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Resumen
Introducción  y  objetivos:  Los  programas  de  telemedicina  entre  clínico  y  paciente  se  han  des-
arrollado con  fuerza  durante  la  pandemia  de  enfermedad  por  COVID-19,  pero  no  hay  datos
de experiencias  entre  clínicos.  Nuestro  objetivo  es  analizar  el  impacto  de  la  pandemia  por
COVID-19 en  la  actividad  y  resultados  en  salud  de  un  programa  de  consulta  electrónica  univer-
sal (e-consulta)  para  todas  las  derivaciones  de  pacientes  entre  médicos  de  atención  primaria  y
el Servicio  de  Cardiología  de  nuestra  área.
Métodos:  Analizamos  mediante  regresión  logística  a  25.121  pacientes  con  al  menos  una  e-
consulta entre  2018  y  2021  realizada  con  el  Servicio  de  Cardiología  de  nuestra  área  sanitaria.
También se  realizó  el  análisis  de  regresión  logística  del  impacto  de  la  pandemia  por  COVID-19
sobre la  resolución  de  la  e-consulta  y  tiempo  de  espera  de  la  atención,  hospitalizaciones  y
 referencia  las  consultas  realizadas  durante  2018.
e  una  menor  demora  en  la  atención  y  resolución  de  la  e-consulta  (sin
encial)  se  asociaba  a  un  mejor  pronóstico.  Los  períodos  de  pandemia
ares  resultados  a  los  del  2018.
mortalidad,  tomando  como
Resultados:  Observamos  qu
necesidad  de  atención  pres
COVID-19  presentaron  simil
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Conclusiones:  Los  resultados  de  nuestro  estudio  muestran  una  significativa  reducción  de  las
derivaciones  a  través  de  e-consulta  durante  el  primer  año  de  la  pandemia  por  COVID-19  con
recuperación  posterior  de  la  demanda  asistencial  sin  que  los  períodos  de  pandemia  se  asociasen
con peores  resultados  en  salud.  La  reducción  del  tiempo  de  demora  de  resolución  de  la  e-
consulta y  el  grupo  sin  necesidad  de  consulta  presencial  se  asociaron  a  un  mejor  pronóstico.
© 2023  Elsevier  España,  S.L.U.  y  Sociedad  Española  de  Medicina  Interna  (SEMI).  Todos  los
derechos  reservados.
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Impact  of  the  COVID-19  pandemic  above  a  universal  electronic  consultation  program
(e-consultation)  between  general  practitioners  and  cardiologists

Abstract
Blackground  and  objective:  Virtual  healthcare  models,  usually  between  healthcare  professio-
nals and  patients,  have  developed  strongly  during  the  coronavirus  disease  2019  (COVID-19)
pandemic,  but  there  are  not  data  of  models  between  clinicians.  Our  objective  is  to  analyse
the impact  of  the  COVID-19  pandemic  on  the  activity  and  health  outcomes  of  the  universal  e-
consultation  program  for  patient  referrals  between  primary  care  physicians  and  the  Cardiology
Department  in  our  area.
Methods:  Patients  with  at  least  one  e-consultation  between  2018  and  2021  were  selected.
We analysed  the  impact  of  the  COVID-19  pandemic  on  activity  and  waiting  time  for  care,
hospitalizations  and  mortality,  taking  as  a  reference  the  consultations  carried  out  during  2018.
Results: We  analysed  25,121  patients.  Through  logistic  regression  analysis,  it  was  observed  that
a shorter  delay  in  care  and  resolution  of  the  e-consultation  without  the  need  for  face-to-face
care were  associated  with  a  better  prognosis.  The  COVID-19  pandemic  periods  (2019-2020  and
2020-2021)  were  not  associated  with  worse  health  outcomes  compared  to  2018.
Conclusions:  The  results  of  our  study  show  a  significant  reduction  in  e-consult  referrals  during
the first  year  of  the  COVID-19  pandemic  with  a  subsequent  recovery  in  the  demand  for  care
without  the  pandemic  periods  being  associated  with  worse  outcomes.  The  reduction  in  the  time
elapsed for  solving  the  e-consult  and  no  need  for  in-person  visit  were  associated  with  better
outcomes.
© 2023  Elsevier  España,  S.L.U.  and  Sociedad  Española  de  Medicina  Interna  (SEMI).  All  rights
reserved.
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clínico),  en  especial  las  integradas  en  un  modelo  de  historia
ntroducción

a  pandemia  del  2019  por  enfermedad  por  coronavirus
COVID-19)  comenzó  a  afectar  a  nuestro  sistema  sanitario

 principios  del  2020  y  el  virus  se  expandió  por  nuestro  país
n  los  siguientes  meses  provocando  la  declaración  del  estado
e  urgencia  nacional  el  16  de  marzo  del  20201.  Se  observó
n  incremento  exponencial  de  servicios  sanitarios  relacio-
ados  con  la  pandemia,  con  una  reducción  paralela  de  la
sistencia  sanitaria  de  pacientes  con  enfermedades,  tanto
gudas  como  crónicas,  no  relacionadas  con  la  pandemia2-4,
sí  como  la  necesidad  de  ofrecer  una  atención  sanitaria  no
elacionada  con  la  COVID-19  que  preservase  la  seguridad  de
acientes  y  profesionales  sanitarios5,6.

Estos  cambios  asociados  a  la  propia  pandemia  han
mplicado  menor  actividad  asistencial  relacionada  con
nfermedades  crónicas  en  Atención  Primaria  (AP)7 y  una
educción  de  los  casos  atendidos  en  los  servicios  de  car-

iología,  tanto  en  seguimiento  y  realización  de  pruebas
omplementarias  como  en  intervenciones4,  acompañado  de
na  reducción  de  las  visitas  e  ingresos  a  urgencias8.

c
l
l

35
Ante  esta  situación,  se  ha  planteado  la  necesidad  de
esarrollar  plataformas  y  modelos  de  gestión  sanitaria  que
ermitan  atención  sanitaria  de  calidad  sin  necesidad  de  des-
lazamiento  de  pacientes  y  cuidadores,  describiéndose  un
ran  número  de  experiencias  de  transformación  de  la  aten-
ión  sanitaria9-11.  En  este  sentido,  es  crítica  la  evaluación
e  la  seguridad  de  dichos  programas,  que  deben  al  menos
ermitir  una  atención  sanitaria  con  indicadores  de  calidad
imilares  a  los  de  la  atención  sanitaria  presencial,  además  de
isponer  de  historias  clínicas  electrónicas  integradas  entre
iveles  asistenciales.  De  esta  manera,  se  dispondría  de  un
scenario  ideal  para  el  desarrollo  de  este  tipo  de  programas.

La  práctica  totalidad  de  las  experiencias  de  atención
anitaria  virtual  describen  programas  de  comunicación  entre
acientes  y  profesionales  sanitarios,  siendo  muy  escasas
as  publicaciones  que  describen  la  utilidad  de  modelos  de
omunicación  virtual  entre  clínicos  (e-consulta  de  clínico  a
línica  electrónica.  Nuestro  grupo  es  pionero  en  el  desarro-
lo  de  un  programa  de  e-consulta  universal,  integrada  en
a  historia  clínica  de  nuestra  comunidad  autónoma,  para  la

1



Rego

t
a
t
i
i
r
2
y

p
d
s
p
p
c
r
d
p
s

M

P

E
g
m
h
s
2
t
d
c
l
e
p
r
e
r
c
ú
c
e
e
l
(

l
g
d
c
a
z
D
l
c
r

c

y
d
r
m
n
p
t
i
e
m
2

n
c

V

S
a
e
p
z
y
p
C
e
fi
C
c
p

v
d
s
f
l
e

A

L
y
P
l
r
p
l
q
i
(
c
a
r
u
r

P.  Mazón-Ramos,  A.  Román-

otalidad  de  las  derivaciones  de  pacientes  por  médicos  de  AP
 un  servicio  de  Cardiología12.  Hemos  descrito  las  caracterís-
icas  y  los  resultados  de  nuestro  programa  de  e-consulta12,
mplantado  desde  el  año  2013,  que  ha  demostrado  que  su
mplementación  benefició  el  pronóstico  de  los  pacientes  con
elación  al  período  previo  de  atención  presencial  (2010-
012),  además  de  reducir  el  tiempo  de  atención  sanitaria

 mejorar  la  accesibilidad12,13.
El  objetivo  de  nuestro  estudio  es  analizar  el  impacto  de  la

andemia  por  COVID-19  en  la  actividad  asistencial  (tiempo
e  demora  y  resolución  de  la  interconsulta)  y  resultados  en
alud  (visitas  a  urgencias,  hospitalización  y  mortalidad)  del
rograma  de  e-consulta  universal  para  las  derivaciones  de
acientes  entre  médicos  de  AP  y  el  servicio  de  Cardiología
omo  primer  paso  en  la  organización  de  la  atención  sanita-
ia  ambulatoria.  Además,  pretendemos  evaluar  la  asociación
e  la  resolución  de  la  e-consulta  sin  necesidad  de  atención
resencial  y  el  retraso  en  su  resolución  con  los  resultados  en
alud.

aterial y  métodos

acientes

l  Servicio  de  Cardiología  de  nuestra  Área  Sanitaria  Inte-
rada  presta  cobertura  a  446.603  ciudadanos  y  recibe  una
edia  de  35  derivaciones  diarias  desde  AP  en  3  centros

ospitalarios,  uno  de  ellos  un  hospital  comarcal.  El  área
anitaria  incluye  a  301  médicos  de  familia  repartidos  en
5  servicios  de  AP,  con  56  centros  de  salud  y  21  consul-
orios  periféricos.  La  asistencia  ambulatoria  se  organiza,
esde  el  año  2013,  a  través  de  una  consulta  electrónica  (e-
onsulta)  entre  médicos,  en  la  que  el  médico  de  AP  resume
os  datos  clínicos  del  paciente  que  justifican  la  derivación  y
l  cardiólogo  además  tiene  acceso  a  todas  las  pruebas  com-
lementarias  realizadas  al  paciente  (análisis  de  sangre,  ECG,
adiología  de  tórax,  etc.).  Con  base  en  esta  información,
l  cardiólogo  puede  resolver  la  demanda  telemáticamente,
egistrando  su  valoración  en  la  propia  historia  clínica,  o  bien
itar  presencialmente  en  una  consulta  presencial  de  acto
nico  al  paciente.  En  esta  consulta,  se  realiza  la  explora-
ión  física  y  todas  las  pruebas  complementarias  que  precisa
l  paciente  para  realizar  un  diagnóstico,  tras  la  cual  se  le  da
l  alta  dando  por  resuelta  la  consulta  o  se  incorpora  a  uno  de
os  programas  de  seguimiento  del  Servicio  de  Cardiología12

fig.  S1).
De  forma  habitual,  la  resolución  de  las  e-consultas  se

leva  a  cabo  en  tandas  trimestrales  rotatorias  de  6  cardiólo-
os  del  servicio  que  responden  una  media  de  5  e-consultas
iarias  cada  uno  de  ellos.  Los  pacientes  en  los  que  se
onsidera  necesaria  una  consulta  presencial  se  citan  en
gendas  específicas  atendidas  por  3  cardiólogos  que  reali-
an  de  forma  preferente  este  tipo  de  actividad  asistencial12.
urante  la  pandemia,  en  el  año  2020  fundamentalmente,

a  e-consulta  era  resuelta  por  12  cardiólogos,  todos  ellos

on  experiencia  en  respuesta  a  e-consultas  dado  el  carácter
otatorio  de  la  organización  en  el  servicio  desde  2013.

Para  el  presente  trabajo  se  realizó  un  estudio  observa-
ional  analítico  en  el  que  se  analizaron  las  variables  clínicas

S
i

d

35
,  B.  Díaz-Fernández  et  al.

 resultados  del  seguimiento  a  un  año  de  los  pacientes
erivados  en  3  años:  2018  (que  se  consideró  el  período  de
eferencia,  ya  que  no  se  vieron  afectados  por  la  pande-
ia  ni  en  la  derivación  ni  en  el  seguimiento),  2019  (que

o  se  vieron  afectados  por  la  pandemia  en  la  derivación,
ero  sí  en  el  seguimiento)  y  2020  (que  se  vieron  afectados
anto  en  la  derivación  como  en  el  seguimiento).  También  se
ncluyeron  los  datos  asistenciales  de  los  pacientes  durante
l  año  2021,  pero  sin  disponer  aún  de  los  datos  de  segui-
iento  a  un  año.  En  total,  se  obtuvo  una  muestra  de

5.121  pacientes.
El estudio  ha  sido  aprobado  por  el  Comité  de  Ética  de

uestra  Área  Sanitaria,  el  23  de  marzo  del  2022,  con  el
ódigo  2021/496.

ariables

e  registraron  la  información  epidemiológica  (sexo  y  edad)
sí  como  los  antecedentes  personales  de  los  pacientes.  Para
valuar  el  pronóstico  de  los  pacientes  en  cada  uno  de  los
eríodos  se  consideraron  los  siguientes  eventos:  hospitali-
ación,  total  y  cardiovascular  (CV),  y  la  mortalidad,  total

 cardiovascular,  al  año  tras  la  realización  de  la  e-consulta
or  el  Servicio  de  Cardiología.  Las  hospitalizaciones  de  causa
V  incluyeron  cardiopatía  isquémica,  insuficiencia  cardíaca,
ventos  cerebrovasculares,  enfermedad  arterial  periférica,
brilación  auricular  (FA)  y  otras  arritmias.  La  mortalidad
V  incluyó  la  debida  a  cardiopatía  isquémica,  insuficiencia
ardíaca,  eventos  cerebrovasculares  y  enfermedad  arterial
eriférica.

Los  registros  referentes  a  las  hospitalizaciones  se  obtu-
ieron  de  la  codificación  por  CIE-10,  por  lo  que  disponíamos
e  los  ingresos  por  COVID-19;  sin  embargo,  la  mortalidad
e  obtuvo  de  las  bajas  en  tarjeta  sanitaria  y  los  datos  de
allecimiento  del  registro  civil,  en  este  caso,  desconocemos
os  fallecimientos  por  COVID-19  ya  que  no  se  incluía  esta
nfermedad  en  la  codificación.

nálisis  estadístico

as  variables  cualitativas  se  expresan  como  porcentajes  (%)
 las  cuantitativas  como  media  y  desviación  estándar  (DE).
ara  los  contrastes  de  hipótesis  entre  los  períodos  de  aná-
isis  se  utilizó  las  pruebas  de  la  chi  al  cuadrado  y  ANOVA,
espectivamente.  Para  analizar  el  impacto  pronóstico  de  los
eríodos,  así  como  de  la  modalidad  de  consulta,  se  uti-
izó  un  análisis  multivariante  mediante  regresión  logística
ue  permitió  analizar,  junto  con  cada  período  analizado,  el
mpacto  de  variables  epidemiológicas  (edad,  sexo),  clínicas
antecedentes  de  hipertensión  arterial,  diabetes  mellitus,
ardiopatía  isquémica,  insuficiencia  cardíaca,  fibrilación
uricular,  enfermedad  vascular  cerebral  y  enfermedad  arte-
ial  periférica)  y  asistenciales  (número  de  asistencias  en
rgencias,  tiempo  de  resolución  de  la  e-consulta  y  forma  de
esolución  de  la  e-consulta)  para  cada  uno  de  los  4  eventos.

e  calculó  para  cada  una  de  ellas  la  odds  ratio  (OR)  y  el
ntervalo  de  confianza  del  95%  (IC  del  95%).

Para  el  análisis  de  estos  datos,  se  utilizó  el  paquete  esta-
ístico  SPSS  versión  22.0  (IBM  Corp.,  Armonk,  NY,  EE.  UU.).
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igura  1  Número  de  derivaciones  en  cada  trimestre  desde  201

esultados

esultados  de  la  muestra

n  la  figura  1  se  muestra  el  número  de  derivaciones  en  cada
rimestre  desde  2018  a  2021  de  los  25.121  pacientes  inclui-
os  en  el  análisis.  Observamos  un  importante  descenso  de
as  derivaciones  en  el  segundo  trimestre  de  2020,  momento
n  el  que  se  decreta  el  estado  de  alarma  en  nuestro  país  con
n  cierre  de  todas  las  actividades  no  esenciales.

En  la  tabla  1  se  muestran  las  características  clínico-
pidemiológicas  de  los  pacientes  de  la  muestra  en  el
omento  de  la  derivación  desde  AP.  La  distribución  por  sexos

ue  similar  en  los  grupos  de  análisis  (p  =  0,817)  con  mayor
dad  en  los  pacientes  derivados  en  el  año  2021  (p  <  0,001).
a  prevalencia  de  los  factores  de  riesgo  CV  fue  similar  en
os  4  períodos;  sin  embargo,  la  prevalencia  de  todas  las
nfermedades  cardiovasculares  fue  progresivamente  mayor
n  los  años  2020  y  2021  con  excepción  de  la  enfermedad
ascular-cerebral  (p  =  0,391)  y  la  enfermedad  arterial  peri-
érica  (p  =  0,570).

En  el  aspecto  asistencial  (tabla  1),  la  e-consulta  fue
enos  resolutiva  en  el  año  2020,  precisando  más  consul-

as  presenciales  y  de  seguimiento  los  pacientes  derivados
urante  ese  período,  aunque  en  ese  año  el  tiempo  de  demora
e  redujo,  manteniéndose  a  lo  largo  del  2021  demoras  infe-
iores  a  los  años  2018  y  2019,  previos  a  la  pandemia  y  que
odemos  tomar  de  referencia.  El  número  de  pruebas  reali-
adas  en  cardiología,  así  como  las  asistencias  en  urgencias
urante  el  año  siguiente  a  la  realización  de  la  e-consulta,
ostraron  una  reducción  en  los  pacientes  remitidos  en  los

ños  2019  y  2020.

esultados  del  análisis  pronóstico  para
ospitalizaciones

a  tasa  de  hospitalizaciones  aumentó  progresivamente  a  lo
argo  de  los  años,  siendo  mayor  en  los  pacientes  derivados
n  el  año  2020,  tanto  las  hospitalizaciones  totales  como  las
e  causa  CV.  La  tasa  de  hospitalizaciones  por  COVID  en  los
acientes  derivados  al  Servicio  de  Cardiología  fue  del  3,4%  y
a  principal  causa  de  hospitalización  fue  la  cardiopatía  isqué-

ica  (9,3%)  seguida  de  la  insuficiencia  cardíaca  (7,8%)  y  la

A  (6,5%)  (tabla  2).
Las  hospitalizaciones,  tanto  totales  como  CV,  aumenta-

on  con  la  edad  de  los  pacientes  (OR:  1,02  [1,01-1,02]  y  1,02
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021  entre  Atención  Primaria  y  nuestro  Servicio  de  Cardiología.

1,01-1,02],  respectivamente)  y  fueron  inferiores  en  muje-
es.  La  diabetes  y  la  FA  se  asociaron  con  un  incremento  de
mbas  formas  de  hospitalización.  La  cardiopatía  isquémica
e  asoció  a  mayor  riesgo  de  hospitalización  CV  (tabla  3).

esultados  del  análisis  pronóstico  para  la
ortalidad

a  tasa  de  mortalidad  total  y  CV  a  un  año  tras  la  realización
e  la  e-consulta  se  incrementó  en  el  año  2020  (p  =  0,002
ara  la  mortalidad  total  y  p  = 0,022  para  la  mortalidad  CV),
ras  una  tendencia  descendente  en  los  años  previos.  En  los

 períodos,  el  cáncer  fue  la  primera  causa  de  mortalidad,
eguido  de  la  insuficiencia  cardíaca  y  de  la  cardiopatía  isqué-
ica  (tabla  2).
El  análisis  pronóstico  mostró  que  la  mortalidad  se  incre-

entaba  con  la  edad  y  era  menor  en  las  mujeres  para
mbos  análisis  de  mortalidad.  El  antecedente  de  enfer-
edad  cardiovascular  (cardiopatía  isquémica,  insuficiencia

ardíaca,  fibrilación  auricular  y  enfermedad  vascular  perifé-
ica  y  enfermedad  arterial  periférica)  se  asoció  en  todos  los
asos  a  un  aumento  del  riesgo  de  muerte  tanto  total  como
V  (tabla  3).

esultados  del  modelo  asistencial

a  resolución  de  la  demanda  asistencial  por  e-consulta  sin
ecesidad  de  consulta  presencial  y  la  reducción  del  tiempo
e  espera  para  resolver  la  e-consulta  se  asociaron  a  una
ignificativa  reducción  del  riesgo  de  ambas  formas  de  hospi-
alización  y  mortalidad  (tabla  3).

Observamos  una  asociación  entre  la  necesidad  de  aten-
ión  urgente  con  un  mayor  riesgo  de  hospitalización  y
ortalidad,  totales  y  CV  (tabla  3).
La  asistencia  prestada  mediante  nuestro  programa  de  e-

onsulta  a  lo  largo  de  los  2  años  de  pandemia  (2019  y  2020)
o  se  asoció  de  forma  independiente  con  un  incremento  de
ospitalizaciones  y  mortalidad,  totales  y  CV  (fig.  2).

iscusión

os  resultados  de  nuestro  estudio  muestran  una  significa-

iva  reducción  de  las  derivaciones  de  pacientes  a  través  de
-consulta  por  parte  de  médicos  de  AP  a  un  Servicio  de  Car-
iología  durante  el  primer  año  de  la  pandemia  por  COVID-19,
on  recuperación  posterior  de  la  demanda  asistencial  sin
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Tabla  1  Características  clínico-epidemiológicas  basales  y  datos  asistenciales  de  los  pacientes  de  la  muestra  en  los  4  períodos
de análisis

Total  2018  2019  2020  2021  p

25.121  5.960  6.282  5.466  7.413
Mujeres (%)  49,3  49,2  49,7  49,3  48,9  0,817
Edad, años,  media  (DE)  64,7  (18,2)  64,4  (18,2)  64,0  (18,6)  64,7  (18,1)  65,5  (17,9)  <  0,001

Antecedentes  personales
Hipertensión  arterial  (%)  54,1  53,6  54,6  54,0  54,1  0,765
Diabetes mellitus  (%)  18,6  18,0  18,6  18,9  18,8  0,569
Sobrepeso-obesidad  (%)  25,7  25,0  25,8  26,2  25,9  0,466
Enfermedad  cardiovascular  (%) 19,1  17,5  17,5  20,1  21,1  <  0,001
Cardiopatía isquémica  (%) 9,6  8,4  8,6  10,8  10,5  <  0,001
Insuficiencia cardíaca  (%) 8,1  7,2  7,4  8,1  9,4  <  0,001
Fibrilación auricular  (%)  20,8  19,2  19,1  22,0  22,5  <  0,001
Enfermedad  vascular  cerebral  (%)  0,8  0,7  0,9  0,7  0,8  0,391
Enfermedad  arterial  periférica  (%) 3,3  3,3  3,2  3,6  3,3  0,570

Resolución e-consulta
e-consulta  resuelve  (%)  61,1  61,3  64,2  56,6  61,7  <  0,001
1 consulta  presencial  de  acto-único
(%)

25,8  25,8  24,2  28,1  25,4

1 o  varias  consultas  sucesivas  (%)  13,2  12,9  11,6  15,3  12,9

Actividad asistencial
Demora,  días,  media  (DE)  7,8  (9,6)  8,0  (6,8)  11,5  (6,8)  5,0  (4,4)  6,9  (12,9)  <  0,001
N.◦ pruebas  cardiológicas  (1  año),
número,  media  (DE)

0,76  (1,13)  0,76  (0,93)  0,63  (0,89)  0,75  (1,17)  <  0,001

Figura  2  Forest  plot  de  la  odds  ratio  asociada  a  los  años  2019  y  2020,  respecto  al  2018,  en  hospitalizaciones  cardiovasculares  (A),
hospitalizaciones  totales  (B),  mortalidad  cardiovascular  (C)  y  mortalidad  total  (D).
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Tabla  2  Características  de  las  hospitalizaciones  y  fallecimientos  a  un  año  de  los  pacientes  derivados,  por  períodos  de  análisis

Total  2018  2019  2020  2021  p
25.121  5.960  6.282  5.466  7.413

Hospitalizaciones
Hospitalizaciones  totales  primer  año  (%)  12,3  12,1  11,8  13,3  0,040
Hospitalizaciones  CV  primer  año  (%)  5,5  5,1  5,2  6,2  0,016

Causa hospitalizaciones
Cardiopatía  isquémica  (%)  9,3  7,6  10,8  9,4  <  0,001
Insuficiencia  cardíaca  (%)  7,8  7,4  6,6  9,5
Fibrilación  auricular  (%)  6,5  6,4  6,2  5,5
COVID-19  (%) 0,1  3,3
Valvulopatía  (%) 3,2  3,2  2,8  3,4
Cáncer (%) 4,7  5,1  4,7  4,3
Ictus isquémico  (%)  1,2  1,7  1,5  0,4
Ictus embólico  (%)  0,7  0,8  0,4  0,8
Ictus hemorrágico  (%) 0,7  0,4  0,8  0,8
EPOC descompensado  (%) 1,1  1,5  1,1  0,8
Infección  respiratoria  (%) 3,4  4,4  3,1  2,6

Otras causas  (%)  61,4  61,5  61,9  59,2
Fallecimientos

Fallecimiento  primer  año  (%)  2,5  2,5  2,2  3,2  0,002
Fallecimiento  cardiovascular  primer  año  (%)  1,1  1,2  0,8  1,3  0,022

Causas de  fallecimiento  <  0,001
Insuficiencia  cardíaca  (%)  8,9  10,4  7,3  6,9
Cardiopatía  isquémica  (%)  8,2  8,7  8,0  8,4
Ictus isquémico  (%)  4,5  4,1  5,0  4,2
Cáncer (%)  20,7  21,2  22,1  21,0
Infección  respiratoria  (%)  2,0  2,8  2,3  0,4
Enfermedad  vascular  periférica  (%)  1,5  1,5  2,5  0,4
Diabetes  mellitus  (%)  1,5  2,4  1,3  1,1
Valvulopatía  (%)  0,7  1,3  0,8  0,0
Fibrilación  auricular  (%)  0,7  1,3  0,5  0,0
Ictus hemorrágico  (%)  0,2  0,4  0,3  0,0
Otras causas  (%)  51,1  45,9  49,9  57,6

 tota
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Los porcentajes de las causas de hospitalizaciones se refieren a la

ue  los  períodos  de  pandemia  (2019-2020  y  2020-2021)  se
sociasen  con  peores  resultados  en  salud  comparados  con
l  período  prepandemia  (2018-2019).  Del  mismo  modo,  la
emora  en  la  resolución  de  la  e-consulta  fue  significativa-
ente  menor  durante  la  pandemia,  con  más  del  50%  de
erivaciones  resueltas  sin  necesidad  de  consulta  presencial,
rupo  de  pacientes  que  se  asoció  con  un  mejor  pronóstico
l  año  en  los  3  períodos  analizados  (2018-2019;  2019-2020

 2020-2021).  Por  otro  lado,  la  menor  demora  en  la  resolu-
ión  de  la  e-consulta  se  asoció  de  forma  independiente  con
ejor  pronóstico  en  un  grupo  con  resolución  de  la  demanda

sistencial  media  de  7,8  días.
En  nuestro  conocimiento  es  la  primera  vez  que  se

escribe  el  impacto  de  la  pandemia  por  COVID-19  sobre  las
aracterísticas  y  los  resultados  en  salud  de  un  programa  de
-consulta  entre  clínicos  (médicos  de  AP  y  cardiólogos  de  un
rea  sanitaria).  Además  de  reducir  la  carga  asistencial  pre-
encial  y  evitar  desplazamientos  innecesarios  de  pacientes  y

uidadores,  nuestros  resultados  podrían  ser  de  utilidad  en  la
rganización  de  la  gestión  de  la  demanda  asistencial  de  las
erivaciones  de  médicos  de  AP  a  un  Servicio  de  Cardiología.

c
c
s

35
l de ingresos hospitalarios.

a  evaluación  temprana  por  un  cardiólogo  del  motivo  de
onsulta  por  el  médico  de  AP  permite  estratificar  el  riesgo
e  los  pacientes,  identificando  a  los  que  requieren  una
ntervención  rápida  y  específica  para  evitar  la  progresión  de
u  cuadro  que  podría  condicionar  la  necesidad  de  atención
n  urgencias,  e  incrementar  su  riesgo  de  hospitalización  y
ortalidad,  sin  que  la  situación  sanitaria  condicionada  por

l  COVID-19  afectase  a  los  resultados  en  salud.  Nuestros
esultados  demuestran  que  un  modelo  asistencial  con
uenos  resultados  en  salud  demostrados  en  los  años  previos

 la  pandemia12,13 ha  mantenido  estos  resultados,  a  pesar
e  no  verse  modificada  su  organización  durante  la  misma.

La  pandemia  por  COVID-19  representa  un  importante
eto  para  los  sistemas  sanitarios  que  se  han  visto  obli-
ados  a transformar  sus  servicios  en  un  corto  período14.
anto  la  atención  a  los  pacientes  hospitalizados  como  en
a  asistencia  ambulatoria  debe  modificarse  para  permitir  la
ontinuidad  asistencial.  La  telemedicina,  en  particular  los

ontactos  sanitarios  virtuales  con  los  pacientes  en  sus  domi-
ilios,  ha  posibilitado  en  algunos  casos  mantener  la  atención
anitaria14-16.  La  persistencia  de  la  pandemia  por  COVID-19  y
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Tabla  3  Análisis  multivariante  del  efecto  de  las  variables  en  el  pronóstico  de  la  muestra

Hospitalización  CV  Hospitalización  total  Mortalidad  CV  Mortalidad  total
OR (IC  del  95%)  OR  (IC  del  95%)  OR  (IC  del  95%)  OR  (IC  del  95%)

Edad  1,02  (1,01-1,02)  1,02  (1,01-1,02)  1,10  (1,08-1,12)  1,10  (1,08-1,11)
Sexo

Varón (ref.)  1,00  1,00
Mujer 0,79  (0,68-0,90)  0,74  (0,68-0,82)  0,76  (0,56-1,02)  0,55  (0,46-0,67)

Comorbilidades
Hipertensión  arterial  1,06  (0,91-1,24)  1,05  (0,94-1,17)  0,90  (0,64-1,27)  0,82  (0,66-1,02)
Diabetes mellitus  1,25  (1,07-1,46)  1,16  (1,04-1,30)  0,85  (0,61-1,19)  1,19  (0,97-1,46)
Cardiopatía  isquémica 1,61  (1,36-1,91)  1,13  (0,98-1,29)  1,66  (1,17-2,36)  1,36  (1,07-1,72)
Insuficiencia  cardíaca 1,19  (0,98-1,45) 1,16  (0,99-1,33) 3,17  (2,31-4,34) 2,43  (1,96-3,01)
Fibrilación  auricular 1,53  (1,32-1,78) 1,23  (1,10-1,37) 1,40  (1,04-1,89) 1,40  (1,15-1,70)
Enfermedad  vascular
cerebral

1,24  (0,89-1,74)  1,04  (0,80-1,33)  1,79  (1,06-3,02)  1,01  (0,66-1,53)

Enfermedad  arterial
periférica

1,26  (0,95-1,66)  1,13  (0,91-1,39)  2,49  (1,62-3,83)  2,10  (1,55-2,86)

Asistencia  a  Cardiología
Urgencias  (un  año)  1,15  (1,12-1,19)  1,34  (1,31-1,38)  1,13  (1,07-1,19)  1,30  (1,24-1,35)
Reducción tiempo  de  demora
resolución  e-consulta

0,98  (0,97-0,99)  0,98  (0,97-0,99)  0,95  (0,93-0,99)  0,98  (0,96-0,99)

E-consulta resuelve  (ref.)  1,00  1,00  1,00  1,00
Una consulta  presencial  1,58  (1,27-1,96)  1,12  (0,99-1,27)  1,45  (1,07-1,97)  1,71  (1,40-2,10)
Consultas presenciales  de
seguimiento

5,20  (4,24-6,37)  1,94  (1,72-2,19)  1,13  (0,77-1,65)  1,76  (1,36-2,29)

Año de  asistencia
2018  1,00  1,00  1,00  1,00
2019 0,83  (0,72-0,97)  0,94  (0,85-1,03)  0,86  (0,59-1,26)  1,17  (0,92-1,48)
2020 0,99  (0,83-1,19)  1,04  (0,92-1,18)  1,09  (0,76-1,55)  1,17  (0,92-1,49)
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Análisis multivariante mediante regresión logística en el que se in
IC del 95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio.

a  progresiva  aparición  de  mutaciones  del  virus  obligan  a  los
istemas  sanitarios  a  innovar  para  adaptarse  a  un  escenario
sistencial  cambiante  con  el  objetivo  de  afrontar  los  nuevos
etos  que  permita  mantener  la  excelencia  en  la  atención  de
os  pacientes17,18.

En  los  últimos  2  años,  múltiples  estudios  han  descrito  y
valuado  los  resultados  de  diversos  programas  de  teleme-
icina  puestos  en  marcha  tras  el  inicio  por  la  pandemia
or  COVID-19  en  diversos  sistemas  sanitarios  y  diversos  gru-
os  de  pacientes8,10.  En  la  mayoría  de  ellos  se  ha  descrito
n  impacto  positivo  sobre  la  recuperación  de  la  conti-
uidad  asistencial  mediante  modelos  de  medicina  virtual
ue  conectan  pacientes  y  profesionales  sanitarios19.  Sin
mbargo,  hasta  la  actualidad  no  disponemos  de  guías  de
ráctica  clínica  que  incorporen  la  telemedicina  en  la  aten-
ión  de  pacientes  con  enfermedades  CV  y  publicaciones
revias  has  descrito  una  amplia  variabilidad  en  la  aceptación

 empleo  de  la  telemedicina  en  diferentes  especialida-
es,  niveles  asistenciales  y  grupos  de  pacientes20.  En  este
entido,  se  requiere  más  investigación  que  permita  orien-
ar  a  los  responsables  de  la  organización  de  los  sistemas
e  salud  para  la  puesta  en  marcha  de  proyectos  de  tele-

edicina  sostenibles,  centrados  en  las  necesidades  de  los
acientes,  coste-efectivos,  que  posibiliten  la  equidad  en
a  prestación  sanitaria  y  basados  en  resultados  en  salud21.

l
r
e

35
jeron en el modelo todas las variables mostradas en la tabla.

n  particular,  es  preciso  que  los  sistemas  sanitarios  pon-
an  en  marcha  proyectos  de  telemedicina  que  posibiliten
l  acceso  a la  prestación  de  cuidados  de  los  grupos  de
acientes  más  vulnerables  y  con  menor  acceso  a  la  aten-
ión  sanitaria22;  en  particular,  pacientes  que  viven  en  áreas
lejadas  de  los  centros  sanitarios,  de  mayor  edad  y  con
imitaciones  en  el  empleo  y  accesibilidad  a  las  diferentes
ecnologías  que  permiten  llevar  a  cabo  los  diferentes  pro-
ramas  de  telemedicina23,24.  Por  tanto,  para  la  puesta  en
archa  de  este  tipo  de  estrategias  se  requiere  un  trabajo

n  equipo  de  los  responsables  de  la  gestión  asistencial  con
tros  sectores  como  proveedores  de  servicios  tecnológicos  y
tras  organizaciones  sociales25.  Para  la  expansión  de  los  ser-
icios  de  telemedicina  se  requiere  inversión  pública/privada

 colaboración  entre  todos  los  sectores  implicados  en  la
mplementación  de  dichos  programas26.

Los  proyectos  de  telemedicina  que  posibiliten  la  comu-
icación  directa  entre  profesionales  sanitarios,  de  forma
abitual  médicos  hospitalarios  y  de  AP  no  están  sujetos

 las  limitaciones  previamente  descritas;  sin  embargo,
on  muy  escasas  las  publicaciones  que  describan  este
ipo  de  experiencias  y  resultados  sobre  accesibilidad  a

a  prestación  sanitaria  y  pronóstico  de  los  pacientes  con
elación  a  modelos  de  atención  presencial  exclusiva,  tanto
n  el  período  prepandemia  como  durante  la  pandemia  por
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OVID-1918.  Aunque  se  han  descrito  diversas  modalidades,
as  e-consultas  llevadas  en  una  historia  clínica  electrónica
ntegrada  entre  niveles  asistenciales,  realizada  con  unos
ntervalos  temporales  previamente  definidos,  parece  una
uena  estrategia  de  organización  de  la  demanda  asistencial
mbulatoria  en  cardiología  que  ha  demostrado  identificar  a
acientes  que  no  requieren  atención  presencial  y  mejorar
os  resultados  en  salud  en  comparación  con  la  atención
resencial  para  todas  las  derivaciones.  Una  publicación
eciente  de  nuestro  grupo  ha  descrito  los  resultados  sobre
a  accesibilidad  a  la  atención  sanitaria  de  nuestro  modelo
e  e-consulta,  comparado  con  el  período  previo  de  atención
resencial  exclusiva,  y  muestra  un  claro  incremento  en  la
ccesibilidad  y  la  equidad  de  la  atención  sanitaria  de  los
acientes  de  mayor  edad  (en  particular,  de  los  mayores
e  80  años),  en  particular  de  las  áreas  sanitarias  más
lejadas  al  hospital13.  Los  resultados  que  presentamos
efuerzan  estos  hallazgos  ya  que  describen  la  fortaleza  de
a  e-consulta  durante  el  período  de  pandemia  por  COVID-19.

imitaciones  del  estudio

unque  reconocemos  ciertas  limitaciones  en  el  análisis  de
uestros  resultados,  la  experiencia  descrita  en  una  amplia
ohorte  de  pacientes  con  información  demográfica,  clínica

 pronóstica  integrada  en  una  historia  clínica  electrónica
efuerza  la  relevancia  clínica  y  de  gestión  sanitaria  de  nues-
ros  resultados  para  la  gestión  de  la  demanda  asistencial
mbulatoria  de  las  peticiones  de  consulta  de  médicos  de
tención  primaria  a  un  servicio  de  Cardiología  durante  los

 primeros  años  de  la  pandemia  por  COVID-19.
Un  posible  sesgo  de  la  información  derivado  del  análisis

e  datos  retrospectivos  con  limitado  acceso  a  la  causa  de
uerte  podría  matizar  alguno  de  nuestros  hallazgos,  aun-
ue  se  dispone  de  todos  los  fallecimientos  acaecidos  durante
uestro  período  de  seguimiento.  Por  otro  lado,  no  se  pudo
dentificar  los  contactos  sanitarios  de  los  pacientes  con  pro-
esionales  externos  al  sistema  público  de  salud  de  nuestra
rea  sanitaria,  que  también  podrían  tener  cierta  influencia
n  nuestros  resultados.  Sin  embargo,  dicho  impacto  en  nues-
ra  área  debe  ser  muy  pequeño  por  la  escasa  implantación
e  sistemas  de  atención  privada,  8  puntos  inferior  a  la  media
acional.

onclusiones

os  resultados  de  nuestro  estudio  muestran  una  significa-
iva  reducción  de  las  derivaciones  a  través  de  e-consulta
e  pacientes  por  parte  de  médicos  de  AP  a  un  servicio  de
ardiología  durante  el  primer  año  de  la  pandemia  por  COVID-
9  con  recuperación  posterior  de  la  demanda  asistencial,
in  que  los  períodos  de  pandemia  se  asociasen  con  peores
esultados  en  salud  comparados  con  el  periodo  prepandemia
nmediatamente  anterior.  Del  mismo  modo,  la  demora  en  la
esolución  de  la  e-consulta  fue  significativamente  menor  en
icho  período,  con  más  del  50%  de  las  derivaciones  resueltas
in  necesidad  de  consulta  presencial,  grupo  de  pacientes  que

e  asoció  con  un  mejor  pronóstico  al  año  en  los  3  períodos
nalizados.  Por  otro  lado,  la  menor  demora  en  la  atención

 la  e-consulta  se  asoció  de  forma  independiente  con  un
ejor  pronóstico  en  un  grupo  de  pacientes  con  resolución
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e  la  demanda  asistencial  media  de  7,8  días.  Nuestros  resul-
ados  podrían  ser  de  utilidad  en  la  organización  de  la  gestión
e  la  demanda  asistencial  de  las  derivaciones  de  médicos  de
P  a  un  servicio  de  Cardiología.

Puntos destacados

-  La  consulta  electrónica  (e-consulta)  entre  clínicos  es
una  forma  de  telemedicina.

- En  2013  implantamos  nuestra  área  sanitaria  un
modelo  de  e-consulta  universal.

-  Este  modelo  ha  mostrado  mejorar  la  accesibilidad  a
la  atención  sanitaria  y  resultados  en  salud.

-  La  e-consulta  permitió  mantener  accesibilidad  sin
incremento  de  ingresos  y  mortalidad  durante  la  pan-
demia  COVID-19.

onsideraciones éticas

l  estudio  ha  sido  aprobado  por  el  Comité  de  Ética  de  San-
iago  de  Compostela  y  Lugo,  el  23  de  marzo  del  2022,  con  el
ódigo  2021/496.

inanciación
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iación  para  el  presente  artículo.

onflicto de intereses

inguno  declarado.

nexo. Material adicional

e  puede  consultar  material  adicional  a  este
rtículo  en  su  versión  electrónica  disponible  en
oi:10.1016/j.rce.2023.03.005.
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