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Resumen

Introducción: El objetivo del presente estudio es describir las caracterı́sticas de la
derivación desde AP a la consulta extrahospitalaria de cardiologı́a, con carácter urgente, si
esta es excesiva, inadecuada, y el grado de concordancia entre el diagnóstico principal del
médico de AP y el del especialista.
Material y método: El diseño del estudio es descriptivo y transversal, se incluyen todas las
derivaciones urgentes para diagnóstico y/o tratamiento cardiológico realizados desde AP
durante 9 meses, caracterizándolas por fecha de remisión, sexo, edad, historia clı́nica,
pruebas complementarias, solicitadas tanto por el médico de AP como por el especialista,
y diagnóstico, informatizando los datos para su procesamiento estadı́stico.
Resultados: Sobre una muestra de 543 pacientes, sin diferencias significativas en la
distribución de edades según sexo, la demanda fue homogénea en su distribución mensual.
El 88% de las remisiones se realizan con historia clı́nica, exploración fı́sica e impresión
diagnóstica del proceso. El 77% de los pacientes son seguidos en la consulta de atención
especializada. El grado de concordancia global entre el diagnóstico del médico de AP y el
cardiólogo ha sido aceptable (k¼0,62; po0,001).
Conclusión: Como conclusión podemos refutar la opinión del abuso de las remisiones
urgentes inadecuadas a la consulta extrahospitalaria de cardiologı́a por parte de los
profesionales de AP.
& 2009 Elsevier España, S.L. y SEMERGEN. Todos los derechos reservados.
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Abstract

Introduction: The aim of this study is to describe the characteristics of urgent referrals
from Primary Care (PC) to the cardiology outpatient clinic, and if this is excessive and
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inappropriate, as well as the level of agreement between the primary diagnosis of the PC
physician and the specialist.
Material and method: The study design is descriptive and transverse, and includes all
urgent referrals for diagnosis and/or cardiological treatment made from PC over 9 months,
characterising them by date of referral, sex, age, history, complementary tests, ordered
by the PC physician and the specialist, and diagnosis, computerized data for statistical
processing.
Results: On a sample of 543 patients, without significant differences in the distribution of
ages according to sex, the demand showed homogeneity in its monthly distribution. A total
of 88% of the patient referrals were made with clinical history, physical examination and
diagnostic impression of the process, with 77% being followed up in the specialist clinic.
The overall level of agreement between the PC diagnosis and that of the cardiologist was
acceptable (k¼0.62, Po0.001).
Conclusion: In conclusion, we can refute the opinion of the abuse of inappropriate urgent
referrals to the cardiology outpatient clinic by the primary care professionals.
& 2009 Elsevier España, S.L. and SEMERGEN. All rights reserved.

Introducción

Aunque la Ley General de Sanidad establece la intercone-
xión entre los niveles primario y especializado de asistencia
al paciente, complementándose según la complejidad de los
procesos1, la realidad es que, en general, existe un desfase
en esta conexión que provoca la aparición de varios
problemas, como el aumento de las listas de espera,
derivaciones inadecuadas, y déficit en la respuesta, entre
otros2,3. En el área de salud de La Laguna, Tenerife, esta
situación se manifiesta en determinadas especialidades,
como la cardiologı́a, donde el tiempo medio de espera para
una primera consulta en régimen normal o preferente oscila
entre 6–8 meses respectivamente, lo que incide de manera
especial en el aumento de las remisiones urgentes desde AP
a la consulta de cardiologı́a extrahospitalaria.

La cardiologı́a ha experimentado un gran avance en los
últimos años, pero la mayorı́a de las consultas extrahospi-
talarias presentan un bajo nivel de eficiencia, con satura-
ción del sistema, inducido por el envejecimiento de la
población y la alta prevalencia de las enfermedades
cardiovasculares4.

Existe una opinión generalizada entre los cardiólogos de
hospitales y centros de atención especializada acerca de una
derivación de urgencias excesiva e injustificada a sus
consultas por parte de los médicos de AP4. ¿Tiene
fundamento tal idea? El presente estudio tiene como
finalidad esclarecer esta cuestión.

Nuestra hipótesis de partida es la existencia de una
excesiva derivación por los médicos de AP de pacientes
urgentes a los servicios especializados extrahospitalarios de
cardiologı́a (2.1 nivel de atención), caracterizada por su
inadecuación respecto a la posibilidad de haber sido
resueltos a nivel de AP, la remisión del caso sin las pruebas
complementarias básicas necesarias para una correcta
recepción por el cardiólogo, con una baja concordancia en
los diagnósticos emitidos por el médico del centro de salud y
el realizado por el cardiólogo. Acorde a esta hipótesis,
el objetivo del presente estudio es describir las caracte-
rı́sticas de la derivación desde AP a la consulta extra-
hospitalaria de urgencia de cardiologı́a y para esclarecer
estos extremos.

Métodos

El diseño del estudio es descriptivo y transversal, se realiza
en la consulta de cardiologı́a del centro de atención
especializada de La Laguna, Tenerife, atendida por cardió-
logos del Hospital Universitario de Canarias, el hospital de
referencia de la zona. Se incluyen todas las derivaciones
urgentes para diagnóstico y/o tratamiento cardiológico
realizadas desde AP a la consulta de cardiologı́a entre el
2 de abril de 2008 y el 30 de diciembre de 2008. A las
derivaciones se les caracteriza con los siguientes datos:
fecha de la remisión, sexo y edad del paciente, centro de
salud desde el que se produce, diagnóstico principal que la
origina, si es acompañada de historia clı́nica, exploración
fı́sica, pruebas analı́ticas, radiografı́a de tórax y electro-
cardiograma, pruebas solicitadas por el cardiólogo, su
diagnóstico principal, y resultado: hospitalización, segui-
miento por el especialista o por el médico de AP. En la
medida que van siendo obtenidos los datos se informatizan
para su procesamiento estadı́stico.

Una muestra de 543 derivaciones, otorga al estudio una
potencia del 90% en la detección de coeficientes de
concordancia de al menos 0,15 (15% de acuerdo libre de
coincidencias debidas al azar) en pruebas de contraste
de hipótesis a un nivel de significación estadı́stica de 0,05.

Un criterio de selección es la disponibilidad de ambos
diagnósticos, es decir las variables principales no tienen
datos perdidos, y los datos perdidos en las variables
secundarias (pruebas, edad, sexo), se trataron excluyendo
el caso (derivación) del análisis pertinente, aunque en
ningún caso se observaron mas el 0,2% de datos perdidos.

Una vez incluida la última derivación, se procede a la
descripción de los datos empleando como medidas de
resumen: porcentajes para las variables categóricas y
percentiles 50 (5–95) para las cuantitativas debido a que
estas no siguen de cerca una distribución normal. Las
comparaciones se realizan con la prueba chi2 de Pearson. Se
emplea el análisis de concordancia mediante el cálculo de la
kappa de Cohen para estimar el grado de acuerdo libre
de coincidencias debidas al azar entre los diagnósticos
del médico del centro de salud que deriva al paciente y
el realizado por el cardiólogo del centro de atención
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especializada. Todos los procesamientos de datos se realizan
con el paquete estadı́stico de ordenador SPSSs versión 17.0
de SPSS Co, Chicago Ill, USA y las pruebas de contraste de
hipótesis son bilaterales a un nivel de significación del 5%.

Resultados

La muestra quedó conformada por 543 pacientes, el 52%
hombres, con una de edad de 64 (15–84) años, distribuidos
en un 7% de menores de 18 años, 47% de 18–65 años y 45%
mayores de 65 años. No se aprecia diferencia en la
distribución de las edades de los pacientes según sexo
(p¼0,727). El volumen de derivación mostró homogeneidad
en su distribución mensual (10%), no ası́ en los dı́as de la
semana, con un predominio de derivaciones los martes,
miércoles y viernes (22–24%), con mı́nimos los lunes (15%).
Los diagnósticos por los que se remite a estos pacientes
desde AP y los diagnósticos realizados por los cardiólogos se
muestran en la tabla 1.

En la tabla 2 se presentan las pruebas que acompañan a
las derivaciones urgentes de pacientes desde AP a la
consulta especializada de cardiologı́a.

Entre las pruebas especı́ficas de cardiologı́a solicitadas
por el especialista para los pacientes derivados de urgencias
desde AP, la más frecuente es la ecocardiografı́a, sola (41%),
con Holter (10%) o con prueba de esfuerzo (4%), seguida por
el cateterismo como segunda (5%), y en el 30% de los casos
no se solicitó ninguna prueba. Ese 30% de pacientes
derivados a los que el cardiólogo no indica prueba alguna,
tienen como diagnóstico de remisión del médico de AP
taquicardia (22%), dolor torácico (18%), arritmia cardiaca
por fibrilación auricular (14%), repartiéndose el resto, de
manera homogénea, entre los otros ocho diagnósticos
considerados.

El seguimiento se realiza en un 77% en el centro de
atención especializada, en un 18% en el centro de salud y un
5% en el hospital. La totalidad de las derivaciones por

miocardiopatı́a y disnea son seguidas por el especialista,
asumiendo el médico de AP el 67% de seguimiento de
hipertensiones arteriales y pericarditis.

En la tabla 3 se muestra la concordancia entre los
diagnósticos de derivación urgente a cardiologı́a asignados
por el médico de AP como causa de la remisión, distribuidos
en coincidencia completa, otro diagnóstico cardiológico
establecido por el especialista y diagnóstico de ausencia de
problema cardiológico según el dictamen del especialista.
La concordancia en términos de identidad del diagnóstico
establecido para el paciente entre el médico de AP y el
especialista alcanza un coeficiente kappa de Cohen de 0,62
(po0,001).

Discusión

El grado de resolución de problemas urgentes en AP ha sido
objeto de múltiples estudios y es un debate que continúa
abierto. La derivación desde AP a atención especializada es
un problema complejo que requiere un enfoque global para
identificar nuevos factores que actúen en ella y comprobar
los ya conocidos5,6. Las tasas de derivación en España varı́an
entre un 5 y 11% según la bibliografı́a actual6–11.

En nuestro estudio, el volumen de derivaciones urgentes
de pacientes desde los centros de primaria hacia las
consultas especializadas de cardiologı́a, considerando la
duración del periodo analizado, no resulta excesivo.

Uno de las deficiencias mas frecuentemente señaladas en
las derivaciones de AP a especializada es la falta de datos en
los informes de interconsulta (ausencia de historia clı́nica,
impresión diagnóstica, resultados de pruebas complemen-
tarias)12–14. Hemos observado que más del 90% de las
derivaciones urgentes al cardiólogo aportan informes con
datos del paciente e identificación del médico, ası́ como
historia clı́nica, exploración fı́sica e impresión diagnóstica.
El 83% de las derivaciones se acompañan de electrocardio-
grama, no ası́ analı́ticas y radiografı́as de tórax, lo que
podrı́a explicarse por los tiempos de espera necesarios para
la obtención de estas pruebas.

El diagnóstico de remisión más frecuente es la taquicar-
dia, casi un tercio del total, de los que aproximadamente la
mitad corresponden a fibrilación auricular, seguidos de dolor
torácico. Hay que resaltar que en los casos de cardiopatı́a
isquémica y de fibrilación auricular, el diagnóstico del
médico de AP coincide con el cardiólogo en casi la totalidad
de los casos. Una de cada 5 derivaciones por dolor torácico

Tabla 1 Diagnósticos de remisión urgente de los

pacientes a consulta de cardiologı́a extrahospitalaria

desde atención primaria

Diagnóstico Del médico

de atención

primaria n (%)

Del especialista

en cardiologı́a

n (%)

Dolor torácico 95 (17) 57 (10)

Taquicardia 81 (15) 51 (9)

Arritmia cardı́aca por FA 75 (14) 92 (17)

Disnea 54 (10) 16 (3)

Valvulopatı́as 45 (8) 52 (10)

Sı́ncope 44 (8) 27 (5)

Cardiopatı́a isquémica 37 (7) 62 (11)

Bloqueos 36 (7) 36 (7)

Hipertensión arterial 33 (6) 39 (7)

Insuficiencia cardiaca 24 (4) 23 (4)

Miocardiopatı́as 16 (3) 28 (5)

Pericarditis 3 (1) 3 (1)

Sin problemas cardiológicos 0 (0) 57 (10)

Tabla 2 Estudios realizados en AP a los pacientes

derivados con carácter urgente a la consulta de cardiologı́a

extrahospitalaria

Prueba/documento

aportado

Pacientes Pacientes derivados

que las aportan (%)

Historia clı́nica 532 98

Exploración fı́sica 478 88

Electrocardiograma 451 83

Pruebas analı́ticas 66 12

Radiografı́a de tórax 48 9
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según criterio del médico de AP correspondieron a diagnós-
ticos de cardiopatı́a isquémica del especialista.

El grado de concordancia libre de coincidencias debidas al
azar en los diagnósticos emitidos por médico de primaria y
cardiólogo sobre los mismos casos ha sido del 62%, similar al
obtenido en otros estudios10,15,16, y que puede considerarse
aceptable.

La cantidad de derivaciones urgentes a la consulta de
cardiologı́a para las que no se diagnosticó ninguna patologı́a
cardiaca por el especialista no fue alta (10%), requiriendo
pruebas complementarias para confirmarlo 3 de cada 25 de
estas derivaciones.

A la mayorı́a de los pacientes remitidos se le realizó
alguna prueba complementaria especı́fica de cardiologı́a,
siendo la más solicitada la ecografı́a. Se estima que entre el
5–8% de las remisiones al especialista se debe a la solicitud
de pruebas complementarias a las que no tiene acceso el
médico de AP6,17,18, lo que da lugar a un aumento artificial
de las derivaciones. Hay protocolos para solicitar por el
médico de AP pruebas complementarias de cardiologı́a,
supervisadas por especialistas, con buenos resultados19–21.

Se ha señalado que los especialistas realizan la recitación
sistemática del paciente remitido para una consulta puntual
o que han experimentado un evento agudo, alcanzando la
indicación de otra cita el 82% de los casos22,23. El resto, con
diagnósticos mas habituales de dolor torácico de origen no
cardiológico y arritmias leves, son remitidos para su
seguimiento por el médico de AP22,23, situación que coincide
con nuestros resultados.

Nuestro estudio está afectado por varias limitaciones. La
primera es que una derivación inadecuada es tanto el
remitir un paciente a atención especializada con un
problema de salud que pudiera ser resuelto en el nivel
primario de atención, como lo es no derivarlo cuando
requiere la atención del especialista, por lo que pudiera
considerarse que nuestros resultados se hallan afectados por
no haber clasificado la derivación y la no derivación de un
caso en situaciones en las que pudiera haber sido resuelto o
no en AP, pero estas fronteras son ambiguas, en su
delimitación no existe consenso al depender de circunstan-
cias multifactoriales especı́ficas que condicionan la decisión
del médico de AP.

La segunda limitación puede ser no valorar el grado de
acuerdo en los sı́ntomas hallados por médico de primaria y
especialista en el mismo paciente, pero esta es otra cuestión
de muy difı́cil objetivación, dado el carácter cambiante de
la sintomatologı́a del paciente entre la consulta de primaria
y la del cardiólogo.

Una tercera limitación de nuestro estudio puede ser no
valorar los informes de derivación del caso respecto a aspectos
cualitativos tales como su legibilidad, el aporte de antecedentes
personales, tratamiento actual y otros elementos de ayuda al
especialista. Esta cuestión no se aborda, debido a la implan-
tación del sistema informático con historia clı́nica digital única
implementado en el servicio público de atención médica en
Tenerife desde 1998, lo que asegura el cumplimiento de estos
requisitos, lográndose ası́, como se ha señalado en otros
estudios, el elemento central integrador4,6.

Tomando en consideración las limitaciones señaladas,
como conclusión de nuestro estudio podemos refutar
nuestra hipótesis de partida, considerando que la derivación
urgente de pacientes por los médicos de AP a las consultas
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extrahospitalarias de cardiologı́a, en nuestra zona, ni es
excesiva, ni se caracteriza por su inadecuación respecto a la
posibilidad de poder haber sido resuelto a nivel de AP, y que
se ha remitido al paciente con los resultados de las pruebas
complementarias de las que dispone el médico de AP, con
una adecuada concordancia entre el diagnóstico emitido por
éste y el realizado por el cardiólogo.
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