclusion de 1a RMC en el proceso asistencial de cardiologia en
el Sistema Nacional de Salud. El mayor impacto se centra en
pacientes cuya RMC se solicito para estudio de viabilidad
miocardica o funcién ventricular sistélica.
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Impacto de una consulta de cardiologia integrada )

con atencion primaria en el seguimiento de et
pacientes con enfermedad cardiaca cronica

Impact of a cardiology consultation integrated with primary care
in the follow-up of patients with chronic heart disease

Sr. Editor:

El nimero de pacientes que precisan seguimiento cardiologico a
largo plazo continda aumentando y los modelos de consulta
tradicionales no resuelven con celeridad esta demanda, de ahi que
las sociedades cientificas propongan crear nuevas formulas que
garanticen una adecuada coordinacion entre los niveles asisten-
ciales implicados’.

Hasta 2011 nuestra area de salud funcionaba con un modelo de
consulta tradicional (25 pacientes presenciales al dia) en el que las
derivaciones no se filtraban. En 2013 se implant6 el modelo
MIVICORE (Modelo integrado de atencién primaria y cardiologia:
consulta virtual, cardidlogo consultor, consulta de alta resolucién)
en el que atenci6én primaria (AP) tiene acceso directo a su
cardidlogo a través de la consulta virtual. Estas teleconsultas
cuentan con un electrocadiograma y se responden en 24-48 h y
deciden si es necesaria una valoraciéon en la consulta de alta
resolucion. En 2017 nuestro grupo demostré que este modelo
reduce el nimero de visitas presenciales y su demoraZ.

Se estudi6 el impacto que el modelo MIVICORE podia tener en el
seguimiento de nuestros pacientes. Para ello se plantearon
como objetivos comparar la mortalidad por cualquier causa y la
mortalidad cardiovascular entre el modelo de consulta tradicional y
el modelo MIVICORE, asi como un combinado de mortalidad por
cualquier causa, nimero de hospitalizaciones o asistencias a
urgencias de origen cardiovascular. También se valoro el niimero
de consultas presenciales en cardiologia en ambos grupos.

Para ello, se disefi6 un estudio observacional prospectivo en el
que se incluyé a pacientes con enfermedad cardiaca cronica:
fibrilacion auricular permanente, sindrome coronario cronico,
insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion > 40% o valvulo-
patias de grado leve o moderado. Se excluy6 a aquellos con ingreso
o procedimiento intervencionista de origen cardioldgico en el afio
previo, fraccion de eyeccion < 40%, diagnéstico de la cardiopatia
< 1 afio, tratamiento con farmacos antiarritmicos de clase [ y Il de
la clasificacion de Vaughan Williams o esperanza de vida estimada
<1 afio. Los pacientes del modelo tradicional continuaban con
visitas presenciales en cardiologia, mientras que los del modelo
MIVICORE pasaban a seguimiento por AP con apoyo virtual por
cardiologia. Se desarrollaron protocolos consensuados con los
criterios de nueva derivacion. Se realiz6 un seguimiento de 1 afio a
cada paciente.

El estudio fue aprobado por el Comité Etico del Hospital
Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria. Se obtuvo el consenti-
miento informado de los pacientes incluidos.

En el andlisis estadistico, se calcularon las curvas de supervi-
vencia de Kaplan-Meier y se compararon mediante log-rank test. Se
ajusté un modelo de riesgos proporcionales de Cox, tomando el
combinado de mortalidad por cualquier causa, namero de
hospitalizaciones o asistencias a urgencias de origen cardiovascu-
lar como variable dependiente y el sexo, la edad, la hipertension, la
diabetes, la dislipemia, la enfermedad renal cronica y el modelo de
consulta como variables independientes.

Entre abril de 2018 y abril de 2019, se incluy6 a 1.000 pacientes
valorados en las consultas de cardiologia (500 pacientes en cada
modelo). Los pacientes se incorporaron en uno u otro grupo en
funcién del modelo de consulta que estuviera vigente en su centro
de salud. Hubo 3 pérdidas de seguimiento en cada grupo.

Los pacientes del modelo MIVICORE eran mayores (71,8 + 11,3
frente a 70,4 + 11,5 afios; p = 0,042) y tenian en mayor porcentaje
enfermedad renal cronica (el 30,1 frente al 22,1%; p = 0,009). Ambos
grupos eran homogéneos en el resto de variables y tratamientos
cardioldgicos (tabla 1).

La cardiopatia que justificaba la inclusion fue similar entre
ambos grupos; la causa mas frecuente fue el sindrome coronario
cronico, seguido de la fibrilacién auricular permanente, las
valvulopatias de grado leve o moderado y la insuficiencia cardiaca
con fraccién de eyeccion > 40%.

En el seguimiento al afio, no se apreciaron diferencias en la
mortalidad por cualquier causa (el 3,02 frente al 2,82%; p = 0,851) 0
la mortalidad cardiovascular (el 0,6 frente al 0,2%; p = 0,598). Los
pacientes del modelo tradicional presentaron un nimero mayor de
eventos del combinado de mortalidad por cualquier causa, nimero
de hospitalizaciones o asistencias a urgencias de origen cardiovas-
cular (el 10,26 frente al 6,63%; p = 0,04). El modelo de consulta
(hazard ratio [HR] = 1,752; intervalo de confianza del 95% [1C95%],
1,084-2,830; p = 0,022) y la enfermedad renal crénica (HR = 2,697;
1C95%, 1,593- 4,566; p < 0,001) se identificaron como variables
predictoras del evento compuesto. En la figura 1 se muestra la
curva de supervivencia de Kaplan-Meier.

En el modelo tradicional se realizaron 480 consultas frente a las
54 del nuevo modelo (p < 0,001). El 80,7% de los pacientes del
modelo tradicional realizaron al menos 1 consulta presencial en
cardiologia; de estas, el 80,04% no solicité pruebas diagndsticas ni
supuso cambios terapéuticos. El 91,3% de los pacientes del modelo
MIVICORE no han precisado consulta presencial en cardiologia.

Nuestro estudio demuestra que los pacientes con cardiopatias
cronicas estables pueden ser seguidos de forma segura por AP
siempre que se garantice una comunicacion fluida con cardiologia.
Se han obtenido resultados clinicos notables con una reduccién del
compuesto de mortalidad y asistencias hospitalarias, asi como una
disminucion de las consultas presenciales. Todo ello debe orientar
hacia la bisqueda de sistemas de integracion multidisciplinaria
que favorezcan una continuidad asistencial adecuada.

Estos resultados coinciden con los publicados por Falces et al.
en su estudio sobre las consultas de alta resolucion en cardiologia y
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