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Obijetivo. Analizar la relacién entre atencién primaria y
cardiologia.

Método. Estudio descriptivo transversal mediante en-
cuesta a 384 médicos de familia del Colegio de Médicos
de Madrid elegidos por muestreo sistematico.

Resultados. Contestaron 148 (38,45%) médicos. El
75% atiende a mas de 30 pacientes con factores de ries-
go cardiovascular y mas de 10 cardidpatas a la semana.
Las cardiopatias mas frecuentes fueron: cardiopatia is-
quémica, insuficiencia cardiaca, arritmias, valvulopatias,
cor pulmonale y otras. El 90% de los médicos deriva me-
nos de 10 pacientes/mes al cardiélogo, con una demora
superior al mes en el 50% de los casos. Se utiliza el parte
de interconsulta (98%), que es contestado siempre o fre-
cuentemente por el cardiélogo. La calidad del informe del
cardidlogo es buena o excelente en el 50% de los casos.
La accesibilidad al electrocardiograma y a la radiologia
de térax por parte del médico de familia es del 99,3%. La
opinion de los médicos de familia es positiva en cuanto a
la necesidad de relacién con el hospital, formacién conti-
nuada y coordinacién con los cardiélogos.

Palabras clave: Atencién primaria. Coordinacion asis-
tencial. Formacion continuada.

(Rev Esp Cardiol 2001; 54: 912-916)

Coordination Between Primary and Cardiological
Care: the Opinion of the Family Doctor

Objective. To analyse the relationship between Pri-
mary and Cardiological Care from the perspective of fa-
mily physicians.

Methods. A descriptive-crossover study was carried
out by a questionnaire sent by mail to a sample of 384
doctors systematically selected from the database of the
College of Physicians of Madrid.

Results. One hundred forty-eight physicians (38.5%)
answered the questionnaire, 75% of whom saw more than
30 patients/week with cardiovascular risk factors and more
than 10 patients/week with cardiac syndromes, in the follo-
wing order: ischaemic heart disease, heart failure, arrhyth-
mias, valvular disease, cor pulmonale and others. Ninety
percent of the physicians refer less than 10 patients/month
to cardiologists, with a time delay of greater than a month
in 50% of the cases. The document used for referral is the
consultation form (98%) that is always or frequently ans-
wered. The quality of the cardiologist’s report is either
good or excellent in 50% of the cases. Accessibility to
electrocardiograms and thorax x-rays by family doctors is
of 99.3%. Family physicians have a very positive opinion
regarding the need for hospital collaboration in their conti-
nuous training and coordination with cardiologists.

Key words: Primary care. Clinical practice organization.
Postgraduate training.

(Rev Esp Cardiol 2001; 54: 912-916)

INTRODUCCION

En nuestro pais se han realizado con relativa
frecuencia estudios que han evaluado las tasas de deri-
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vacién de atencién primaria (AP) a atencién especiali-
zada (AE)!, asi como la calidad de la propia intercon-
sulta®3. En cambio, son pocos los trabajos en los que
se recaba la opinién de los profesionales sobre dicha
coordinacién* y, menos atin, los que estudian la opi-
nién de los médicos de AP sobre la coordinacién con
cardiologia.

En este trabajo pretendemos analizar la relacion en-
tre estas dos especialidades desde la perspectiva de los
médicos de familia (MF), haciendo hincapié sobre la
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TABLA 1. Caracteristicas sociodemograficas de los médicos que contestaron la encuesta

Edad <29 30-34 35-39 40-44  45-49
n 11 52 58 21 5
(%) (74) (351) (39,2) (14,2 (3,4)
Sexo Mujeres Varones
n 97 51
(%) (65,5) (34,5)
Especialidad MFyGC  MFyC Otras  Sin titulo
via no especia- de espe-
MIR MIR lidades cialista
n 137 5 2 4
(%) (92,6) (3,4) (1,4) (2,7
Area sanitaria Area1 Area2 Area3 Aread Areas
n 16 3 8 13 22
(%) (10,8) () (54) (88 (149
Tipo de centro EAP  Médico
de trabajo
n 147 1
(%) (99,3)  (0,7)
Ambito del CS Rural  Urbano
12 136
8,1) (91,9

>50
1
0,7)

Area6 Area7 Area8 Area9 Area10 Area1l  NC
11 8 10 14 15 24 4
(74)  (54) (68 (95 (101) (162) (27)

n: nimero de respuestas; NC: no contestan; CS: centro de salud; MFyC: medicina familiar y comunitaria; EAP: equipo de atencién primaria; MIR: médico interno y

residente.

percepcion cualitativa que el MF tiene sobre proble-
mas especificos cardioldgicos.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo transversal mediante encuesta
enviada por correo, de mayo a junio de 1998, a MF de
la Comunidad de Madrid. Se determind una muestra
de 384 médicos para garantizar una precisiéon en la
respuesta del + 5%, con un nivel de seguridad del 95%
en la situacion mds desfavorable p = q = 0,5. La selec-
cién se realiz6 mediante muestreo sistematico a partir
de la base de datos de MF del Colegio Oficial de Mé-
dicos de la Comunidad de Madrid.

Las variables estudiadas fueron: a) caracteristicas so-
ciodemogriéficas de los médicos: edad, sexo, especiali-
dad, drea sanitaria en la que trabajan, tipo de centro de
trabajo: equipos de atencién primaria (EAP), médico
de cabecera; ambito del centro de salud (CS)/consulto-
rio: rural, urbano; b) presion asistencial global; ¢) pre-
sion asistencial semanal por pacientes con al menos
uno de los siguientes factores de riesgo cardiovascular
(HTA, diabetes mellitus, dislipemia) y con cardiopatia
filiada; d) frecuencia de presentacion de las distintas
afecciones cardiacas, cardiopatia isquémica, insuficien-
cia cardiaca, valvulopatias, arritmias, cor pulmonale,
otros; e) accesibilidad a ECG, radiografia de térax, er-
gometria y ecocardiografia; f) nimero de pacientes de-
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rivados mensualmente al cardi6logo; g) documento uti-
lizado y disponibilidad de algtin protocolo de deriva-
cion; h) tiempo que los pacientes tardan en ser atendi-
dos tras una derivacién; i) frecuencia con la que el
cardidlogo contesta las interconsultas y calidad del in-
forme; j) actitud del MF respecto al tratamiento indica-
do por el cardiélogo, y k) frecuencia con la que el hos-
pital comunica los ingresos y las altas de los pacientes
al MF. También se analiza la opinién del MF sobre
cémo debe ser su relacion con la AE cardiolégica a tra-
vés del grado de acuerdo/desacuerdo con una serie de
enunciados relativos a la actividad hospitalaria.

El andlisis de los datos se realizé con el programa
SPSS, se efectud la estimacion puntual de las variables
estudiadas, test de la %> para analizar la homogeneidad
de la distribucién de las respuestas por dreas sanitarias,
y coeficiente de concordancia de Kendall para analizar
la homogeneidad del orden de presentacion de los sin-
dromes cardiol6gicos en las consultas de AP. No se
consider6 oportuno calcular los intervalos de confian-
za de las variables estudiadas al estar limitada la infe-
rencia a la poblacion diana por el alto porcentaje de no
respuestas.

RESULTADOS

De los 384 cuestionarios remitidos por correo, 148
(38,45%) fueron contestados. Las caracteristicas socio-
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TABLA 2. Distribucidn de la presion asistencial y del nimero de pacientes con factores de riesgo
cardiovasculares, cardiopatia filiada y derivaciones a cardiologia

N.° de pacientes/dia <19 20-29 30-39 40-49 >50
n (%) 1(0,7) 16 (10,8) 68 (45,9) 55 (37,2) 8(5,4)
N.° de pacientes /semana <9 10-19 20-29 30-39 40-49 >50 NC

con FR cardiovascular 1(0,7) 7(4,7) 25 (16,9) 33(23,3) 32 (21,6) 48 (32,4) 2(1,4)
N.° de pacientes/semana <4 5-9 10-14 15-19 20-24 >25 NC

con cardiopatia 9(6,1) 45 (30,4) 40 (27) 32 (26,1) 13 (8,8) 7(4,8) 2(1,4)
N.° de pacientes/mes derivados <9 10-19 20-29 >30 NC

a cardiologia 131 (88,5) 15 (10,1) 1(0,7) 0(0) 1(0,7)
n: ndmero de respuestas; FR: factores de riesgo; N.°: niamero; NC: no contestan.
TABLA 3. Caracteristicas de la interconsulta atencion primaria-cardiologia
Tiempo de demora en la atencion por consultas «normales» <15 dias 15-30 dias 1-2 meses >2meses NC

n (%) 17 (11,5) 54 (36,5) 41 (27,7) 35 (23,6) 1(0,7)
Tiempo de demora en la atencidn de las consultas «preferentes» < 3 dias 3-7 dias 8-15 dias >15 dias NC

n (%) 24 (16,2) 32 (21,6) 43 (29,1) 45 (30,4) 4(2,7)
Frecuencia con la que el cardiélogo contesta el PIC Siempre Frecuentemente Ocasionalmente Nunca

n (%) 48 (32,4) 62 (41,9) 34 (23) 4(2,7)
Calidad del informe del cardiélogo Excelente Bueno Aceptable Deficiente  NC

n (%) 12 (8,1) 66 (44,6) 35 (23,6) 33(22,3) 2(1,4)

PIC: parte interconsulta; NC: no contestan.

demograficas de los médicos que contestaron la en-
cuesta se reflejan en la tabla 1. La presion asistencial
cardioldgica, el nimero de pacientes atendidos con fac-
tores de riesgo cardiovascular (HTA, diabetes mellitus
y dislipemia) o con cardiopatia filiada y el ndmero de
pacientes derivados mensualmente al cardiélogo se ex-
ponen en la tabla 2, siendo el orden de presentacién de
los sindromes cardioldgicos: cardiopatia isquémica, in-
suficiencia cardiaca, arritmias, valvulopatias, cor pul-
monale, otros (coeficiente de concordancia de Kendall
0,74; p < 0,01). Practicamente la totalidad de los médi-
cos encuestados tiene acceso al electrocardiograma
(ECG) (99,3%) y la radiografia de térax (99,3%) y so-
lamente 13 médicos (8,8%) tienen acceso directo a la
ergometria o ecocardiografia.

El parte de interconsulta (PIC) es utilizado por el
98%, pero s6lo 16 médicos (10,8%) disponen de algtin
protocolo de derivacion al cardidlogo. La opinién so-
bre el tiempo que tardan los pacientes en ser atendidos
por el cardidlogo y la frecuencia con la que el cardi6-
logo contesta el PIC y su calidad quedan reflejados en
la tabla 3. Con respecto al tratamiento indicado por el
cardidlogo, 138 (93,2%) de los médicos encuestados
lo adecuan a la evolucién del paciente, frente a 10
(6,8%) que respondieron que no lo cambiaban nunca.

La administracién del hospital raramente les comu-
nica directamente el ingreso de sus pacientes cardiol6-
gicos: 115 (77,7%) opinan que nunca, 16 (10,8%) oca-
sionalmente, 7 (4,7%) con frecuencia y 10 (6,8%)
siempre. Lo mismo ocurre con el alta hospitalaria, que
nunca es comunicada en 79 (53,4%), ocasionalmente
en 25 (16,9%), con frecuencia en 27 (18,2%) y siem-
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pre en 16 (10,8%). Respecto a la concepciéon del MF
sobre su relacién con el hospital cuando el paciente
cardioldgico ingresa, destaca un alto grado de acuerdo
sobre que: a) el MF debe interesarse por sus pacientes
cardiol6gicos mientras estan ingresados en el hospital
(totalmente de acuerdo [TA] 46,6%, parcialmente de
acuerdo [PA] 39,9%); b) la informacién de que dispo-
ne el MF puede ser ttil para la atencién del paciente
cardioldgico durante el ingreso (TA 70,3% y PA 25%);
¢) la asistencia periddica del MF al servicio de cardio-
logia (SC) del hospital cuando sus pacientes estdn in-
gresados es de interés para mejorar la coordinaciéon AP
y AE (TA 43,2% y PA 37,8%); d) la asistencia periddi-
ca del MF al SC del hospital cuando sus pacientes es-
tan ingresados es de interés para mejorar la atencién al
paciente (TA 38,5% y PA 45,9%), y e) el MF no dis-
pone de las facilidades necesarias para interesarse por
sus pacientes cardiolégicos mientras estdn ingresados
en el hospital (TA 57,4% y PA 25,7%).

La opinién de los MF sobre la formacién continuada
y la interconsulta docente es bastante undnime en rela-
cién con: a) las sesiones clinicas conjuntas (MF, car-
didlogos) deben realizarse en el CS (TA 45,3%, PA
36,5%); b) la rotaciéon por el SC es de interés en el
contexto de la formacién continuada del MF (TA
85,1% y PA 13,5%); c) la asistencia periddica del MF
al SC del hospital cuando sus pacientes estdn ingresa-
dos es de interés para mejorar su competencia profe-
sional (TA 38,5% y PA 36,5%), y d) es de interés para
desarrollar actividades de investigacion (TA 28,4% y
PA 33,1%). Finalmente, los MF consideran que el car-
didlogo debe conocer mejor el dmbito y caracteristicas
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del funcionamiento de la AP siendo inadecuado en la
actualidad (TA 88,5% y PA 11,5%).

DISCUSION

El estudio presenta importantes limitaciones meto-
doldgicas como consecuencia del bajo porcentaje de
respuestas obtenido y del sesgo de las contestaciones
(93% MF via MIR). Asi mismo, la encuesta solamente
arroja informacion de caricter cualitativo e, igualmen-
te, no es un instrumento validado para la medida de la
coordinacién entre AE y AP.

El 80% de los encuestados admiten tener una pre-
sion asistencial alta y atienden a mds de 30 pacientes
al dia, que equivaldria a una presién asistencial media
semanal superior a los 150 pacientes. La mayoria
atiende a mas de 30 pacientes a la semana con factores
de riesgo cardiovasculares y mds de 10 pacientes a la
semana con cardiopatias definidas. Entre ellas, la car-
diopatia isquémica y la insuficiencia cardiaca son los
principales motivos de consulta. Asi pues, mds de un
20% de su actividad se refiere a la cardiologia.

A pesar de la fuerte presion asistencial cardioldgica,
entre 20 y 80 pacientes con cardiopatias definidas y
entre 100 y 200 pacientes con factores de riesgo car-
diovascular mensuales, las derivaciones al cardidlogo
son menos de 10 al mes, lo que denota una actividad
importante del MF en el campo de la cardiologia, y
concretamente en el de la prevencién de los factores
de riesgo cardiovascular como también han referido
otros autores’, sin que la encuesta pueda definir la cali-
dad de su actuacion. Sin embargo, el escaso nimero de
derivaciones podria estar condicionado por las demo-
ras importantes en las consultas de cardiologia; segin
la mitad de los encuestados la demora en las consultas
no urgentes es superior al mes y el de las urgentes ma-
yor de una semana. Esto podria explicarse por las si-
guientes razones: a) el porcentaje de derivaciones de
otros médicos de AP con distinto perfil es mayor; b) el
enfermo acude directamente al cardiélogo obviando al
MF o derivado por otras especialidades, y c) los pro-
pios cardidlogos tienen funciones solapadas con AP o
los remiten a otros cardi6logos del hospital para la rea-
lizacién de pruebas especificas por carecer ellos mis-
mos del acceso a técnicas (ecocardiografia y ergome-
tria). Ademas, tan sélo un 10,8% de los MF refieren
disponer de protocolos de derivaciéon al cardilogo
cuando, a juicio de los expertos, parece ser una forma
de coordinaci6n aceptada®.

Aunque el acceso a la radiologia de térax y al ECG
es universal, como se constata en la encuesta, la ergo-
metria, tan util en la valoracién funcional y diagnésti-
ca de la cardiopatia isquémica, y el ecocardiograma
fundamental, también en la valoracién anatomica y
funcional del corazon, son escasamente accesibles de-
bido, en parte, a la propia estructura hospitalaria de es-
tos medios diagndsticos, que impide su disponibilidad.
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Tan solo el 8,8% de los encuestados dice tener acceso.
Una dotacién extrahospitalaria de estas técnicas con
exploraciones realizadas por cardidlogos expertos faci-
litaria una mejor atencién de los pacientes.

El PIC presenta algunos problemas: es pobre como
documento aislado en la intercomunicacién de los dos
niveles, aunque el 75% de las respuestas lo considera
bueno o aceptable e incluso excelente en un 8%. Un
26% de los médicos cree que, o bien son malos o que
no les llegan las respuestas, sintoma claro de descoor-
dinacion (tabla 3). A pesar de ello, estos resultados son
discretamente mejores que los obtenidos en la encues-
ta realizada en junio de 1994 por la Direccién General
del Insalud a coordinadores de AP, aunque esta dltima
se referia a los PIC de AE en general y no a la cardio-
16gica en particular®.

La tecnologia electrénica e informdtica probable-
mente paliard en el futuro las deficiencias en este dm-
bito®. La mayoria de los MF adecuan el tratamiento
sugerido por el cardidlogo a la evolucién del paciente
y s6lo muy pocos (6,8%) lo siguen sin mds.

Un tema de actualidad es la comunicacién al MF
por parte de la administracion del hospital de las altas
hospitalarias. En este sentido, en lo referente a la car-
diologia, los MF sefialan en mds de la mitad de los ca-
sos que no se hace, siendo en la mayoria de los casos
el propio paciente el que informa al ME. Y la situacién
aun es peor si nos referimos a la comunicacion al MF
del ingreso de sus pacientes, donde hasta las tres cuar-
tas partes de los encuestados sefialan que no se hace
nunca. En los momentos iniciales del ingreso el MF es
el mejor informado sobre antecedentes y situacién del
paciente.

Los MF que responden la encuesta expresan su inte-
rés en estar informados y consideran que disponen de
datos utiles para la atencién del enfermo durante su
hospitalizacién. Sin embargo, a este respecto revelan
no disponer de ningtn tipo de facilidades para ello, lo
que implica un déficit importante de cardcter estruc-
tural en la coordinacién entre los dos niveles asisten-
ciales.

Los MF defienden que el foro idéneo para su forma-
cién continuada es el CS y en esto coinciden con los
expertos en AP que participaron en el estudio Delphi
sobre el futuro profesional del MF?, pero se encuen-
tran receptivos a visitar periédicamente los hospitales,
no sélo por motivos asistenciales, sino también de in-
vestigacion o de formacién continuada. Las unidades
de formacién continuada de las dreas sanitarias o las
propias sociedades cientificas de las dos especialida-
des pueden articular esta actividad’.

CONCLUSIONES

La encuesta ha sido contestada por médicos jévenes
pertenecientes a EAP en CS urbanos, con formacion
via MIR en la especialidad de medicina familiar y co-
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munitaria, lo que representa un sesgo importante de la
misma e impide generalizar los resultados. Todos ellos
soportan una presion asistencial importante, con mas
de un 20% de problemas cardioldgicos. Entre las opi-
niones que ellos tienen de la atencién cardioldgica es-
pecializada, resaltan la existencia de demoras de con-
sulta excesivas y la escasa coordinacién. Por otro lado,
tienen una alta estima de la labor y utilidad de los hos-
pitales para la investigacion clinica y la formacién
continuada.
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