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Guid per a la redaccié del Cas de Innovacié

Aquest Guid es proposa per a facilitar la recollida dels aspectes més rellevants del
cas d’innovaci6. La Uni6 utilitzara aquesta informacié exclusivament per a avaluar
"experiencia, i com a referéncia per al relat definitiu del cas que resulti reconegut,

per la seva posterior publicacio i difusio.

TITOL:

“Avaluacio de l'impacte de ’adequacio de les solelicituds de proves d'esforc
cardiologiques”

PERSONES REFERENTS: Nom, carrec i e-mail de les persones responsables del
projecte:

Dr. Antonio Sanchez Hidalgo. Cap de Servei de Cardiologia. asanchezh@cst.cat

Dra. Elena Medarde Barragan. Coordinacié tecnica assistencial. emedarde@cst.cat

ABSTRACT: Resum de U'experiencia en un maxim de 10 linies

L’adequacié de les indicacions de sol-licitud de les proves d’esfor¢ cardiologiques
suposa una millora de la resoluci6 diagnostica, la disminucié de iatrogenia pels
pacients i una reduccié de costos. Disposar d’una eina informatitzada de solslicitud
de proves complementaries (en aquest cas proves d’esforc cardiologiques) basada en
guies de practica clinica i desenvolupada mitjancant el consens entre els
professionals de diferents nivells assistencials (atencidé primaria i especialitzada) ha
suposat una millora el temps d’espera i en l’adequacidé de les indicacions per

realitzar aquestes proves tot ajustant l’oferta i la demanda.
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REDACCIO DEL RELAT:

1. Per qué ens vam plantejar aquesta iniciativa?

La major capacitat de resolucio diagnostica i terapeutica de [’atencid
primaria  (AP) amb accés a determinades exploracions complementaries
cardiologiques i la major preséncia de les noves tecnologies en la practica
diaria ha permés una millora en el procés diagnostic dels pacients amb
cardiopaties.

Iniciatives com el projecte Essencial, Choosing Wisely o “Do not do” de la NHS
avalades totes elles per societats cientifiques posen de manifest la necessitat
d’optimitzar les indicacions tant de la prova d’esfor¢c convencional com les de
la gammagrafia d’esforc.

2. Que tractavem de resoldre?

En el nostre centre es poden realitzar ergometries convencionals pero les
proves gammnagrafiques s’han de derivar a altres proveidors. En els ultims
anys haviem observat un increment progressiu d’aquestes dues proves: 36%
amb procedéncia atencié primaria, 36% Cardiologia, 23% pacients ingressats.

3. Quina innovaci6 significa per a nosaltres?

La creacié d’una eina informatitzada (TICs) per adequar la solelicitud de
proves complementaries (proves d’esforc cardiologiques) basada en guies de
practica clinica, pactada entre els professionals dels nivells assistencials
d’atencié primaria i especialitzada. Aquesta eina ha permeés millorar el temps
d’espera i la prioritzacio per a la realitzacio d’aquestes proves.

4. Com ha estat el seu procés de desenvolupament?
Aquest model es va desplegar a través de la combinacio de diverses activitats:

» Revisid de la evidéncia cientifica i les recomanacions de les iniciatives
com el Projecte Essencial, Choosing Wisely o “Do not do” de la NHS.

» Pacte entre nivells assistencials sobre els criteris de sol-licitud
d’aquestes proves.

* Generaciéo d’una peticio informatitzada comuna tant per [’atencio
primaria com per ’especialitzada on apareix a més el calcul de la
probabilitat de patir malaltia coronaria en el pacient en concret, ja
que la prioritat per programar les proves depéen de la probabilitat de
patir malaltia coronaria en cada pacient

» Augment de la oferta de proves d’esforc convencionals.

» Comunicacio: abans de posar-se en marxa el nou sistema es va fer
difusio d’aquest projecte a tots els centres d’atencié primaria i
especialistes implicats en la indicacio i gestio d’aquestes proves.
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* Cronograma de desplegament: l’inici fou al setembre de 2013, la
generacio de U'aplicatiu informatic finalitza al marg de 2014 i la difusio
en els centres d’atencidé primaria al maig de 2014. Es presenten els
resultats obtinguts fins al 2015.

5. Amb quines dificultats i oportunitats ens hem trobat en el cami?

Dificultats: Creacid de ’eina informatica.
Oportunitats: potenciar eines de coordinacié entre especialitats.

6. Quins elements volem destacar de la gestio del canvi que ha
suposat?

La prevalenca de criteris d’evidéncia cientifica per seleccionar i
adequar les proves diagnostiques indicades.

Politica de consens i pacte entre professionals per acordar les
indicacions.

Alineacio amb les linies estrategiques de la entitat: coordinacié
entre nivells.

Implicaci6 de U'equip de sistemes d’informacié en el
desenvolupament de eines per millorar la gestid clinica i
assistencials.

7. Quins resultats hem obtingut?

Aquest model va aconseguir, entre setembre de 2013-desembre
2015 en comparacio amb el mateix periode de ’any anterior, una
reduccio global del 19,3% en el nombre de proves gammagrafiques
solelicitades (42,7% a atencido primaria: 117 vs 67 i 4% a
cardiologia: 196 vs 188).
La evolucié de la demanda de proves d’esfor¢ convencionals per
part de AP va ser:

o 2013: 449.

o 2014: 427.

o 2015: 389.
L’oferta per a la realitzacid6 de proves d’esfor¢c convencionals
augmenta passant de 351 (periode 2012-2013) a 554 (periode 2013-
2014) i mantenint-se estable en 2015,eixugant la llista d’espera que
passa d’un any a inferior a 90 dies el 2015 (27 pacients) .
El estalvi per reduccié del nombre de derivacions externes va ser de
34.807,4 € el 2014 i de 26.876,6 € el 2015 ambdules respecte [’any
anterior.
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8. A través de quins indicadors mesurem l’impacte de la innovacio?

- Per a les dues proves (ergometria convencional y ergometria
gammagrafica) s’analitza:
o Evolucié mensual del nombre de proves.
o Servei sol-licitant del tipus de prova.
0 Motiu de derivacio.
o Detecci6 de peticions inadequades.
o Temps d’espera fins a la realitzacio de la prova.
- Nombre de derivacions de primeres visites a cardiologia.
- Sol-licitud d’altres tipus d’exploracions cardiologiques (cateterismes
cardiacs i coronariografies no invasives).

9. Que interpretem d’aquests resultats?

Reduccio del nombre total de peticions en 19,9%, de forma indirecta es
podria assumir que el % de peticions inadequades pot ser aproximadament
el 20%.

Reduccio del nombre de gammagrafies sol-licitades per I’AP.

10. Quin aprenentatge en fem d’aquesta experiéncia?

Els temps d’espera aconseguits van ser inferiors als garantits pel CatSalut.
Com a conseqiiéncia de la posada en funcionament d’aquesta activitat s’ha
evidenciat una reduccié significativa del nombre de gammagrafies d’esforc
(producte intermedi extern) i també una disminuci6 de la variabilitat de les
sol-licituds d’aquestes proves complementaries tot reduint el nombre total de
proves i mantenint al capacitat de resolucié diagnostica de U’AP.

S’ha demostrat que aquest procés de gestid clinica basat en les TICs millora
"accessibilitat dels pacients aixi com l’adequacio de les indicacions per a la
realitzacio de proves complementaries cardiologiques basiques.

Aquesta experiencia ha permes optimitzar els recursos i fer-la sostenible al
llarg del temps. Tanmateix ha ajudat a reduir la despesa en derivacions
externes.

11. Que fariem diferent si haguéssim de comencar de nou?

Potenciar encara més el procés de coordinacié entre professionals i de
formacioé del metge d’AP, abans de implementar el projecte.

12. A quins ambits pensem és reproduible aquesta innovaci6?

A qualsevol ambit amb necessitat de demanda de proves diagnostiques.
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ANNEX: MEMORIA DEL PROJECTE

1. TiTULO
“Adecuacion de los criterios de solicitud de pruebas de esfuerzo para el
diagnostico de la cardiopatia isquémica”

2. PERIODO DE DESARROLLO
* Fecha de inicio: julio de 2013
* Actualmente en activo: si

3. ANALISIS DE SITUACION

3.1. Antecedentes: utilidad y uso de las pruebas de esfuerzo cardiolégicas
para el diagnéstico de la cardiopatia isquémica.

Las pruebas de esfuerzo cardioldgicas son exploraciones de gran utilidad para
el diagnostico de la cardiopatia isquémica en pacientes con sospecha de
enfermedad cardiaca o con dolor toracico'. Es relativamente frecuente que, a
pesar de estar asintomatico, se soliciten pruebas de esfuerzo a pacientes de
mas de 40 afos para detectar cardiopatia isquémica®. Aunque el riesgo de
complicaciones graves es muy bajo® existe el riesgo de sobrediagndstico y la
posibilidad de que, en funcion de los resultados, se derive en la realizacion de
otro tipo de pruebas como la coronariografia, con el consiguiente riesgo al
tratarse de una exploracion invasiva, de irradiacion o de iniciar tratamiento
médico inadecuado.

En los pacientes con sintomas sospechosos de cardiopatia isquémica, la
probabilidad de padecer esta enfermedad depende de datos clinicos como el
tipo de dolor, edad y sexo del paciente; la exploracion fisica y el
electrocardiograma®“.

La exactitud diagndstica de las pruebas de esfuerzo es muy variable, y su
sensibilidad y especificidad dependen de la severidad de la enfermedad
coronaria’. Con la idea de mejorar la capacidad diagndstica de la prueba, con
frecuencia el médico considera que puede ser mas util la realizacion de un
test gammagrafico, minimizandose el riesgo acumulativo de irradiacién o el
coste de la prueba (> 200 € por exploracion). Las pruebas de esfuerzo
convencionales habitualmente se realizan en tapiz rodante, son de utilidad en
pacientes con riesgo de padecer enfermedad coronaria, sin problemas fisicos
que impidan caminar en la cinta, y con un electrocardiograma sin alteraciones
en la conduccion y con repolarizacion normal. En cambio las pruebas
gammagraficas suelen ser de mas utilidad cuando existen discrepancias entre
la respuesta clinica y electrocardiografica de la prueba de esfuerzo
convencional, en pacientes con dificultades fisicas (se puede utilizar un
estimulo farmacologico como el dipiridamol o la dobutamina), si existen
alteraciones en el electrocardiograma o cuando interesa valorar la
repercusion funcional de lesiones coronarias ya conocidas.
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3.2. Contexto

Nuestra institucion (el Consorci Sanitari de Terrassa) como organizacion
sanitaria integral, atiende a una poblacion de 201.000 habitantes de parte de
Terrassa, de Sabadell y de Sant Quirze del Vallés. Gestiona un total de
diecisiete centros y dispositivos de atencion en todos los niveles asistenciales:
atencion primaria, especializada, socio-sanitaria y salud mental. Asi mismo,
ha desarrollado mecanismos de coordinacion entre niveles para garantizar la
continuidad del proceso asistencial, siendo cardiologia un ejemplo
paradigmatico de coordinacién entre la atencién primaria y especializada.

La atencion primaria ha desarrollado progresivamente su capacidad de
resolucion diagnostica y terapéutica al tener a su disposicion un gran nimero
de exploraciones complementarias entre las que se incluyen la prueba de
esfuerzo convencional (que se realiza en el Hospital de Terrassa) y también la
gammagrafia de esfuerzo (que se deriva a otro centro para su realizacion y se
considera un producto intermedio externo)

3.3. Necesidad

En el ano 2012 se realizaron un total de 1123 pruebas de esfuerzo de las
cuales 351 fueron convencionales y 772 gammagraficas; de éstas Gltimas el
27% de las solicitudes procedian de cardiologia, el 38% de atencion primaria y
el 30% de medicina interna. El gasto anual de estas exploraciones
gammagraficas fue de 161.921,5€. La lista de espera para una prueba
gammagrafica era de 2 meses en peticiones ordinarias y de 2 semanas en
peticiones preferentes. En cambio, para realizar una prueba de esfuerzo
convencional en nuestro centro el tiempo aproximado de demora en
peticiones ordinarias era de 9 meses y en preferentes de 8 meses (por tanto,
el servicio que prestabamos no era el éptimo).

En este sentido, se considero prioritario revisar los criterios de solicitud y el
tipo de prueba indicada para establecer el diagnostico de cardiopatia
isquémica, disminuir la variabilidad en las peticiones, reducir el nUmero de
exploraciones inadecuadas y paralelamente conseguir una disminucion del
coste de las mismas. Todo ello bajo la premisa de preservar el principio de
equidad de los pacientes, utilizar la evidencia cientifica basandonos en guias
de practica clinica, conseguir un consenso entre profesionales de diferentes
niveles asistenciales y hacer uso de las TIC.

4, OBJETIVOS
Objetivo principal:
- Adecuar los criterios de solicitud de las pruebas de esfuerzo (convencionales
y gammagraficas) a la evidencia cientifica existente.

Objetivos especificos:
- Reducir el nUmero de exploraciones inadecuadas.
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- Mejorar el tiempo de espera y la priorizacion para la realizacion de estas
pruebas.

- Disponer de una herramienta informatica para la solicitud de pruebas
complementarias de cardiologia incluida dentro de la historia clinica
informatizada tanto en atencion primaria como en atencion especializada,
que se base en guias de practica clinica, que se pacte pactada entre niveles
asistenciales y que permita un analisis de los resultados.

5. CONTEXTO Y POBLACION DIANA

Esta experiencia incluye las personas de mas de 16 afos de nuestra poblacion
de referencia con sospecha de cardiopatia isquémica o ya diagnosticadas de
cardiopatia isquémica con sospecha de progresion de enfermedad. Se han
analizado todas aquellas que han sido atendidas tanto por la atencion
primaria como por la atencién especializada de toda nuestra organizacion
desde el ano 2013

6. METODOLOGIA

6.1. Revision de la evidencia cientifica y definicion de los criterios
de solicitud de la prueba:

Para llevar a cabo este programa, en julio de 2013 se cre6 un grupo de
trabajo formado por cuatro lideres clinicos tanto de atencion primaria (2)
como de atencion especializada (2) que revisaron la evidencia cientifica
publicada sobre el tema: guias de practica clinica, recomendaciones de
sociedades cientificas y fuentes que promueven las practicas clinica de valor
“Right Care”: The Cochrane Colaboration, Coleccion de articulos Less is More
en The JAMA Network, Campana Too much medicine del British Medical
Journal, “Do not do” recomendaciones de las guias NICE del NHS, Choosing
Wisely (programa de ABIM Foundation), Projecte Essencial de la Agéncia de
Qualitat i Avaluacio6 Sanitaries de Catalunya) y Diana Salud (Red Ciberesp).

A continuacion se establecieron los criterios de solicitud de la prueba de
esfuerzo basados en la probabilidad estimada de sufrir enfermedad coronaria
en funcion de la tipicidad de la sintomatologia, la edad, el sexo y la
conjuncion de factores de riesgo cardiovascular siguiendo las
recomendaciones de la guia de practica clinica de la ESC para angina estable
y de las guias NICE®.

La prioridad para programar una prueba de esfuerzo convencional se
establecio en funcion de la probabilidad de presentar enfermedad coronaria;
de tal forma que: en los pacientes con un riesgo <15% se recomendaba al
médico solicitante que buscara causas alternativas para la sintomatologia del
paciente, aquellos con probabilidad entre el 15-65% se programaban con
caracter ordinario, los que tenian probabilidad entre el 66-75% con caracter
preferente o urgente y aquellos con riesgo > 85% se recomendaba que se
iniciara tratamiento y se derivara a cardiologia sin necesidad de realizar test
diagndstico previo para que fuese visitado en un plazo maximo de 2 semanas.

5
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Para poder solicitar una prueba gammagrafica se requeria que el paciente
tuviera alguna de las siguientes indicaciones: dificultades al caminar que
impidieran hacer el test en la cinta, que presentara alteraciones importantes
del electrocardiograma basal, bloqueo de rama izquierda, ritmo de
marcapasos o patron de pre-excitacion o que fuera una indicacién claramente
establecida por cardiologia como localizar isquemia miocardica, valorar
repercusion funcional de lesiones coronarias ya conocidas o discordancia entre
la clinica y la prueba.

6.2. Desarrollo de la peticion electroénica:

Fue necesario desarrollar un tipo especifico de peticion compatible en las dos
historias clinicas electronicas que disponemos en nuestra organizacion, las
cuales comparten informacion clinica de forma bidireccional: En atencion
primaria (se utiliza el sistema OMIWEB) se definio una plantilla configurada
“ad-hoc” cuya explotacion de los datos se realiza con tecnologia mysql,
mediante el programa especifico de analisis de datos BINOMI. En la atencién
especializada se utiliza una historia clinica de desarrollo propio llamada
“Gestor Clinic”. El desarrollo del HIS también es propio de Cliente-Servidor y
es donde se gestionan las peticiones también creadas “ad-hoc” asociadas a un
registro de actividad.

En la figura 1 se muestra un ejemplo con el aspecto de la peticion en el
Gestor Clinico (la peticion en OMIWEB era similar). En la misma peticion y a
través de dos enlaces bien visibles el profesional accede de forma sencilla a
informacion cientifica relevante, asi como a la hoja de informacion al
paciente y el consentimiento informado para que sea firmado.

6.3. Plan de difusion y formacién de los profesionales:
De forma paralela y antes de que la peticion electronica estuviera operativa
se establecio un plan de difusion y formacion para los diferentes centros de
atencion primaria y las especialidades solicitantes de pruebas de esfuerzo
(cardiologia, medicina interna) y que se resumia en: presentacion del analisis
del problema, evidencia cientifica, propuesta de mejora y adecuacion de las
solicitudes de pruebas de esfuerzo. Las sesiones estaban dirigidas por
cardiologia. Los comentarios de los profesionales asistentes se incorporaron
como propuestas de mejora al proyecto inicial.

6.4. Puesta en marcha de la nueva solicitud de pruebas de esfuerzo.
Una vez finalizado el plan de formacion, el nuevo modelo de peticion se
activé en los sistemas de informacion paralelamente en ambos niveles
asistenciales en enero de 2014.

6.5 Ajustes en la actividad de pruebas de esfuerzo en cardiologia.

Para facilitar el drenaje de la lista de espera de pruebas de esfuerzo
convencionales, desde enero de 2013 se aumento la oferta de estas
exploraciones en 12 modulos semanales (se dejé de realizar otro tipo de
actividad cardioldgica en la que no habia lista de espera; no hubo aumento de
actividad del servicio ni aumento de recursos humanos). Porcentualmente,
este aumento de pruebas de esfuerzo convencionales fue del 23%.
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Todas las peticiones de pruebas que se solicitaban eran valoradas por el
mismo cardiologo que realizo la formacion y si en alguna de ellas habia dudas
sobre la indicacion, antes de programarla, se solicitaba al médico informacion
adicional.

6.6. Aspectos éticos

Los derechos, autonomia, confidencialidad y la proteccion de datos se
normativizaron de acuerdo con la Declaracion de la Asamblea Médica Mundial
(Sedl 2008) y la Ley Organica de Proteccion de Datos 15/1999.

Conflicto de intereses
Ni el autor de este proyecto ni ninguno de los colaboradores tienen conflictos
de intereses al respecto.

La bondad de este proyecto radica en el principio de equidad, mejorando la
coordinacion entre niveles asistenciales, disminuyendo la variabilidad de la
practica clinica basandonos en la modificacion de la organizacion de procesos,
utilizando los sistemas de informacion y nuevas tecnologias.

7. EVALUACION

* INDICADORES.

- Para cada tipo de prueba ambulatoria (ergometria convencional y
ergometria gammagrafica) se analizo:
o Evolucion mensual del nUmero de pruebas.
o Servicio solicitante de cada tipo de prueba.
0 Motivo para indicar la prueba.
o Deteccion de peticiones inadecuadas.
o Tiempo de espera hasta su realizacion.
- Numero de derivaciones de primeras visitas a cardiologia.
- Solicitud de otro tipo de exploraciones cardiologicas (sobre todo
cateterismos cardiacos).
Todos estos datos se publicaban y se revisaban mensualmente en el portal
web corporativo.

1. Seguimiento de los indicadores:

Los datos fueron explotados y analizados a través de la informacion de la
historia clinica electronica mediante almacenamiento de datos
“DataWareHouse” i cubos analiticos multidimensionales ”DataMarts”. Estos
indicadores se pactaron entre el departamento de Control de Gestion de
nuestra organizacion y el Jefe de servicio de Cardiologia, se actualizaban
mensualmente y los resultados se visualizan en informes accesibles desde el
portal web corporativo creado con Sharepoint y cuyo nombre era “Quadre de
Comandament de Cardiologia”.

10
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2. Plan de comunicacion de resultados

A nivel interno se considerd oportuno presentar los resultados de este
proyecto en el comité de direccidn asistencial de nuestra organizacion, a los
profesionales de cada centro de atencion primaria en las diferentes sesiones
clinicas de coordinacion entre atencion primaria y especializada que se
realizan de forma periodica y en cursos de formacion sobre Right Care para
los profesionales asistenciales.

Se decidio realizar difusion externa en la reunion anual del Pla de Salut 2014
del Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya.

3. Participacion de los profesionales:

Evidencia | Desarrollo | Formacion | Indicadores | Seguimiento | Difusion
cientifica | peticion resultados
electronica

Cardiologo

(1)

Cardiodlogo

(2)

Médico
Atencion
primaria

(1)

Médico
Atencion
primaria

(2)

Informatico

(1)

Informatico

(2)

* RESULTADOS.

El aumento del nimero de moddulos asignados de las pruebas de esfuerzo
convencionales (que como ya se ha dicho antes, se realizaban en nuestra
organizacion) que se inicio en 2013 permitié pasar de 351 pruebas en 2012 a
461 en 2013 y 554 en 2014 (ano en el que se puso en marcha la nueva
peticion). El tiempo de espera para su realizacion en funcion de si la peticion
era ordinaria o preferente pasdé de ser de 9 meses en ordinarias y 8 en
preferentes en 2012 a ser de 2 meses en peticiones ordinarias y menos de 1
mes en preferentes en 2014. En ningldn momento las peticiones urgentes
tardaron mas de 2 semanas en realizarse.

Respecto a las pruebas de esfuerzo gammagraficas ambulatorias (realizadas
como producto intermedio externo), en 2012 se realizaron 772 pruebas (+2%
mas que el aino anterior); en 2013, 662 pruebas (-14,2%), en 2014 520 (-27,3%)
y en 2015 374 (28,1%). El tiempo de espera para estas pruebas fue

11
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invariablemente de 2 meses para peticiones ordinarias y 2 meses para
preferentes.

En el grafico 1 podemos observar como en 2012 se realizaron un total de 1123
pruebas (68,7% gammagraficas), en 2013 1151 (59,9% gammagraficas) y en
2014 1086 (49% gammagraficas). Se puede comprobar como el aumento de la
oferta en pruebas convencionales permitié una reducciéon en el nimero de
pruebas gammagraficas y la adicion del nuevo sistema de solicitud de prueba,
aparte de reducir las derivaciones externas (con el consiguiente ahorro
econdmico para nuestra organizacion), también disminuyé en un 19,9% el
total de peticiones.

1200

1000

800
7

600

400

2003

0
2012 2013 2014 2015 2016

W Ergometria convencional — m MIBI-SPECT

Grafico 1. Evolucion de 2012 a 2015 el total de pruebas realizadas y la proporcion de pruebas
convencionales y gammagraficas.

En el grafico 2 se presenta el total de gammagrafias realizadas segun
especialidad. La reduccion del nimero de pruebas ocurrio en todas las
especialidades siendo la mas evidente en atencion primaria con un 50,7%; en
cardiologia fue de 11,4% y medicina interna un 20,2%. En 2012, del total de
estas pruebas, el 28% procedia de primaria, el 38% de Cardiologia, el 23% de
Medicina Interna y el 11% de otras especialidades. En 2015, el 53% de
gammagrafias procedian de cardiologia, el 9% de primaria, el 19% de medicina
interna y el 19% de otras especialidades. Estos datos se muestran en la Tabla
1.

12
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Ergometria Gammagrafia de
convencional esfuerzo
2012 2015 2012 2015
Cardiologia 43% 56% 38% 53%
AP 46% 38% 28% 9%
Medicina 1% 3% 23% 19%
Interna
Otros 10% 3% 11% 19%
Tiempos de 9 1 mes 1 mes | 2 meses
espera meses

Tabla 1. Proporcion de especialidades solicitantes segun tipo de pruebas.

900

800
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Grafico 2. Total de gammagrafias realizadas entre 2012 y 2015 en funcién de la especialidad
productora.

El porcentaje de reduccion de exploraciones complementarias en atencion
primaria no conllevo un aumento en el nUmero de derivaciones para primera
visita presencial en cardiologia pues en 2012 se realizaron 2988, en 2013
2742, y en 2015, 2783. El % que ha representado en estos anos el niUmero de
derivaciones de primaria ha sido del 30%.

El descenso de gammagrafias de esfuerzo solicitadas por cardiologia tampoco
condicion6 un aumento en el numero de coronariografias invasivas o no
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invasivas solicitadas desde cardiologia tal y como se puede comprobar en el
grafico 3.
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Grafico 3. Cateterismos cardiacos y coronariografias no invasivas realizados entre 2012 y
2015.

Se analizo el perfil de pacientes a los que se solicito cualquiera de las dos
pruebas desde atencion primaria durante el 2014. En la Tabla 2 se presenta
las caracteristicas generales de la poblacion.

El motivo de solicitud fue, sobre todo por dolor toracico, siendo la
probabilidad de sufrir enfermedad coronaria, promedio (SD) de 48,5% (19,6);
el P25 era de 29%, P50 47% y P75 67%. Solo un 5% tenia una probabilidad
superior al 85% (muy alta sospecha de cardiopatia isquémica) y menos de un
5% era inferior al 15% (baja sospecha); esta poblacion podria haberse
manejado sin necesidad de prueba de esfuerzo aunque se opté por realizarla
tras solicitar informacion adicional al médico productor de la prueba.

En la Tabla 3 se resume el motivo por el que se solicita una gammagrafia de
esfuerzo desde atencion primaria.
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N %
Mujeres 162 52,1
Tabaquismo 55 17,7
Diabetes 40 12,9
Hipercolesterolemia 67 21,5
Enfermedad coronaria previa 14 4,5
Antecedente familiar de 48 15,4
cardiopatia
Ritmo sinusal 209 67,2
Solicitada por dolor toracico 237 76,2
Tipo de dolor
Angina tipica 90 38
Angina atipica 121 51
Dolor no coronario 26 11

Tabla 2. Caracteristicas de la poblacion a la que se solicita pruebas de esfuerzo desde
atencion primaria.

Bloqueo de rama izquierda del haz de His 12 11,9
Alteraciones de la repolarizacion en el 7 6,9
electrocardiograma

Dificultades fisicas para realizar la prueba 77 76,2

Tabla 3. Motivo de solicitud de gammagrafia de esfuerzo desde atencion primaria.

El nimero de consultas por Sindrome Coronario Agudo tan solo no aumento,
sino que disminuyd entre 2012-2015 tal y como se puede comprobar en el
grafico 4.
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Grafico 4. Consultas por SCA en nuestra institucion.
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8. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La coordinacion entre atencidon primaria y cardiologia ha permitido que esta
experiencia pueda considerarse “Triple Aim” aportando valor a la practica
clinica, ya que: 1) mejora la atencion del paciente: ofrece la mejor prueba
diagnostica en funcion de las necesidades clinicas y minimiza el riesgo en caso
de exploraciones isotopicas, 2) permite al personal asistencial ofrecer un
proceso diagnostico basado en guias de practica clinica y 3) reduce los costes
de pruebas innecesarias, sobre todo en aquellos productos intermedios
externos. Todo ello mientras se mantiene el nivel de capacidad diagnodstica de
la atencion primaria.

Esta experiencia ha permitido optimizar los recursos que se disponian y se ha
comprobado como es posible mantenerla en el tiempo con los datos de 2015.
Ademas, ha ayudado a reducir el gasto en derivaciones externas.

Las TIC han facilitado el proceso de innovacion creando un nuevo modelo de
solicitud de exploraciones en el que se prima por encima de todo la evidencia
cientifica y se destierra el caracter punitivo de otros tipos de actitudes para
intentar reducir costes en la atencion médica.

El descenso de un 8% en el nUmero de peticiones de pruebas de esfuerzo que
vemos a partir de 2014 sumado al % algo inferior al 10% en exploraciones
solicitadas con probabilidades de padecer cardiopatia isquémica inferior al
15% o superior al 85%, nos hace sospechar que la proporcion de peticiones
inapropiadas pudiera estar aproximadamente sobre el 20%, dato que es similar
a la bibliografia existente en otro tipo de exploraciones como el
ecocardiograma’.

El aumento de la oferta de pruebas convencionales permitio invertir el flujo
de solicitudes desde las gammagraficas a las convencionales y la utilizacion
del nuevo sistema de peticion ayudo6 a reducir el total de pruebas a realizar
manteniendo un tiempo de espera “competitivo” con el producto intermedio
externo.

Las debilidades de este proyecto radican en el tiempo utilizado para conseguir
los acuerdos entre atencion primaria y especializada, para la creacion de la
peticion electronica y para realizar la correspondiente difusion y formacion de
los profesionales implicados, las amenazas del proyecto se han centrado en la
posible percepcion soélo inicial y por parte de los profesionales que este
sistema de solicitudes imponga nuevas medidas de control de su actividad.
Una vez explicado los resultados éstas se diluyeron totalmente.

Lo mas importante: las fortalezas se basan en la capacidad de multiplicar
esfuerzos trabajando en colaboracion atencion primaria y especializada, en la
reduccion del numero de exploraciones inadecuadas, en la posibilidad de
analizar mes a mes los criterios de derivacion. Las oportunidades,
evidentemente, pasan por el hecho de que este proyecto es replicable en
otras pruebas de alta demanda (nuestra organizacion dispone de una
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experiencia exitosa similar con los ecocardiogramas) o en otras organizaciones
médicas

9. Bibliografia

1. http://www.choosingwisely.org/clinician-lists/american-
academy-family-physicians-annual-electrocardiograms/. 6-6-2015.
Ref Type: Internet Communication

2. http://consumerhealthchoices.org/catalog/ekgs-and-exercise-
stress-tests-aafp/. 6-6-2015.
Ref Type: Internet Communication

3. Fletcher GF, Balady G, Froelicher VF, Hartley LH, Haskell WL,
Pollock ML. Exercise standards. A statement for healthcare professionals from

the American Heart Association. Writing Group. Circulation 1995; 91(2):580-
615.

4, Montalescot G, Sechtem U, Achenbach S et al. 2013 ESC
guidelines on the management of stable coronary artery disease: the Task
Force on the management of stable coronary artery disease of the European
Society of Cardiology. Eur Heart J 2013; 34(38):2949-3003.

5. Ellestad M. Stress testing. Principes amb practice. FA Davis New
York: 1986.

6. https://www.nice.org.uk/guidance/cg95/resources/guidance-
chest-pain-of-recent-onset-pdf. 6-6-2015.

Ref Type: Internet Communication

7. Bhatia RS, Milford CE, Picard MH, Weiner RB. An educational
intervention reduces the rate of inappropriate echocardiograms on an
inpatient medical service. JACC Cardiovasc Imaging 2013; 6(5):545-555.

10. ANEXOS
Figura 1. Tipo de peticion electrdnica para solicitar una prueba de esfuerzo.
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