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 1.1. Epidemiología de las enfermedades cardiovasculares. 

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de 

morbimortalidad en los países desarrollados1–3. En Europa, estas patologías 

continúan siendo la primera causa de muerte y anualmente condicionan la 

pérdida de más de 60 millones de años potenciales de vida entre la población 

menor de 70 años4. Concretamente, según los resultados publicados por la 

Sociedad Europea de Cardiología en 2019, la cardiopatía isquémica es la causa 

más frecuente de mortalidad cardiovascular en Europa, representando el 38% 

de las muertes de origen cardiovascular en mujeres y el 44% en hombres5. Sin 

embargo, existe una gran variabilidad entre los diferentes países, observándose 

mayores tasas de enfermedad cardiovascular en el norte de Europa y en 

aquellos países con menor renta per capita6,7.  

Particularmente, España se encuentra entre los países con menor 

prevalencia de enfermedad cardiovascular. A pesar de ello, estas patologías 

constituyen un problema de salud de primer orden en nuestro país, cuya 

relevancia no se debe únicamente a su elevada mortalidad, sino también a su 

gran impacto en la morbilidad de la población. En su conjunto, suponen una 

elevada carga de enfermedad, ocasionando una gran repercusión en la 

utilización y la gestión de los servicios de salud, así como en el coste de la 

atención sanitaria8–10.  

Según los datos obtenidos del proyecto europeo GBD (Global Burden 

Disease), las enfermedades cardiovasculares son una de las principales causas 

de pérdida de años de vida ajustados por discapacidad en España11. La 

cardiopatía isquémica afecta al 2,3% de la población española y alcanza una 

prevalencia superior al 10% entre los varones mayores de 70 años12. 
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Adicionalmente, según los datos procedentes de registros nacionales, la 

insuficiencia cardíaca afecta a más del 5% de la población mayor de 45 años y 

su prevalencia oscila entre el 10 y el 15% en sujetos con más de 75-80 años13–

15.  

Por otra parte, desde el punto de vista económico, los costes de la 

atención de las enfermedades cardiovasculares representan una proporción 

significativa del gasto sanitario total en España y se estima que éste continúe 

incrementándose en los próximos años5. Una parte considerable de estos costes 

se relaciona con la morbilidad atendida, especialmente en el ámbito hospitalario, 

ya que estas patologías son una de las causas más frecuentes de ingreso y 

suponen entre el 12-14% de las estancias hospitalarias10,12,16. Concretamente, 

la cardiopatía isquémica es la primera causa de ingreso de origen cardiovascular, 

con una tasa de hospitalización ajustada por edad en torno a 209 ingresos por 

cada 100.000 habitantes12. Además, la insuficiencia cardíaca continúa siendo la 

primera causa de hospitalización entre los mayores de 65 años y consume 

aproximadamente el 2,5% del gasto sanitario anual 13,17.  

Por otro lado, según los datos extraídos del Conjunto Mínimo Básico de 

Datos (CMBD), en la Región de Murcia, durante los años 2022 y 2023 se 

registraron un total de 28.222 consultas en los servicios de urgencias por 

patologías cardíacas (correspondiente a una tasa anual de 915,2 visitas a 

urgencias por cada 100.000 habitantes). Adicionalmente, se produjeron un total 

17.736 ingresos hospitalarios debidos a estas afecciones en la región 

(equivalente a una tasa anual de 540 hospitalizaciones por cada 100.000 

habitantes), de los cuales el 94% fueron atendidos en hospitales del Servicio 

Murciano de Salud o en hospitales privados con financiación pública18. 
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Por último, según los resultados del Instituto Nacional de Estadística, en 

el año 2022 las afecciones cardiovasculares produjeron aproximadamente el 

26% de las defunciones en España, lo que supuso un total de 120.575 decesos 

(correspondiente a una tasa estandarizada de mortalidad cardiovascular de  

252,2 fallecidos por cada 100.000 habitantes), siendo la primera causa de muerte 

en las mujeres (261,9 fallecidos por cada 100.000 habitantes) y la segunda causa 

de muerte en varones después del cáncer (242,1 fallecidos por cada 100.000 

habitantes)19. En cuanto al tipo de patología, la cardiopatía isquémica continúa 

siendo la primera causa de muerte cardiovascular en nuestro país, mientras que 

la insuficiencia cardíaca se sitúa en cuarto lugar 17,20.  

En resumen, las enfermedades cardiovasculares continúan siendo un 

grave problema de salud en la actualidad y producen un gran impacto 

socioeconómico en nuestro país,9,21–23 lo que justifica el esfuerzo continuo para 

mejorar la atención de los pacientes que padecen estas afecciones.   

 

1.2. Problemas relacionados con la atención sanitaria de las 

enfermedades cardiovasculares en España. 

 

1.2.1. Situación actual. 

En los últimos años el sistema sanitario español se enfrenta a un aumento 

progresivo de la demanda asistencial a pesar de que los recursos continúan 

siendo limitados. Los hábitos de vida no saludables y el envejecimiento de la 

población están condicionando un aumento progresivo de la prevalencia de las 

enfermedades cardiovasculares11,24,25. Por otro lado, la mejora de los 

tratamientos disponibles y la mayor supervivencia de los sujetos con estas 
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afecciones, lleva asociado un incremento significativo del número de pacientes 

que requieren seguimiento a largo plazo26. 

 Muchos de estos pacientes son añosos, frágiles y comórbidos, con 

patologías crónicas adicionales que dificultan el manejo de sus enfermedades 

cardíacas, siendo necesaria una adecuada comunicación entre los médicos de 

familia, los cardiólogos y otros especialistas para garantizar una correcta 

coordinación de las diferentes intervenciones terapéuticas26. Todo ello 

condiciona un incremento de la complejidad asistencial y organizativa, además 

de aumentar el gasto sanitario y ocasionar una mayor presión asistencial. A su 

vez, esto dificulta la correcta gestión de la atención sanitaria, siendo frecuente la 

sobrecarga de las agendas, el incremento de las listas de espera y la realización 

de derivaciones de mala calidad26. 

Concretamente, en el año 2019 la Sociedad Española de Cardiología 

realizó un estudio para conocer la situación socio-profesional de los cardiólogos 

en España a través del proyecto e-Motiva. Según los resultados obtenidos, el 

51,1% de los cardiólogos atienden más de 15 pacientes al día, e incluso, un 7,5% 

valora más de 25 pacientes diarios. El tiempo promedio por paciente en la 

consulta es de 18 minutos, lo que en muchas ocasiones resulta insuficiente para 

ofrecer una atención sanitaria de calidad. Además, el 34% de los cardiólogos 

encuestados sufren “síndrome de burnout”27.  

Del mismo modo, aunque los datos disponibles sobre la prevalencia real 

de los pacientes con enfermedades cardiovasculares que son valorados en los 

servicios de Atención Primaria en nuestro país es escasa, los médicos de familia 

se enfrentan a una sobrecarga de trabajo creciente en relación a la atención y al 

seguimiento de los pacientes con patologías cardíacas28,29. Esta situación de 
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saturación asistencial fue particularmente crítica durante la pandemia por el 

Coronavirus 2019-nCoV (COVID-19), en la que Atención Primaria asumió el 90% 

de los casos de infección por COVID-19, manteniendo gran parte de la actividad 

asistencial en relación a otras patologías, lo que supuso un esfuerzo 

extraordinario por parte del personal sanitario, máxime teniendo en cuenta las 

condiciones laborales adversas, los constantes cambios organizativos y la gran 

presión asistencial acontecida en dicho periodo30.   

En su conjunto, estos datos son un ejemplo de la presión asistencial que 

sufre el colectivo de cardiólogos y médicos de Atención Primaria del sistema 

sanitario español en relación a la atención de las patologías cardíacas en nuestro 

país.  

De igual modo, esta problemática también es extensible a otros 

especialistas vinculados a la enfermedad cardiovascular, como son los médicos 

de los servicios de urgencias, los internistas y los neurólogos. No obstante, 

debido a que el objetivo de nuestra investigación es evaluar la continuidad 

asistencial de los pacientes con patologías cardíacas entre Atención Primaria y 

Cardiología, los resultados sobre calidad asistencial relativos a estas 

especialidades no serán analizados específicamente en la presente tesis.   

 

1.2.2. Deficiencias del sistema sanitario tradicional para la atención de las 

patologías cardíacas en España.  

En los últimos años, la labor asistencial relativa a los pacientes con 

enfermedades cardíacas ha adquirido una complejidad creciente. Esto se debe 

en primer lugar, al aumento de la prevalencia de estas patologías114 y en 

segundo lugar, a la mayor capacidad diagnóstica y a los avances terapéuticos 
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disponibles para el manejo de estas afecciones, aspectos mencionados 

anteriormente26,31. 

A pesar de la mayor sofisticación en la atención de los pacientes con estas 

patologías, en gran parte del país, la relación existente entre Atención Primaria 

y Cardiología continúa siendo inherente a un sistema sanitario tradicional. De 

hecho, la organización actual del manejo ambulatorio de los pacientes con 

enfermedades cardiovasculares no se diferencia sustancialmente de la que se 

realizaba hace décadas31. Dicho modelo asistencial presenta deficiencias 

organizativas importantes, con medidas insuficientes para poder abordar estos 

problemas y pocos recursos destinados a la atención ambulatoria de los 

pacientes tras resolver el proceso agudo o la fase de hospitalización31,32.  

Una de las principales carencias del modelo asistencial convencional es 

la falta de coordinación entre Atención Primaria y Cardiología31,33. La ausencia 

de una historia clínica unificada y las deficiencias organizativas propias de este 

sistema, dificultan que los médicos de familia tengan acceso a la información del 

paciente relacionada con la atención hospitalaria, las visitas a urgencias o la 

atención recibida en las consultas de Cardiología. Esto favorece que ambas 

especialidades trabajen en paralelo, impidiendo el trabajo en equipo y 

obstaculizando la creación de protocolos de derivación consensuados.  

Por otro lado, la ausencia de canales de comunicación ágiles entre los 

profesionales sanitarios, contribuye a la realización de interconsultas 

presenciales innecesarias desde Atención Primaria a Cardiología, así como un 

uso inadecuado de los recursos. Como resultado, no es infrecuente que un 

mismo paciente sea valorado por dos cardiólogos distintos, se dupliquen las 
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pruebas diagnósticas o que los médicos de familia soliciten interconsultas de 

forma reiterada al no obtener una respuesta rápida y adecuada31.   

  Todo ello condiciona una atención sanitaria de mala calidad, con 

consultas puntuales e ineficientes y demoras excesivas para que los pacientes 

sean valorados por Cardiología26,31,34. A su vez, dicha demora puede ocasionar 

retrasos en el diagnóstico y el inicio del tratamiento requerido35,36, o en su 

defecto, predisponer al uso inadecuado de los servicios de urgencias para 

acelerar el proceso asistencial31. Secundariamente, la dificultad para acceder a 

una atención sanitaria de calidad, contribuye al aumento de la morbilidad de la 

población, puede incrementar las tasas de discapacidad por enfermedades 

crónicas e incluso, puede aumentar la mortalidad37. Por último, toda la 

problemática referida, reduce el nivel de satisfacción laboral de los profesionales 

implicados y genera insatisfacción y desconfianza entre los pacientes35,38.  

Por todos estos motivos, es imprescindible reestructurar el sistema de 

atención ambulatoria de los pacientes con patologías cardíacas, apostando por 

modelos alternativos que permitan establecer una comunicación eficiente entre 

Atención Primaria y Cardiología, para garantizar una continuidad asistencial 

adecuada y mejorar la sostenibilidad del sistema sanitario39,40.  

 

1.3. Descripción de los sistemas de derivación de pacientes desde 

Atención Primaria a otras especialidades.   

1.3.1. Aspectos generales. 

Se define interconsulta o derivación sanitaria como aquella consulta 

realizada entre profesionales sanitarios de diferentes ámbitos o especialidades, 
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en la que el consultor (generalmente el médico tratante) solicita el asesoramiento 

o la intervención de otro profesional para el manejo de la patología del paciente41. 

Dicha interconsulta puede versar sobre la orientación diagnóstica del cuadro 

clínico del paciente, las exploraciones complementarias a realizar o el plan 

terapéutico41.  

En cuanto al circuito empleado, las interconsultas pueden realizarse tanto 

en el ámbito hospitalario como en ámbito ambulatorio. En este último, aunque 

pueden realizarse interconsultas entre profesionales sanitarios de diversa índole, 

lo más frecuente es la solicitud de derivaciones desde Atención Primaria a otras 

especialidades médicas41,42.  

Las expectativas de las diferentes partes que intervienen en la derivación 

son distintas. A través de la interconsulta, el médico de familia busca una 

atención integral para el paciente, obtener una respuesta precoz a su consulta y 

establecer una buena comunicación con los médicos de otras 

especialidades43,44. El paciente desea que se resuelva su problema de salud 

mediante la colaboración de ambos profesionales44. Por otro lado, el médico que 

recibe la interconsulta espera que la derivación esté justificada y que en la 

solicitud se aporte información adecuada y suficiente para poder responder la 

interconsulta44. Por último, la tarea principal de los gestores sanitarios es 

garantizar que el sistema de derivación sea eficiente45.   

 

1.3.2. Tipos de interconsultas.  

 

En los siguientes apartados se describen las diferentes modalidades de 

interconsulta que pueden utilizarse para derivar pacientes desde Atención 
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Primaria a otras especialidades, así como las diferentes formas de comunicación 

que pueden establecerse entre los médicos receptores de estas interconsultas y 

los pacientes que han sido derivados para su valoración.  

1.3.2.1.  Interconsulta presencial. 

Modalidad de interconsulta en la que la valoración clínica del paciente se 

realiza de forma presencial, siendo necesario el desplazamiento del paciente a 

la consulta del servicio al que ha sido derivado y su presencia física durante el 

acto clínico. Tradicionalmente, ésta es la vía de derivación más frecuentemente 

empleada entre especialidades en los modelos de atención convencional31. 

Como ventaja principal, esta modalidad de interconsulta permite 

establecer una comunicación directa entre el médico y el paciente (verbal y no 

verbal), obteniéndose la información clínica necesaria. Además permite realizar 

la exploración física del paciente y llevar a cabo pruebas complementarias 

adicionales si se dispone de los medios necesarios.   

Como inconvenientes, este tipo de derivaciones suponen un gran  

consumo de tiempo y recursos, máxime teniendo en cuenta que una proporción 

significativa de las interconsultas médicas realizadas entre diferentes 

especialidades pueden resolverse sin la valoración presencial del paciente40,41. 

Además, este tipo de interconsulta condiciona el desplazamiento obligatorio del 

paciente y/o familiares a la consulta para su realización.  

1.3.2.2. Interconsulta no presencial. 

En los últimos años, la generalización de la historia clínica electrónica 

compartida y la incorporación progresiva de la telemedicina en los nuevos 
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modelos de gestión, ha favorecido el desarrollo de diferentes prestaciones para 

mejorar la transmisión de la información entre los profesionales de la salud46,47. 

Concretamente, España se encuentra entre los cinco países de Europa más 

avanzados en la adopción de este tipo de estrategias en su sistema sanitario46.  

Entre otras mejoras, estas medidas han permitido el desarrollo de diferentes 

modalidades de consulta no presencial, orientadas a mejorar la coordinación 

entre profesionales sanitarios y a facilitar la accesibilidad de los pacientes a la 

atención sanitaria48.  

Entre los diferentes tipos de consulta no presencial destacan la consulta 

telefónica, la videoconsulta y la interconsulta telemática26,49,50. Ésta última 

consiste en una consulta a distancia llevada a cabo entre profesionales sanitarios 

de diferentes especialidades empleando sistemas de información y tecnologías 

de la comunicación del ámbito de la telemedicina51. Por último, la teleconsulta o 

consulta virtual realizada entre el médico y el paciente, es menos empleada en 

la práctica habitual52–54.  

Particularmente, el uso de la interconsulta telemática entre Atención 

Primaria y otras especialidades ha experimentado un crecimiento exponencial 

en los últimos años51,55,56. La implementación de esta modalidad de consulta, 

permite agilizar los procesos asistenciales y refuerza el papel de los médicos de 

familia en el manejo ambulatorio de diversas patologías57, fomentando así una 

continuidad asistencial de calidad26,40,58,59. Sin embargo, aún no se ha 

generalizado el uso de estas prácticas innovadoras en salud. 

A continuación se describen las principales características, ventajas e 

inconvenientes de los tipos de consulta no presencial más empleados. 

 



Introducción 
 

43 
 

A. Interconsulta telemática. 

La interconsulta telemática (también denominada electrónica, virtual o 

tele-interconsulta) es un método de comunicación entre profesionales sanitarios 

en la que un facultativo, generalmente el médico de familia, formula una consulta 

al médico de otra especialidad a través de medios digitales, empleando 

plataformas integradas en la historia clínica electrónica compartida59 o sistemas 

independientes de mensajería segura57,60. A su vez, el médico que recibe la 

interconsulta responde utilizando esta misma vía, sin que el paciente sea 

valorado presencialmente en la consulta26,40,51,59,61,62. 

Por sus características, se trata de una interconsulta asincrónica, dado 

que los facultativos implicados no se comunican en tiempo real, de manera que 

pueden solicitar o contestar dichas interconsultas en el momento más 

conveniente según la organización de la jornada laboral40,57,63. 

Generalmente, para que este tipo de interconsultas sean resueltas de 

forma adecuada, el médico de familia debe proporcionar información detallada 

sobre la anamnesis realizada al paciente, los datos semiológicos relevantes 

obtenidos de la exploración física, los resultados de las exploraciones 

complementarias realizadas y el tratamiento que recibe el paciente26,40,51,62. Por 

otro lado, el médico que recibe la interconsulta, además de proporcionar una 

respuesta a la consulta realizada, en la mayoría de los casos, puede acceder a 

la historia clínica electrónica del paciente para recabar información adicional, 

solicitar las exploraciones complementarias que considere oportunas para 

completar la valoración del paciente e incluso modificar su tratamiento médico si 

se dispone de un sistema de prescripción electrónica unificado.  
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En función de las características del problema planteado en la 

interconsulta, la respuesta de la misma puede conducir a los siguientes 

supuestos26,40,64. 

- El médico de familia maneja la afección del paciente con la orientación 

proporcionada por el facultativo que responde la interconsulta.  

 

- El médico que recibe la interconsulta solicita pruebas complementarias 

adicionales para completar la valoración del paciente. 

 

- Se cita presencialmente al paciente en la consulta, al ser posible tras la 

realización de las exploraciones complementarias que se consideren 

necesarias o para llevarlas a cabo en las consultas de acto único. 

Idealmente, en este caso, debe establecerse la prioridad de la cita en 

función de la gravedad de la patología y facilitar la atención de alta 

resolución.  

Así, para que esta modalidad de interconsulta sea útil y eficiente, es 

fundamental establecer una adecuada colaboración entre los profesionales 

implicados. Además, deben emplearse plataformas informáticas que permitan la 

transmisión de la información de forma correcta y segura, garantizando la 

protección de los datos de los pacientes50,51,62.  A su vez, ésta debe ser accesible 

desde cualquier centro perteneciente a la red sanitaria en la que se implante el 

programa de interconsulta telemática26. 

Respecto a sus principales ventajas, la interconsulta telemática permite 

una comunicación bidireccional rápida y eficaz entre los profesionales sanitarios 

que participan en el proceso del paciente62,64, facilita la organización de los 

circuitos asistenciales y favorece una adecuada coordinación entre los 
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profesionales sanitarios40,51,63. Además, evita desplazamientos innecesarios a 

los pacientes, acorta el tiempo de espera necesario para resolver los problemas 

médicos de los usuarios e incluso reduce los costes sanitarios26,40,47,50,63,65,66.  

Como inconvenientes, esta modalidad de consulta supone una 

modificación en la relación médico-paciente, ya que no existe una interacción 

directa entre ambos durante el acto clínico y en ocasiones, puede resultarle difícil 

al médico que recibe la interconsulta generar su propia impresión clínica sobre 

la patología que padece el paciente67. Tampoco es posible realizar directamente 

la exploración física del paciente o llevar a cabo exploraciones complementarias 

durante dicho acto clínico50. Por ello, no todas las interconsultas telemáticas 

pueden resolverse por esta vía, siendo necesario emplear otras modalidades de 

consulta no presencial para evaluar el problema médico del paciente en algunas 

ocasiones o recomendar la derivación presencial del paciente26,50. No obstante, 

algunos de estos inconvenientes pueden mitigarse aportando información clínica 

detallada en la petición de la interconsulta40. 

B. Consulta telefónica 

La consulta telefónica es una modalidad de atención no presencial en la 

que el paciente es valorado a través de una llamada telefónica. También puede 

utilizarse como método de comunicación entre los facultativos implicados en el 

manejo del paciente26.  

Durante la pandemia por COVID-19, fue una de las estrategias 

asistenciales más empleadas para garantizar el seguimiento clínico a nivel 

ambulatorio de los pacientes, máxime teniendo en cuenta las restricciones 

sanitarias acontecidas en dicho periodo68,69. Actualmente, esta modalidad de 
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consulta se encuentra disponible en la cartera de servicios de la mayoría de las 

especialidades médicas.  

En la práctica habitual, la consulta telefónica presenta múltiples 

aplicaciones70. Es especialmente útil para solucionar trámites administrativos, 

realizar el seguimiento de los pacientes con patologías crónicas o comunicar 

resultados o decisiones médicas que no puedan ser demoradas71. Asimismo, 

puede emplearse como herramienta complementaria para recabar información 

adicional en los casos en los que sea necesario, para responder correctamente 

una interconsulta telemática.  

Entre sus principales ventajas, destaca la facilidad para su 

implementación, su bajo coste72, así como su utilidad para evitar visitas 

presenciales innecesarias73 y mejorar la accesibilidad a la atención 

sanitaria52,70,71. Además, permite establecer una comunicación directa entre el 

médico y el paciente. No obstante, esta modalidad de consulta también presenta 

ciertos inconvenientes, entre los que destacan la dificultad para asegurar una 

correcta identificación del paciente, la modificación que supone de la relación 

médico-paciente71 y  la imposibilidad para llevar a cabo la exploración física o la 

realización de  pruebas complementarias adicionales durante el acto clínico.  

C. Videoconsulta 

Modalidad de consulta no presencial en la que el médico establece 

contacto audiovisual con el paciente y realiza la valoración clínica de éste a 

través de una videollamada o videoconferencia62. También puede emplearse 

entre profesionales sanitarios, estableciendo una comunicación sincrónica entre 

los facultativos implicados en el caso para discutir el problema médico del 
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paciente49,55. Para llevar a cabo este tipo de consultas, las plataformas 

empleadas deben garantizar la confidencialidad del acto médico y la seguridad 

de los datos del paciente. 

Además de las ventajas propias de la atención no presencial,  respecto a 

la consulta telefónica, la videoconsulta facilita una mejor identificación del 

paciente, permite evaluar algunos aspectos semiológicos y analizar la 

comunicación no verbal50. Además, el hecho de que se establezca contacto 

visual entre los intervinientes, incrementa el flujo de información entre el médico 

y el paciente49.   

A pesar de ello, la videoconsulta es poco empleada en la práctica habitual 

por diversos motivos, entre los que destacan su escasa disponibilidad y el 

elevado consumo de tiempo y recursos que conlleva. Además, precisa mayores 

requerimientos tecnológicos que otros tipos de consulta no presencial, por lo que 

su uso puede resultar excesivamente complejo para determinados pacientes74,75. 

Además, la videoconsulta exige que las partes implicadas tengan disponibilidad 

suficiente para poder interactuar de forma simultánea62. Por otro lado, 

dependiendo de las características de la especialidad o el motivo de consulta, la 

videoconsulta puede no aportar un beneficio adicional respecto a otras 

modalidades de atención no presencial75, algo que posiblemente ocurra en el 

ámbito de la Cardiología, donde la evaluación visual del paciente es menos 

relevante que en otras especialidades. Por último, la videoconsulta comparte las 

limitaciones propias de la atención no presencial, entre las que destacan la 

imposibilidad parar realizar un examen físico completo al paciente o llevar a cabo 

pruebas complementarias adicionales durante el acto clínico26.   
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1.4. Descripción del modelo convencional de derivación entre 

Atención Primaria y Cardiología. 

1.4.1. Características generales del sistema tradicional de derivación 

desde Atención Primaria a otras especialidades. 

Históricamente, el modelo de atención convencional se caracteriza por 

una comunicación deficiente entre los médicos de familia y los facultativos de 

otras especialidades32,36,76. Este aspecto, influye de manera determinante en que 

el proceso de derivación sea ineficiente, obteniéndose resultados subóptimos.  

Según este modelo, la mayoría de los pacientes se derivan desde 

Atención Primaria a otras especialidades empleando la clásica “hoja de 

interconsulta”, de manera que la comunicación entre los facultativos se realiza 

principalmente por escrito, siendo excepcional la transmisión directa de la 

información entre los profesionales vía telefónica o electrónica31,32. A través de 

esta interconsulta, el médico de familia describe someramente el motivo de 

derivación y posteriormente, tras la utilización del circuito administrativo 

correspondiente según las particularidades de cada sistema sanitario, el 

paciente obtiene la cita presencial31,35,77. La urgencia de la cita puede ser 

sugerida por el médico de familia, aunque finalmente, en la mayoría de los casos, 

la fecha de la consulta depende de las listas de espera de cada especialidad y 

la logística administrativa.  

Por ello, las características intrínsecas de este modelo de derivación 

condicionan demoras excesivas para que los pacientes sean atendidos en las 

consultas de las diferentes especialidades35,78, motivo por el que en muchos 

casos, el médico de familia debe comenzar el manejo del paciente sin orientación 

específica77,79. Además, si las interconsultas se pierden durante los trámites 
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burocráticos o son rechazadas (ej. errores en la solicitud, motivo de derivación 

inadecuado o falta de información clínica en la petición) es necesario iniciar de 

nuevo el proceso de derivación, incrementándose aún más el tiempo requerido 

para que los pacientes sean valorados por parte de otros especialistas77. 

Igualmente, la falta de respuesta oportuna, obliga al médico de familia a solicitar 

una nueva derivación. A su vez, todo ello supone múltiples citaciones y 

desplazamientos para los pacientes y produce una gran desmotivación entre los 

profesionales implicados31,77,80.  

  Respecto a la finalidad de las interconsultas realizadas en el marco del 

modelo de atención convencional, muchas de ellas se solicitan sin un objetivo 

claro41. Debido a la ausencia de canales de comunicación eficientes entre los 

médicos de familia y los médicos de otras especialidades, algunas interconsultas 

se realizan principalmente para conseguir información médica, no tanto por la 

necesidad de que el paciente se valorado en una consulta específica31. En otras 

ocasiones, lo que motiva la realización de la derivación, es la falta de apoyo que 

siente el médico de familia para atender el proceso que sufre el paciente. Por 

último, algunas interconsultas se solicitan de forma sistemática por inercia o por 

la propia demanda del paciente a pesar de que no estén justificadas31,81.   

Por otro lado, la falta de protocolos asistenciales consensuados que 

faciliten el seguimiento de los pacientes por parte de los médicos de Atención 

Primaria y la falta de planes terapéuticos compartidos, hace que los médicos de 

otras especialidades tiendan a recitar sistemáticamente a los pacientes, a pesar 

de que éstos se remitan para una consulta puntual o alcancen la estabilidad 

clínica31.  
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Por último, todas estas deficiencias organizativas y la falta de 

coordinación entre Atención Primaria y el resto de especialidades médicas, 

propias del modelo de atención sanitaria convencional, tiene múltiples 

consecuencias negativas, ya que favorece una atención sanitaria fragmentada y 

de mala calidad, dificultando la correcta continuidad asistencial de los 

pacientes31,41.  

 

1.4.2. Resultados del modelo de derivación convencional entre Atención 

Primaria y Cardiología.   

Tradicionalmente, la tasa de derivación desde Atención Primaria a otras 

especialidades en nuestro medio oscila entre el 4-9% dependiendo de las 

series31,42,81. Dicha tasa de derivación depende de múltiples variables como la 

demanda asistencial, el perfil de pacientes atendidos, la variabilidad 

interindividual de los facultativos, así como las características y prestaciones del 

sistema sanitario de cada área31,41,42. 

Adicionalmente, la demora para atender a los pacientes remitidos desde 

Atención Primaria a otras especialidades, incluido Cardiología, suele ser 

prolongada cuando se utiliza el sistema de derivación convencional35,77,78,82. 

En un estudio realizado por Neimanis et al., en el que se evaluaron los 

resultados de las derivaciones presenciales solicitadas desde Atención Primaria 

a otras especialidades según un modelo asistencial tradicional (5,1% de las 

interconsultas realizadas a Cardiología), el tiempo medio de espera para que los 

pacientes fueran atendidos fue de 60 días (38,8 días en Cardiología) y hasta en 

el 36% de las solicitudes no se había obtenido una respuesta a las 7 semanas 

de su realización79. En otro estudio, el tiempo medio de espera para ser atendido 
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en las consultas de Cardiología fue de 60 días34. Igualmente, en nuestro medio, 

se han descrito demoras de hasta tres meses para la atención presencial 

tradicional en Cardiología83,84.  

Por otro lado, a pesar de la importancia que tiene la realización de 

derivaciones de calidad para obtener buenos resultados85, varios trabajos 

reflejan los déficits existentes en la idoneidad de las interconsultas presenciales 

solicitadas desde Atención Primaria a otras especialidades en diferentes ámbitos 

y sistemas de salud41,86. Concretamente, uno de los principales problemas 

directamente relacionados con la adecuación de las derivaciones es la mala 

calidad de la información transmitida entre los profesionales implicados41,76,78,86. 

Este aspecto también afecta a las derivaciones realizadas desde Atención 

Primaria a Cardiología31,87.  

En un estudio en el que se encuestó a médicos de diferentes 

especialidades en hospitales de Noruega, sólo el 15,6% consideraron que la 

calidad de las derivaciones procedentes desde Atención Primaria era buena y 

resaltaron la realización de derivaciones inapropiadas y la aportación de 

información insuficiente en la petición de la interconsulta, como los principales 

problemas a tratar para mejorar las derivaciones88. En otro estudio similar, sólo 

el 34,8% de los médicos interconsultados consideraron que la información clínica 

que recibían en las derivaciones solicitadas por los médicos de familia era 

suficiente33. Igualmente, en otro trabajo se objetivó que hasta en el 68% de las 

derivaciones solicitadas desde Atención Primaria a Cardiología, no figuraba el 

diagnóstico del paciente87.  

Otro de los factores que influye en la adecuación de las derivaciones, es 

la solicitud de interconsultas presenciales injustificadas. En un registro realizado 



Introducción 
 

52 
 

en el territorio español, se objetivó que hasta el 19,8% de las derivaciones 

solicitadas desde Atención Primaria a otros servicios fueron realizadas por 

motivos no clínicos o meramente administrativos (ej. pérdida de citas, 

recomendación no justificada por otros especialistas o pérdida del 

seguimiento)42, datos que reflejan la existencia de este problema en la práctica 

habitual.  

Adicionalmente, investigaciones previas sugieren que una proporción 

significativa de las derivaciones presenciales solicitadas por Atención Primaria 

son potencialmente evitables40,41,89.  De hecho, dependiendo de las series, hasta 

el 60% de los pacientes remitidos desde Atención Primaria a otros servicios en 

nuestro medio, son dados de alta tras la primera vista en las consultas sin 

requerir un manejo específico adicional42. Concretamente, en el ámbito de la 

Cardiología, Pimienta et al. observaron que hasta en el 80% de las derivaciones 

presenciales realizadas según el modelo de atención tradicional para la 

valoración de pacientes con patologías estables, la derivación no supuso la 

solicitud de nuevas exploraciones complementarias ni cambios en el 

tratamiento89. Probablemente, estos resultados pueden atribuirse a que una 

parte de las derivaciones solicitadas son innecesarias o se realizan por motivos 

de consulta que podrían resolverse a través de otras modalidades de 

interconsulta no presencial (ej. consultas por dudas en el manejo terapéutico, 

conveniencia de la realización de determinadas exploraciones complementarias 

o la interpretación de las mismas)87,90.  

En resumen, estos hallazgos ponen de manifiesto las limitaciones del 

modelo convencional para asumir la creciente demanda asistencial de manera 

eficiente. Por ello, es necesario implementar intervenciones que optimicen el 
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proceso de derivación entre Atención Primaria y otras especialidades, 

especialmente en Cardiología.   

 

1.5. Evolución del modelo de derivación desde Atención Primaria 

a Cardiología.  

1.5.1. Características de los modelos de integración asistencial entre 

Atención Primaria y Cardiología. 

En los últimos años, con el objetivo de resolver los problemas 

organizativos del sistema de atención convencional a las enfermedades 

cardiológicas, se han propuesto modelos de integración asistencial, cuyo 

objetivo principal es interconectar de manera adecuada a los distintos 

profesionales que intervienen en el manejo de estos pacientes, evitando así la 

fragmentación del proceso asistencial26,39. Debido a sus características, estos 

modelos mejoran los circuitos de derivación, unifican la práctica clínica y 

garantizan una continuidad asistencial adecuada31,32,91.   

Para lograr estas mejoras, se han promovido diversas iniciativas 

comunes, entre las que destacan la creación de protocolos asistenciales 

consensuados entre Atención Primaria y Cardiología, la figura del cardiólogo 

consultor, la generalización de la historia electrónica compartida, la 

implementación de las consultas de alta resolución92 y la adopción de nuevas 

tecnologías para mejorar la comunicación entre Atención Primaria y 

Cardiología91.  

Uno de los objetivos más importantes de estas estrategias, es optimizar 

el proceso de derivación entre ambas especialidades, aspecto clave para 
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mejorar los resultados. El desarrollo de los sistemas de interconsulta telemática 

en el seno de estos programas, contribuyen a mejorar la calidad de las 

derivaciones85,93,94.  

En cuanto a los resultados de algunos de estos proyectos en el territorio 

nacional, un grupo catalán liderado por Falces C., logró mejorar el control de las 

enfermedades cardíacas más frecuentes en la población general empleando un 

modelo asistencial integrado con Atención Primaria como alternativa a la 

estrategia convencional, sin que esto supusiese un mayor consumo de recursos 

sanitarios32. Estos resultados coinciden con los publicados por Comín et al. en 

relación a su programa de atención integral para pacientes con insuficiencia 

cardíaca a nivel ambulatorio95. De igual modo, en otro trabajo realizado por 

Pimienta et al. se objetivó una reducción significativa del número de derivaciones 

presenciales desde Atención Primaria a Cardiología y una disminución del 

número de hospitalizaciones y visitas a urgencias por motivos cardiológicos entre 

los pacientes con patologías estables que fueron valorados según un modelo de 

atención integral, en comparación con los que recibieron atención 

convencional89. Por otro lado, un estudio llevado a cabo en nuestro país, 

evidenció que en los centros con mayor grado de integración entre Atención 

Primaria y Cardiología, la comunicación entre ambas especialidades fue mejor y 

más frecuente y paralelamente, el nivel de satisfacción de los médicos de familia 

fue superior91.  

Así, el objetivo principal de los modelos de atención integrada es 

conseguir un flujo de pacientes adecuado entre Atención Primaria y Cardiología, 

estableciendo un sistema de derivación eficiente, que permita mejorar los 
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resultados relativos a la atención ambulatoria de las enfermedades cardíacas y 

optimizar los recursos sanitarios invertidos en dicha labor.  

 

1.5.2. Implementación de los sistemas de interconsulta telemática entre 

Atención Primaria y Cardiología.  

 Debido a las innovaciones tecnológicas en el ámbito de la salud, con el 

objetivo de hacer frente a la demanda asistencial creciente, algunas 

organizaciones han potenciado el uso de la telemedicina en la práctica 

habitual46,48,56,96,97. Además, algunos acontecimientos recientes, como la 

generalización de la historia clínica electrónica y la emergencia sanitaria por el 

COVID-19, han acelerado su desarrollo30,49,50,98–100.   

En la actualidad, varios grupos han incorporado la interconsulta telemática 

como sistema de derivación de pacientes entre Atención Primaria y otras 

especialidades médicas, obteniendo buenos resultados64,82,101–104.  Estas 

herramientas, mejoran la coordinación entre los profesionales, agilizan el 

proceso diagnóstico-terapéutico de los pacientes e incluso pueden mejorar los 

resultados clínicos.51,55,56,104 

Por otro lado, los sistemas de interconsulta telemática permiten mejorar la 

adecuación de la derivaciones solicitadas desde Atención Primaria a otras 

especialidades94,101,103,105,106 y contribuyen a disminuir el número de visitas 

presenciales, sobre todo al evitar derivaciones innecesarias, habiéndose 

reportado reducciones de entre un 9% y un 50% dependiendo de las series (en 

la mayoría de los casos entre un 20-30%)40,47,102. Esto a su vez, contribuye a 

reducir la demora asistencial y los costes sanitarios directos e indirectos40,58,64–

66,104. 
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En el ámbito de la Cardiología, estos modelos de derivación están 

experimentado un gran desarrollo en diferentes países y sistemas de salud107–

109. De hecho, algunas sociedades científicas, entre las que destaca la Sociedad 

Española de Cardiología, han elaborado documentos de consenso en los que se 

recogen las principales recomendaciones para un uso adecuado de la 

interconsulta telemática26,50,96,97,110. Sin embargo, a pesar de la creciente 

expansión de esta modalidad de consulta, aún no se ha generalizado su uso 

entre Atención Primaria y Cardiología, No obstante, algunos estudios muestran 

experiencias iniciales positivas. 

 En una revisión sistemática de carácter internacional, se reportaron datos 

a favor de la utilidad de la atención telemática en Cardiología para mejorar el 

acceso a la atención ambulatoria y reducir los costes, principalmente al evitar 

actos clínicos y desplazamientos innecesarios107.  

Por otro lado, un estudio canadiense que evaluó el impacto del sistema 

de interconsulta telemática Champlain BASETM (Building Access to Specialists 

through eConsultation) entre Atención Primaria y otras especialidades, en el que 

Cardiología fue uno de los servicios más interconsultados, el 65% del total de las 

interconsultas se resolvieron sin requerir una visita presencial y el tiempo medio 

de respuesta fue tan sólo de 21 horas102, muy inferior a las demoras obtenidas 

con el método de derivación convencional34. Además, el uso de esta modalidad 

de consulta evitó el 39,6% de las derivaciones presenciales previamente 

planificadas. Otro programa mostro resultados igualmente favorables, con un 

tiempo medio de respuesta de las interconsultas telemáticas de un día y una tasa 

de resolución de las mismas sin necesidad de derivación presencial del 25%, 

siendo Cardiología una de las especialidades en las que esto fue más evidente82.  



Introducción 
 

57 
 

Adicionalmente, en un ensayo clínico en el que se comparó la 

interconsulta telemática frente a la atención ambulatoria convencional en 

Cardiología, dos tercios de las interconsultas electrónicas se resolvieron sin 

requerir una valoración presencial, disminuyendo significativamente la demora 

asistencial y el uso de los servicios de urgencias en el grupo de intervención58. 

De forma similar, la implementación de un sistema de interconsulta telemática 

entre Atención Primaria y Cardiología en un hospital de Massachusetts, redujo 

el número de derivaciones presenciales a Cardiología111,112.   

Estos resultados reflejan que la interconsulta telemática supone una 

oportunidad para mejorar la accesibilidad a Cardiología y la eficiencia de la 

atención sanitaria. No obstante, la evidencia disponible sobre su utilización 

específicamente en el ámbito de la Cardiología continúa siendo limitada. 

Particularmente, existe escasa información acerca de la evolución del uso de 

esta modalidad de consulta, sus resultados a largo plazo y su sostenibilidad 

dentro de nuestro sistema sanitario.  

 

1.5.3. Resultados a nivel nacional sobre el uso de la interconsulta 

telemática entre Atención Primaria y Cardiología.  

En los últimos años, algunos grupos de trabajo españoles han publicado 

los resultados relativos a las primeras experiencias con el uso de la interconsulta 

telemática entre Atención Primaria y Cardiología, obteniendo resultados 

favorables.   

Un grupo tinerfeño evaluó el impacto de un modelo de atención integral 

entre Atención Primaria y Cardiología basado en el uso de las consultas de alta 

resolución, la implementación de la consulta telemática y la realización de 



Introducción 
 

58 
 

protocolos asistenciales consensuados, para facilitar el seguimiento de los 

pacientes estables por parte de Atención Primaria con el apoyo telemático de un 

cardiólogo consultor. En cuanto a los resultados obtenidos, un 39% de las 

interconsultas realizadas desde Atención Primaria se resolvieron vía telemática. 

Adicionalmente, a los dos años de implantar el proyecto, el 80,1% de los 

pacientes valorados presencialmente en las consultas de Cardiología, 

continuaron el seguimiento en Atención Primaria con el apoyo telemático de 

Cardiología de forma satisfactoria 113.  

Posteriormente, en un área sanitaria correspondiente a un hospital de 

tercer nivel de Vigo, se demostró una mejora en la continuidad asistencial de los 

pacientes con procesos cardiológicos tras la generalización del uso de la 

interconsulta telemática entre Atención Primaria y Cardiología. Este modelo, 

permitió racionalizar la demanda derivada de forma segura, ya que hasta un 

tercio de las consultas realizadas a Cardiología se resolvieron sin la necesidad 

de una derivación presencial, sin objetivar diferencias en cuanto a la mortalidad 

y las hospitalizaciones por motivos cardiológicos en comparación con el modelo 

de atención tradicional. A su vez, tras la implantación de la interconsulta 

telemática, el tiempo medio de demora para las primeras visitas en las consultas 

de Cardiología se redujo de forma significativa (90 días con el sistema tradicional 

frente a 32 días con el nuevo modelo)83. 

En otro estudio similar en el que se evaluó el impacto de la interconsulta 

telemática entre Atención Primaria y Cardiología en un Área Sanitaria Integrada 

de Santiago de Compostela (ASISC), se objetivó que el 21,4% de los pacientes 

atendidos a través de esta modalidad de consulta no precisaron valoración 

presencial y que la demora de la atención se redujo significativamente. Además, 
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se observó una menor tasa de visitas a urgencias e ingresos hospitalarios entre 

los pacientes que fueron valorados mediante interconsulta telemática114, 

posiblemente por la utilidad de esta modalidad de consulta para estratificar el 

riesgo de los pacientes y planificar la actividad asistencial en base a ello115. 

Por último, en un hospital andaluz en el que se evaluaron los resultados a 

corto plazo de un programa de interconsulta telemática entre Atención Primaria 

y Cardiología, el 64% de los pacientes fueron dados de alta sin precisar una 

valoración presencial, con una tasa de eventos clínicos adversos a un año de 

seguimiento inferior al 1%116.   

Así, aunque la implantación de los sistemas de interconsulta telemática 

en los modelos de atención sanitaria exige una reorganización y una adecuada 

planificación de los recursos (materiales y humanos), así como una gran 

implicación por parte de los profesionales, los resultados iniciales obtenidos 

parecen compensar las dificultades organizativas. 

No obstante, a pesar de los trabajos presentados, la evidencia disponible 

sobre el impacto de los sistemas de interconsulta telemática en Cardiología en 

cuanto a la demora de la atención, la satisfacción de los profesionales implicados 

y los resultados en salud continúa siendo escasa115, por lo que se necesitan más 

estudios para evaluar en profundidad estos aspectos.  

 

1.5.4. Experiencias iniciales con la interconsulta no presencial entre 

Atención Primaria y Cardiología en la Región de Murcia.  

Paralelamente a lo anteriormente expuesto, en la Región de Murcia se 

han llevado a cabo intervenciones aisladas orientadas a mejorar la atención 

ambulatoria de los pacientes con patologías cardíacas. Entre ellas, destacan 
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algunos proyectos locales basados en el uso de la interconsulta no presencial 

entre Atención Primaria y Cardiología, ya sea como alternativa o como 

complemento a la interconsulta presencial tradicional.  

Respecto al uso de la telemedicina, entre los años 2016 y 2018, la 

implantación de un sistema de interconsulta telemática entre Atención Primaria 

y Cardiología en un centro de salud del área sanitaria del Hospital Santa Lucía, 

redujo de forma significativa el número de derivaciones presenciales realizadas 

a Cardiología. De los 505 pacientes valorados mediantes esta modalidad de 

consulta, sólo el 53,8% requirió atención presencial. Además, el 26,1% de las 

consultas pudieron resolverse telemáticamente sin requerir exploraciones 

complementarias adicionales117.  

Otro estudio llevado a cabo en el Área de Salud I, evaluó la utilidad de una 

consulta telefónica de asistencia inmediata entre Atención Primaria y 

Cardiología, a través de la cual los médicos de familia podían consultar los 

pacientes en los que se planteaba una derivación a urgencias. Tras la valoración 

conjunta de los casos con Cardiología, sólo en el 48,1% se consideró indicado 

la derivación a urgencias. La tasa de eventos adversos a un mes de seguimiento 

en los pacientes no derivados a urgencias fue prácticamente nula. Estos 

resultados apoyan la utilidad de esta modalidad de interconsulta para reducir las 

derivaciones innecesarias desde Atención Primaria a los servicios de urgencias 

por motivos cardiológicos68.  

No obstante, aunque estas iniciativas evidencian los potenciales 

beneficios del uso de diferentes modalidades de interconsulta no presencial 

entre Atención Primaria y Cardiología a nivel local, sería necesario desarrollar un 
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proyecto de ámbito regional que unifique su implementación y garantice su 

aplicabilidad en todas las áreas de salud.   

 

1.6. Satisfacción de los profesionales sanitarios con el modelo 

asistencial.  

1.6.1. Definición de satisfacción laboral y factores relacionados.  

Tomando como referencia el concepto descrito por Locke en 1976, la 

satisfacción laboral se define como un estado emocional agradable o positivo 

que resulta de la evaluación subjetiva que realiza una persona sobre su trabajo 

o sus experiencias en el ámbito laboral118. También es considerada como la 

actitud positiva que tiene un individuo hacia su trabajo119. De forma general, la 

satisfacción profesional depende de variables individuales como son la edad, la 

motivación profesional o las aptitudes de los sujetos y de factores relacionados 

con las condiciones laborales, como son la distribución de tareas, la seguridad, 

la concesión de autonomía, la relación entre compañeros, el salario percibido o 

la posibilidad de promocionar durante la carrera profesional120.  

En el caso de los profesionales sanitarios, además de los aspectos 

generales indicados, la satisfacción laboral también está influenciada por otros 

factores específicos, como son la adecuación de los servicios y los recursos 

sanitarios a las expectativas de los profesionales y la satisfacción percibida en 

relación a las características y el funcionamiento del propio sistema 

sanitario121,122.  

En cuanto a la importancia de la satisfacción laboral, múltiples trabajos 

han demostrado que un alto nivel de satisfacción se asocia con un mejor 
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desempeño de la actividad profesional. Sin embargo, su déficit se relaciona con 

resultados adversos, como son el agotamiento de los profesionales (síndrome 

de burnout) o el absentismo laboral e incluso, puede repercutir negativamente 

en la calidad de vida y la salud mental de los trabajadores123.  

En el ámbito del sistema sanitario, el nivel de satisfacción de los 

profesionales se correlaciona con la calidad de los servicios ofertados39,122,124. 

Por ello, es de gran interés evaluar el nivel de satisfacción que presentan los 

médicos con el ejercicio de su práctica habitual, ya que repercute directamente 

en la calidad de la atención sanitaria que proporcionan39. Así, la reducción del 

bienestar y la insatisfacción profesional de los médicos puede reducir su 

rendimiento laboral y deteriorar la relación con los pacientes121,124,125. Todo ello 

a su vez, puede predisponer a los profesionales a cometer errores médicos, 

realizar derivaciones y prescripciones inapropiadas e incluso, repercutir 

negativamente en el nivel de satisfacción de los pacientes con la atención 

sanitaria recibida124. Por ello, es importante identificar los factores que provocan 

insatisfacción entre los médicos y establecer estrategias que permitan solventar 

dichos problemas126.  

 

1.6.2. Satisfacción de los profesionales sanitarios con los sistemas de 

derivación entre Atención Primaria y otras especialidades.  

La mayoría de los estudios que analizan el nivel de satisfacción de los 

profesionales sanitarios con los servicios de salud, se centran en evaluar 

aspectos relacionados con las condiciones laborales, la carrera profesional o la 

salud mental. Sin embargo, existen pocos trabajos que evalúen el nivel de 

satisfacción que presentan los facultativos con las características organizativas 
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de los sistemas de atención sanitaria y los recursos de los que disponen para 

realizar su labor, siendo aún más escasos los trabajos que analizan el nivel de 

satisfacción de los médicos con los sistemas de comunicación y los circuitos de 

derivación disponibles entre Atención Primaria y otras especialidades44,127.  Sin 

embargo, es fundamental analizar todos estos aspectos para evaluar la calidad 

de los sistemas de salud y mejorar la atención sanitaria. 

La accesibilidad limitada y la falta de respuesta oportuna por parte de los 

médicos de otras especialidades, aspectos característicos del sistema de 

derivación convencional, se han asociado con una menor satisfacción laboral 

entre los médicos de la Atención Primaria76,80. Por otro lado, los médicos que 

reciben las interconsultas también expresan su insatisfacción ante derivaciones 

injustificadas, interconsultas de mala calidad o sin un propósito claro44,76,85. 

En un estudio realizado por O’Malley et al., en el que se evaluó el nivel de 

satisfacción de los profesionales sanitarios con las derivaciones presenciales 

solicitadas desde Atención Primaria a otras especialidades según un modelo de 

atención convencional, únicamente el 34% de los receptores de las 

interconsultas estaban satisfechos con la información proporcionada en la 

petición y sólo el 62% de los médicos de familia consideraron haber recibido una 

contestación adecuada33. En otro trabajo, el 61% de los facultativos consideraron 

que la información clínica aportada en las interconsultas tradicionales 

procedentes desde Atención Primaria era adecuada, siendo los cardiólogos los 

que reportaron experiencias menos satisfactorias44.  

En la actualidad, se han incorporado sistemas de interconsulta telemática 

entre Atención Primaria y otras especialidades médicas en varios 

países47,57,62,77,82,128. A pesar de las diferencias en la estructura de los sistemas 
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sanitarios y en las plataformas empleadas, tanto los profesionales de la salud 

como los pacientes refieren un alto nivel de satisfacción con esta 

prestación57,82,107,128. Dicha satisfacción se relaciona principalmente con los 

principales beneficios que ofrece esta modalidad de consulta: reducción de los 

tiempos de espera, evitar visitas y desplazamientos innecesarios, agilizar el 

proceso asistencial y mejorar la relación entre los profesionales sanitarios 

implicados en la atención del paciente57,65.  

Sin embargo, la evidencia disponible respecto al nivel de satisfacción que 

presentan los médicos con los diferentes aspectos de la interconsulta telemática 

aún es escasa47,129,130. Además, en algunos estudios, no se discute la validez de 

las encuestas utilizadas para evaluar el nivel de satisfacción con este tipo de 

prestaciones ni se describen detalladamente los ítems evaluados, siendo 

criticados por la falta de rigor metodológico127,131.  

En una revisión sistemática de 2015 en la que se analizaron los sistemas 

de interconsulta telemática implementados en diferentes países, entre el 70-90% 

de los médicos de Atención Primaria indicaron tener un elevado nivel de 

satisfacción con esta modalidad de consulta51. En varios de los estudios incluidos 

en dicha revisión, los receptores de las interconsultas indicaron que les resultaba 

más fácil identificar el motivo de derivación, percibieron una reducción de las 

visitas inapropiadas y observaron tiempos de espera más cortos para la atención 

de las derivaciones presenciales tras la implementación de estos sistemas de 

interconsulta telemática51,59,101,132. Además, los médicos de familia consideraron 

que la interconsulta telemática les proporcionaba un beneficio adicional desde el 

punto de vista formativo, al ser de utilidad para adquirir nuevos conocimientos y 

mejorar su capacidad para tratar determinadas patologías105,106,133. En otra 
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revisión contemporánea, la mayoría de los facultativos reportaron igualmente 

experiencias positivas con el uso de esta modalidad de consulta, resaltando su 

papel para mejorar la atención médica47.  

En otro estudio realizado por Lee M.S. y colaboradores en el que se 

evalúo la percepción de los médicos de Atención Primaria con un sistema de 

interconsulta telemática, la mayoría de los entrevistados referían que aunque el 

uso de esta modalidad de interconsulta les suponía un aumento de la carga 

administrativa y mayores dificultades desde el punto de vista tecnológico, dichos 

inconvenientes se veían superados por las ventajas que ofrece134.   

En su conjunto, estos resultados apoyan la utilidad de la interconsulta 

telemática para mejorar las deficiencias percibidas por los profesionales 

sanitarios respecto al proceso de derivación entre Atención Primaria y otras 

especialidades.  

 

1.6.3. Satisfacción de los médicos con la interconsulta telemática entre 

Atención Primaria y Cardiología.  

Algunos grupos han evaluado el nivel de satisfacción de los médicos de 

familia con los modelos de atención integrada entre Atención Primaria y 

Cardiología en nuestro medio, describiéndose experiencias iniciales 

positivas32,89,114,135. Sin embargo, estos modelos se basan en la implementación 

múltiples medidas para mejorar la atención sanitaria, como son el uso de la 

historia clínica electrónica compartida, la creación de rutas de derivación 

consensuadas o la implantación de las consultas de alta resolución, por lo que 

los resultados derivados de la mayoría de estos estudios sobre la satisfacción 

percibida por parte de los profesionales sanitarios, generalmente son globales y 
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relativos a la valoración conjunta de las diversas intervenciones incluidas en 

estos programas32,136.  

Sin embargo, son escasos los estudios que analizan específicamente el 

nivel de satisfacción de los facultativos con el uso de los sistemas de 

interconsulta telemática entre Atención Primaria y Cardiología. Aunque algunas 

investigaciones han reportado resultados preliminares positivos respecto al nivel 

de satisfacción de los médicos de familia con el uso de esta modalidad de 

consulta en dicho escenario58,83,111,136, la evidencia sobre la percepción de los 

cardiólogos continúa siendo limitada, habiéndose obtenido resultados 

contradictorios en algunos trabajos109,127,137. Por ello, se requieren futuros 

estudios que analicen este aspecto.
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Hasta hace unos años, la relación existente entre Atención Primaria y 

Cardiología en la Región de Murcia era inherente a un sistema sanitario 

tradicional que favorecía la realización de derivaciones injustificadas a 

Cardiología y a los servicios de urgencias, el aumento de las listas de espera, 

así como el retraso en el diagnóstico y el tratamiento de los pacientes. Tales 

deficiencias, no solo repercutían negativamente en los resultados clínicos 

obtenidos, sino que también contribuían a un aumento injustificado de los costes 

sanitarios y generaban un menor grado de satisfacción entre los profesionales 

sanitarios y los pacientes. 

Ante esta situación, en octubre de 2017, el Servicio Murciano de Salud 

puso en marcha un proyecto formativo y asistencial denominado “CarPriMur”. La 

finalidad principal del proyecto es integrar y coordinar adecuadamente los 

servicios de Atención Primaria, Urgencias Hospitalarias y Cardiología de la 

Región de Murcia, para mejorar la atención sanitaria que reciben los pacientes 

con patologías cardíacas. Gracias al proyecto, se han desarrollado múltiples 

actividades de carácter asistencial, entre las que destacan la publicación de rutas 

de derivación consensuadas, la implementación de un sistema de interconsulta 

telemática, la potenciación de las consultas de alta resolución y la realización de 

visitas programadas por parte del cardiólogo consultor a los centros de salud. 

Además, el proyecto contiene un extenso programa formativo para fomentar el 

aprendizaje de los profesionales sanitarios y los pacientes. 

La incorporación de herramientas novedosas como la interconsulta 

telemática, ofrece la oportunidad de optimizar y agilizar los procesos 

asistenciales, mejorando la comunicación entre ambas especialidades y 

reduciendo las derivaciones presenciales innecesarias desde Atención Primaria 
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a Cardiología. Este enfoque es particularmente relevante en la Región de Murcia, 

donde las enfermedades cardiovasculares tienen una elevada prevalencia y 

suponen un importante problema de salud pública. 

El análisis de los resultados de nuestro sistema de interconsulta 

telemática entre Atención Primaria y Cardiología, es fundamental para evaluar 

su eficacia y detectar problemas que sean susceptibles de mejora. 

Concretamente, el análisis de la evolución del número de interconsultas 

telemáticas y derivaciones presenciales desde la implementación de dicho 

sistema, así como su capacidad para resolver los casos sin necesidad de realizar 

derivaciones presenciales, puede aportar información valiosa para comprender 

su papel en la práctica clínica diaria. Asimismo, el análisis del tiempo medio de 

respuesta de las interconsultas telemáticas, así como la evolución del número 

de visitas presenciales y la demora en la atención de estas últimas, puede ser 

de ayuda a la hora de evaluar la utilidad de esta prestación para mejorar la 

accesibilidad a Cardiología. Por otra parte, la comparación de los resultados 

entre las diferentes áreas sanitarias del Servicio Murciano de Salud, puede 

ayudar a identificar disparidades en cuanto al proceso de implementación de esta 

modalidad de interconsulta y los resultados obtenidos, favoreciendo la puesta en 

marcha de estrategias de mejora adaptadas a las necesidades de cada área.  

Por último, consideramos que evaluar el nivel de satisfacción de los 

profesionales que utilizan el sistema de interconsulta telemática, es esencial para 

alcanzar la excelencia y obtener buenos resultados. La percepción del usuario 

sobre la facilidad de uso, la utilidad y la eficiencia de este sistema, son aspectos 

relevantes para su adopción y sostenibilidad a largo plazo. Así, un alto nivel de 

satisfacción con esta prestación puede contribuir a su mayor integración en la 



Justificación 
 
 

71 
 

práctica clínica habitual. Adicionalmente, la identificación de aquellos aspectos 

del sistema que condicionan insatisfacción entre los profesionales sanitarios, 

representa una oportunidad para promover soluciones adecuadas.  

En definitiva, los resultados de esta tesis no sólo pretenden contribuir al 

conocimiento científico, sino también a la mejora de la gestión sanitaria de las 

patologías cardiológicas en la Región de Murcia, aportando información 

relevante para otras comunidades autónomas que estén interesadas en 

implementar herramientas similares.  
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3.1. Hipótesis principales. 

 

 Tras la implementación de un sistema de interconsulta telemática entre 

Atención Primaria y Cardiología, se prevé que el volumen de estas 

interconsultas aumente de forma progresiva hasta alcanzar una fase de 

estabilización. 

 

 Se considera que aproximadamente la mitad de las interconsultas 

telemáticas solicitadas desde Atención Primaria a Cardiología pueden 

resolverse sin requerir una derivación presencial. 

 

 Con el paso del tiempo, se prevé que la interconsulta telemática se 

consolide como la principal vía de derivación desde Atención Primaria a 

Cardiología en nuestra región.  

 

 Se espera que el tiempo medio de respuesta de las interconsultas 

telemáticas solicitadas por Atención Primaria a Cardiología sea inferior a 

72 horas en todas las áreas sanitarias evaluadas.   

 

 Transcurridos unos años desde la implantación de la interconsulta 

telemática entre Atención Primaria y Cardiología, se espera que el nivel 

de satisfacción de los profesionales sanitarios con esta modalidad de 

consulta sea elevado.  
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3.2. Hipótesis secundarias. 

 

 En nuestro medio, se considera que la pandemia por COVID-19 ha 

favorecido la implementación y la expansión del uso de la interconsulta 

telemática entre Atención Primaria y Cardiología.  

 

 La implantación de un sistema de interconsulta telemática entre Atención 

Primaria y Cardiología, podría contribuir a reducir el número de visitas 

presenciales en las consultas de Cardiología.   

 

 El uso de la interconsulta telemática en este contexto, podría disminuir la 

demora necesaria para la atención de los pacientes en las consultas de 

Cardiología. 
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4.1. Objetivos principales.  

 

 Describir la evolución del número y la tasa poblacional de interconsultas 

telemáticas realizadas desde Atención Primaria a Cardiología en la 

Región de Murcia, tras la implantación de esta modalidad de consulta 

entre ambas especialidades. 

 

 Analizar la evolución del porcentaje de interconsultas telemáticas 

solicitadas desde Atención Primaria a Cardiología que se resuelven sin 

necesidad de derivación presencial a lo largo del periodo del estudio. 

 

 Describir la evolución del modo de derivación (presencial o vía telemática) 

empleado desde Atención Primaria a Cardiología, tras la implantación de 

un sistema de interconsulta telemática entre ambas especialidades en la 

Región de Murcia. 

 

 Describir el tiempo medio de respuesta de las interconsultas telemáticas 

solicitadas desde Atención Primaria a Cardiología a nivel regional.  

 

 Evaluar el nivel de satisfacción de los médicos de familia y los cardiólogos 

de la Región de Murcia con el programa de interconsulta telemática a los 

5 años de su puesta en marcha.  
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 4.2. Objetivos secundarios. 

 

 Evaluar el posible impacto de la pandemia por COVID-19 en la expansión 

del uso de la interconsulta telemática entre Atención Primaria y 

Cardiología en la Región de Murcia.  

 

 Analizar la evolución del número total y la tasa poblacional de las visitas 

presenciales atendidas en las consultas de Cardiología de la Región de 

Murcia, tras el inicio del programa de interconsulta telemática entre ambas 

especialidades.  

 

 Describir la evolución de la demora de las primeras visitas a Cardiología 

tras la implementación de dicho sistema de interconsulta telemática en la 

Región de Murcia.   
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5.1. Ámbito del estudio. 
 

5.1.1. Organización territorial de la atención sanitaria a las patologías 

cardíacas en la Región de Murcia. 

El Servicio Murciano de Salud está compuesto por 9 áreas de salud y 85 

zonas básicas, proporcionando cobertura sanitaria a una población de 

aproximadamente 1.561.970 habitantes. Cada área de salud abarca un territorio 

integrado por varios municipios de la región y dispone de un hospital de 

referencia y varios centros de salud y consultorios, en los cuales se distribuyen 

los equipos de Atención Primaria.  

 

 

Figura 1. Organización territorial del Servicio Murciano de Salud. 

 (fuente: www.murciasalud.es) 
 

 

Concretamente, en la Región de Murcia hay un total de 262 centros de 

Atención Primaria (85 centros de salud y 177 consultorios locales), los cuales 

cuentan con 1007 médicos de familia y  903 enfermeros.  

http://www.murciasalud.es/
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Por otro lado, todas las áreas de salud cuentan con un servicio o sección 

de Cardiología que presta atención sanitaria tanto a nivel hospitalario como a 

nivel ambulatorio. En concreto, la atención ambulatoria de los pacientes con 

enfermedades cardíacas se lleva a cabo en las consultas habilitadas en los 

hospitales y en los centros de especialidades médicas disponibles en la región.  

 

5.1.2. Características del sistema de interconsulta telemática entre 

Atención Primaria y Cardiología.  

La interconsulta telemática entre Atención Primaria y Cardiología 

constituye una de las actividades más relevantes del proyecto CarPriMur, cuya 

finalidad principal es optimizar la atención ambulatoria del paciente cardiológico 

en la región.   

Se trata de una modalidad de interconsulta en la que el médico de familia 

expone el problema clínico del paciente a través de una plataforma virtual 

integrada en la historia electrónica compartida y el cardiólogo responde a través 

de la misma vía, sin que el paciente se desplace presencialmente a la consulta. 

Para que la consulta pueda ser valorada correctamente, el médico de 

familia debe proporcionar los datos relativos a la anamnesis, exploración física, 

tratamiento y exploraciones complementarias en la petición de la interconsulta y 

el cardiólogo, debe responder de forma clara y dirigida a resolver la cuestión 

planteada.  

Respecto a la plataforma virtual empleada, al inicio del proyecto, las 

interconsultas telemáticas se realizaban a través del programa hospitalario de 

historia clínica electrónica Selene® (Siemens Health Services, Madrid, España) 

empleando un sistema de petición que no estaba vinculado al programa de 
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historia clínica electrónica de Atención Primaria (OMI-AP®) (figura 2). Sin 

embargo, a finales del año 2018, se implantó un nuevo sistema de interconsulta 

telemática a través de una herramienta de diseño propio denominada “gestor de 

peticiones” que garantiza la interoperabilidad y la continuidad asistencial entre la 

historia clínica electrónica de Atención Primaria (OMI-AP®) y hospitalaria 

(Selene®). Este sistema permite al clínico que solicita la interconsulta, la 

interacción con un formulario específico al que se accede a través del llamado 

“tapiz” de OMI-AP® (figura 3). Adicionalmente, para responder dichas 

interconsultas, se diseñó un formulario sencillo y estructurado en  Selene® (figura 

4).  

Como principal ventaja, estos formularios permiten reutilizar la 

información disponible en la historia electrónica del paciente, lo que reduce el 

tiempo necesario para realizar y responder las interconsultas. Además, el 

cardiólogo puede solicitar pruebas adicionales o pedir una cita presencial a 

través del propio formulario de respuesta de las interconsultas.  

Paralelamente, para facilitar la transmisión e interoperabilidad de la 

información, se ha desarrollado una red digital que permite transferir los 

electrocardiogramas de forma estructurada a la historia clínica electrónica desde 

todos los centros de salud de la región.  

Adicionalmente, para facilitar la visualización de toda la información 

generada a través de estos circuitos, se ha habilitado un informe especifico en 

Selene®, a partir del cual se obtiene el histórico de cada paciente relacionado 

con la consulta telemática agrupado por el servicio receptor.  
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De este modo, con el desarrollo de estas herramientas, los profesionales 

sanitarios pueden comunicarse de forma rápida y eficiente, agilizando los 

procesos asistenciales de los pacientes. 

 

 

Figura 2. Formulario inicial para realizar interconsultas telemáticas (Selene®). 

 

 

 

 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Formulario actual para solicitar interconsultas telemáticas (Gestor de 

peticiones). 
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Figura 4. Formulario de respuesta de las interconsultas telemáticas (Selene®). 

 

5.1.3. Proceso de implantación del sistema de interconsulta telemática 

en la Región de Murcia. 

La implementación de los circuitos de interconsulta telemática se realizó 

de forma gradual. El área II fue la primera en utilizar esta modalidad de consulta 

en el año 2016, a través de un proyecto piloto con algunos centros de salud y 

empleando el sistema de interconsulta telemática antiguo vinculado a Selene®. 

En el área I, se incorporó a finales de 2017. Posteriormente, entre octubre y 

noviembre de 2018, se implementó en las áreas V, VI, VII y VIII. A continuación 

se introdujo en las áreas IV (marzo de 2019) y III (junio de 2019). Finalmente, el 

área IX fue la última en incorporar esta prestación en noviembre de 2019. 

Para su puesta en marcha, se realizaron reuniones con los equipos 

directivos, el personal de admisión y los profesionales sanitarios implicados de 



Material y métodos 
  
 

88 
 

las diferentes áreas sanitarias para explicar el funcionamiento y la finalidad de 

este tipo de consulta. En todas las áreas de salud, se consensuó que la 

interconsulta telemática coexistiera con la derivación presencial, pudiendo 

emplearse ambos tipos de interconsulta para derivar pacientes a Cardiología. No 

obstante, en el caso de las áreas II y VIII, a modo estratégico por ambas 

direcciones y previo acuerdo con Atención Primaria, la interconsulta telemática 

se estableció como vía obligatoria inicial de derivación a partir de junio de 2020 

y marzo de 2020 respectivamente.  

 

5.2. Diseño del estudio. 

Se diseñó un estudio observacional, retrospectivo y multicéntrico para 

describir la evolución y los resultados del sistema de interconsulta telemática 

entre Atención Primaria y Cardiología de la Región de Murcia. Para llevar a cabo 

la investigación, se recabaron los datos procedentes de todas las Áreas del 

Servicio Murciano de Salud durante un periodo comprendido entre el 1 de enero 

de 2018 y el 31 de diciembre de 2024.  

Para evaluar los objetivos principales, se describió la evolución del 

volumen de interconsultas telemáticas solicitadas desde Atención Primaria a 

Cardiología, así como los tiempos de respuesta de dichas interconsultas y la 

proporción de interconsultas telemáticas que precisaron derivación presencial.  

Por otro lado, se describió la evolución del número y la tasa poblacional 

de las visitas presenciales a Cardiología, así como la demora para la atención 

de las primeras visitas, desde el año 2017, periodo inmediatamente previo al 

inicio del programa de interconsulta telemática, hasta el año 2024.  



Material y métodos 
 

89 
 

Como objetivo secundario, para evaluar el posible impacto de la pandemia 

por COVID-19 en la expansión de esta modalidad de interconsulta, se describió 

el promedio anual de interconsultas telemáticas realizadas a nivel regional antes 

de la pandemia (2018-2019), durante el periodo pandémico (2020-2022) y tras 

finalizar la crisis sanitaria (2023-2024). Adicionalmente, se exploró el posible 

efecto de la pandemia en el resto de indicadores mencionados.   

Finalmente, se llevó a cabo un análisis descriptivo transversal para 

evaluar el nivel de satisfacción de los profesionales sanitarios con la interconsulta 

telemática a los 5 años de su implantación. Para ello, en octubre de 2023, se 

envió un cuestionario de satisfacción a todos los médicos de familia y a los 

cardiólogos que utilizaban esta modalidad de interconsulta en su práctica 

habitual.  

 

5.3. Justificación del diseño. 

Los estudios observacionales aportan gran cantidad de información de 

forma sencilla y con un coste reducido. Concretamente, en aquellos con diseño 

retrospectivo, aunque la obtención de la información puede ser laboriosa, si se 

dispone de fuentes preexistentes fiables y la técnica de recogida de los datos es 

adecuada, permiten realizar investigaciones de calidad.  

Como principales ventajas, estos estudios son útiles para describir la 

evolución y/o los efectos de una determinada intervención, evaluar la distribución 

de múltiples variables y detectar patrones, pudiendo seleccionar diferentes 

periodos de tiempo para el análisis de los datos. Además, permiten establecer 

asociaciones entre diferentes variables y generar nuevas hipótesis. Por ello, a 
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pesar de sus limitaciones, son de gran utilidad para realizar investigaciones a 

nivel poblacional. También son útiles para analizar conjuntos de datos derivados 

de encuestas realizadas a grandes colectivos, como ocurre en los estudios que 

evalúan el nivel de satisfacción con una determinada prestación a través de un 

cuestionario.  

Por ello, consideramos que el diseño empleado en nuestro estudio es 

apropiado para analizar los objetivos y evaluar las hipótesis propuestas. 

 

5.4. Población del estudio. 

5.4.1. Criterios de inclusión y exclusión. 

Se incluyeron todas las interconsultas telemáticas y presenciales 

solicitadas desde Atención Primaria a Cardiología en la Región de Murcia, desde 

el 1 de enero de 2018 hasta el 31 de diciembre de 2024.  

Para el análisis de los objetivos secundarios, se incluyeron todas las 

visitas presenciales realizadas en las consultas de Cardiología de la región 

desde 1 de enero de 2017 hasta el 31 de diciembre de 2024, 

independientemente del servicio del que procedía la derivación.  

Finalmente, para evaluar el nivel de satisfacción de los profesionales 

sanitarios con el sistema de interconsulta telemática, se invitó a participar 

voluntariamente en el estudio a todos los cardiólogos y médicos de familia del 

Servicio Murciano de Salud que disponían de esta modalidad de interconsulta en 

su práctica habitual. 

No se especificó ningún criterio de exclusión para los análisis indicados.   
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5.4.2. Tamaño muestral. 

En el análisis de las interconsultas telemáticas y las visitas presenciales, 

el tamaño de la muestra estuvo determinado por el número de interconsultas que 

se realizaron a Cardiología durante el periodo del estudio. Por ello, no se calculó 

el tamaño muestral empleando métodos estadísticos. 

Respecto a la evaluación del grado de satisfacción de los profesionales 

sanitarios con la interconsulta telemática, la encuesta se envió a todos los 

cardiólogos y médicos de familia que tenían acceso a esta modalidad de 

consulta. Sin embargo, debido a que la participación en el estudio fue voluntaria, 

el tamaño de la muestra estuvo condicionado por el número de sujetos que 

finalmente respondieron el cuestionario de satisfacción, por lo que tampoco fue 

necesario utilizar métodos estadísticos para calcular el tamaño muestral.  

 

5.5. Variables del estudio. 

5.5.1. Variables independientes. 

A. Tipo de interconsulta entre Atención Primaria y Cardiología. 

Variable cualitativa nominal con las siguientes categorías: 

 

 Interconsulta o derivación presencial: aquella en la que el médico de 

familia remite al paciente a las consultas de Cardiología para que sea 

valorado presencialmente.  

 

 Interconsulta telemática: aquella realizada a través de una plataforma 

virtual de telemedicina en la que el paciente es valorado de forma no 
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presencial. Como resultado de ésta, el paciente puede requerir o no 

cita presencial. 

 

B. Tipos de visitas médicas presenciales en Cardiología. 

Variable cualitativa nominal con las siguientes categorías: 

 

 Primera: visita realizada a un paciente por primera vez en Cardiología 

por un problema de salud nuevo, excluyendo las revisiones periódicas 

o de tipo preventivo. Este tipo de consulta se caracteriza por ser el 

primer contacto presencial del paciente con Cardiología, donde se 

evalúa su estado de salud y se establecen las pautas para su 

diagnóstico, tratamiento o seguimiento (referencia Real Decreto 

605/2003, de 23 de mayo, por el que se regula la actividad de atención 

especializada en el Sistema Nacional de Salud)138. En nuestro caso, 

las primeras visitas pueden proceder de una derivación directa por 

parte de otro especialista o tras la realización de una interconsulta 

telemática desde Atención Primaria a Cardiología.  

 

 Sucesiva: aquella realizada después de una primera visita u 

hospitalización en Cardiología, generalmente para el seguimiento de un 

proceso patológico o para revisiones periódicas. Estas consultas 

pueden indicarse para evaluar la evolución del paciente, ajustar el 

tratamiento o realizar de pruebas complementarias necesarias para el 

diagnóstico y seguimiento de la enfermedad (referencia Real Decreto 

605/2003, de 23 de mayo, por el que se regula la actividad de atención 

especializada en el Sistema Nacional de Salud)138. 
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C. Variables administrativas y de gestión. 

 

 Fecha de inicio y fin del estudio: variable tipo fecha (DD-MM-AA). 

 Fecha de solicitud de la interconsulta: variable tipo fecha (DD-MM-AA).  

 Fecha de la visita médica presencial: variable tipo fecha (DD-MM-AA).  

 Fecha de respuesta de la interconsulta telemática: variable tipo fecha 

(DD-MM-AA). 

 Área sanitaria: variable cualitativa politópica. Sus categorías se 

corresponden con las Áreas del Servicio Murciano de Salud (I-IX). 

 

D. Variables demográficas de los profesionales sanitarios.  

 

 Edad: variable cuantitativa continua expresada en años. 

 

 Sexo: variable cualitativa dicotómica (Femenino/Masculino).  

 

5.5.2. Variables dependientes o de resultado. 

A. Número de interconsultas telemáticas. 

 

 Número de interconsultas telemáticas: variable cuantitativa discreta.  

 

 Cambio absoluto del número de interconsultas telemáticas: variable 

cuantitativa discreta. Se define como la diferencia numérica de las 

interconsultas telemáticas solicitadas en los diferentes periodos de 

observación del estudio.  

 

 Cambio relativo del número de interconsultas telemáticas: variable 

cuantitativa continua. Definido como el cambio porcentual del número 

de interconsultas telemáticas realizadas en los diferentes periodos de 

observación del estudio.  
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 Tasa poblacional de interconsultas telemáticas: variable cuantitativa 

continua. Se corresponde con el número de interconsultas telemáticas 

solicitadas por cada 10.000 habitantes en un determinado periodo de 

tiempo.  

 

B. Número de visitas presenciales. 

 

 Número de visitas presenciales: variable cuantitativa discreta.  

 

 Cambio absoluto del número de visitas presenciales: variable 

cuantitativa discreta. Se define como la diferencia numérica de las 

visitas presenciales realizadas en los diferentes periodos de 

observación del estudio.  

 

 Cambio relativo del número de visitas presenciales: variable 

cuantitativa continua. Definido como el cambio porcentual del número 

de visitas presenciales realizadas en los diferentes periodos de 

observación del estudio.  

 

 Tasa poblacional de visitas presenciales: variable cuantitativa continua. 

Se corresponde con el número visitas presenciales llevadas a cabo por 

cada 10.000 habitantes en un determinado periodo de tiempo.  

 

C. Tiempo de respuesta de las interconsultas telemáticas. 

 

 Tiempo de respuesta variable cuantitativa continua expresada en días. 

Se corresponde con el promedio de tiempo que transcurre desde que 

el médico de familia solicita la interconsulta telemática hasta que 

obtiene la respuesta por parte del cardiólogo.  
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 Cambio absoluto en el tiempo de respuesta: variable cuantitativa 

continua expresada en días. Se define como la diferencia absoluta en 

el tiempo medio de respuesta entre los diferentes periodos de 

observación. 

 

 Cambio relativo del tiempo de respuesta: variable cuantitativa continua 

expresada en días. Se define como el cambio porcentual del tiempo 

medio de respuesta entre los diferentes periodos de observación del 

estudio.  

 

D. Demora de las primeras visitas. 

 

 Espera media: variable cuantitativa continua expresada en días. Se 

define como el tiempo medio que transcurre desde que se solicita la 

interconsulta presencial por cualquier especialidad hasta que se lleva a 

cabo la primera visita en Cardiología. En el caso de las derivaciones 

presenciales procedentes desde Atención Primaria que se inician a 

través de una interconsulta telemática, la espera media se corresponde 

con el intervalo de tiempo entre la fecha de solicitud de la interconsulta 

telemática y la fecha en la que se realiza la visita presencial.  

 

 Cambio absoluto de la espera media: variable cuantitativa continua 

expresada en días. Se define como la diferencia de la espera media 

entre los diferentes periodos de observación. 

 

 Cambio relativo de la espera media: variable cuantitativa continua 

expresada en días. Se define como el cambio porcentual de la espera 

media entre los diferentes periodos de observación del estudio.  
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 Tiempo medio de espera: variable cuantitativa continua expresada en 

días. Se corresponde con el tiempo medio que transcurre desde la 

fecha de solicitud de las interconsultas presenciales que aún no han 

sido valoradas en la consulta de Cardiología, hasta el momento en el 

que se realiza la medición. En el caso de las derivaciones presenciales 

procedentes desde Atención Primaria que se inician a través de una 

interconsulta telemática, el tiempo medio de espera se corresponde con 

el intervalo de tiempo entre la fecha de solicitud de la interconsulta 

telemática y la fecha en la que se realiza la medición. 

 

 Cambio absoluto en el tiempo medio de espera: variable cuantitativa 

continua expresada en días. Se define como la diferencia en el tiempo 

medio de espera entre los diferentes periodos de observación. 

 

 Cambio relativo en el tiempo medio de espera: variable cuantitativa 

continua expresada en días. Se define como el cambio porcentual del 

tiempo medio de espera entre los diferentes periodos de observación.  

 

E. Variables de satisfacción.  

 Estas variables se han incluido en los Anexos 1 y 2 que recogen las 

encuestas de satisfacción realizadas a médicos de familia y 

cardiólogos.   

 

5.6. Fuentes de información.  

Los datos necesarios para realizar los análisis relacionados con las 

solicitudes de interconsulta, las visitas presenciales, los tiempos de respuesta de 

las interconsultas telemáticas y la demora de las primeras visitas, fueron 
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recabados a través de los informes del Portal de Inteligencia de Negocio (PIN®) 

del Servicio Murciano de Salud y a partir del sistema de historia clínica 

electrónica compartida de la Región de Murcia (Selene® y OMI-AP®).  

Para medir el nivel de satisfacción de los profesionales sanitarios con la 

interconsulta telemática, se diseñaron cuestionarios anónimos y 

autocumplimentados utilizando la plataforma Google Forms®. Con el objetivo de 

realizar un análisis detallado, se elaboró una encuesta específica para médicos 

de familia y otra para cardiólogos. Dichos cuestionarios contenían diferentes 

ítems que debían ser puntuados empleando una escala ordinal de 0 a 10 puntos 

(0: “totalmente en desacuerdo”; 10: “totalmente de acuerdo”). Adicionalmente, se 

añadió una pregunta opcional de respuesta libre en la que los participantes 

podían aportar sugerencias (Anexos 1 y 2). Las encuestas se distribuyeron por 

correo electrónico entre a los médicos que empleaban regularmente este tipo de 

interconsulta en su práctica habitual. Previamente a su difusión, fueron validadas 

por tres cardiólogos y tres médicos de familia elegidos aleatoriamente.  

 

5.7. Análisis estadístico. 

Para la realización del análisis estadístico, la información ha sido 

recopilada en una base de datos utilizando Microsoft Excel y el programa 

estadístico SPSS para Windows versión 21 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA). 

Para describir la evolución del volumen de interconsultas telemáticas y 

vistas presenciales a lo largo del periodo de estudio, se empleó el número y la 

tasa poblacional por cada 10.000 habitantes por año. Además, se calculó la 

variación absoluta y relativa de estos indicadores por año y respecto al año de 
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inicio del estudio. En el análisis del patrón mensual del número de interconsultas 

telemáticas a nivel regional, de cada área de salud, sólo se incluyeron los años 

en los que se realizaron interconsultas desde enero hasta diciembre.  

Para evaluar la necesidad de derivación presencial tras la realización de 

una interconsulta telemática, se empleó el número y porcentaje de interconsultas 

que precisaron valoración presencial por año, describiéndose las variaciones 

absolutas y relativas por años y respecto al año de inicio del estudio. En el 

análisis del porcentaje de interconsultas que precisaron derivación presencial por 

áreas de salud, sólo se incluyeron los años en los que el número de 

interconsultas telemáticas solicitadas fue igual o superior a 100. Por último, para 

analizar el patrón mensual de este indicador a nivel regional, de cada área de 

salud, sólo se tuvieron en cuenta los años en los que se realizaron interconsultas 

telemáticas desde enero hasta diciembre.  

La evolución temporal del modo de derivación (presencial o telemática) a 

lo largo del periodo de estudio, se describió empleando el número y porcentaje 

de interconsultas por año. De igual modo, se calcularon los cambios absolutos y 

relativos por año y con respecto al año de inicio del estudio.  

Para describir el tiempo medio de respuesta de las interconsultas 

telemáticas y los días de demora para la atención de las primeras visitas en 

Cardiología se emplearon medias. Debido a que no disponíamos de los datos 

crudos de estas variables, no fue posible aportar otros parámetros descriptivos 

de interés. Adicionalmente, se calcularon los cambios absolutos y relativos de 

cada una estas variables por años y con respecto al año de inicio del estudio.     
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Por último, para exponer los resultados de las encuestas de satisfacción, 

las variables cualitativas se expresaron con número y porcentaje y las variables 

cuantitativas se expresaron en media ± desviación estándar o mediana [rango 

intercuartílico] en función de su distribución.  

 

5.8. Aspectos ético legales y administrativos. 

El estudio se realizó de acuerdo a los principios de la Declaración de 

Helsinki, sin interferir ni modificar los cuidados clínicos de los pacientes. Debido 

a su diseño observacional retrospectivo, la participación en el estudio no supuso 

ningún riesgo para los pacientes ni para los profesionales sanitarios. 

Se realizó una exportación anónima y segura de los datos necesarios para 

realizar los análisis de las interconsultas telemáticas y las visitas presenciales en 

formato Excel a partir de las fuentes originales pertenecientes a la infraestructura 

institucional del Servicio Murciano de Salud. Posteriormente, los datos fueron 

analizados en el software estadístico correspondiente.  

Por otro lado, los cuestionarios de satisfacción no incluyeron información 

que permitiese identificar a los encuestados, garantizando así la confidencialidad 

de su identidad. Además, los participantes fueron previamente informados de 

que los datos recopilados a partir de dichas encuestas, se utilizarían para mejorar 

los resultados en salud y con fines investigadores.  

El protocolo del estudio fue remitido al Comité de Ética de la Investigación 

del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Sin embargo, no se consideró 

necesaria su evaluación, ya que debido a las características del estudio, no era 

aplicable la normativa vigente en materia de protección de datos (Anexo 3).
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6.1. Interconsulta telemática entre Atención Primaria y Cardiología.  

6.1.1. Resultados de la interconsulta telemática en la Región de Murcia.  

6.1.1.1. Volumen de interconsultas telemáticas.  

Durante el periodo del estudio, se solicitaron un total de 99.363 

interconsultas telemáticas desde Atención Primaria a Cardiología en la Región 

de Murcia.  

El número de interconsultas experimentó un crecimiento progresivo 

durante los primeros cinco años, estabilizándose posteriormente en torno a las 

22.000 interconsultas anuales (figura 5). Concretamente, entre los años 2018 y 

2019 el número de interconsulta aumentó un 168%, con incrementos posteriores 

del 72,8% y el 47,4% en los siguientes años. Sin embargo, al final del periodo 

del estudio, la variación anual observada fue inferior al 9% (tabla 1).  

 

 

Figura 5. Evolución anual del número de interconsultas telemáticas a nivel regional. 
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Tabla 1. Variación del número de interconsultas telemáticas a nivel regional.  
 

 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 

Número de IT 2353 6327 10933 16119 20029 21825 21777 

Δ abs. anual - 3974 4606 5186 3910 1796 -48 

Δ % anual - 168 72,8 47,4 24,3 8,9 -0,2 

Δ abs. respecto a 2018 Ref 3974 8580 13766 17676 19472 19424 

Δ % respecto a 2018 Ref 168 364 585 751 827 826 
 

IT = interconsultas telemáticas; Δ abs = cambio absoluto; Δ % = cambio relativo. 

 

De manera similar, la tasa poblacional de interconsultas telemáticas 

aumentó progresivamente durante los primeros años, hasta estabilizarse en 

aproximadamente 140 interconsultas por cada 10.000 habitantes a partir del 

quinto año de la implementación de este sistema de interconsulta (figura 6). Esto 

supuso un incremento global de la tasa de interconsultas telemáticas del 765% 

al final del periodo del estudio respecto al año 2018 (tabla 2).  

 

 

 

Figura 6. Evolución anual de la tasa poblacional de interconsultas telemáticas a nivel 

regional.   
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Tabla 2. Variación de la tasa poblacional de interconsultas telemáticas a nivel regional.  

  

 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 

Tasa de IT por 103 hab 16,2 43,0 73,8 108 132 142 140 

Δ abs anual - 26,8 30,8 33,8 24,0 10,2 -1,7 

Δ % anual - 165 71,6 45,8 22,3 7,8 -1,2 

Δ abs respecto a 2018 Ref 26,8 57,6 91,4 115 126 124 

Δ % respecto a 2018 Ref 165 356 564 712 775 765 
 

IT = interconsultas telemáticas; Δ abs = cambio absoluto; Δ % = cambio relativo. 

 

Respecto al análisis del patrón mensual, el volumen de interconsultas 

telemáticas realizadas durante los meses de enero, abril, julio, agosto, 

septiembre y diciembre, fue menor coincidiendo con los periodos vacacionales 

(figura 7). 

 

Figura 7. Patrón mensual del número de interconsultas telemáticas. 
  

Para cada área de salud, se incluyeron los datos correspondientes a los años en los que se 

realizaron interconsultas desde enero a diciembre (n = 98.304). 

 

Por último, para evaluar el potencial impacto de la pandemia por COVID-

19 en el uso de esta modalidad de consulta, comparamos el volumen de 

interconsultas telemáticas realizadas durante la etapa previa a la crisis sanitaria 
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(2018-2019), el periodo pandémico (2020-2022) y la etapa posterior (2023-

2024). Se observó un mayor incremento del promedio anual de interconsultas 

entre la etapa pre-COVID y el periodo pandémico (aumento absoluto de 11.353 

interconsultas/año y relativo del 261,6%), que entre éste y la etapa posterior 

(aumento absoluto en 6.108 interconsultas/año y relativo del 38,9%) (figura 8). 

 

 

 

Figura 8. Promedio anual de interconsultas telemáticas durante las etapas pre-

pandemia, pandemia y post-pandemia.  

 

6.1.1.2. Necesidad de derivación presencial tras interconsulta telemática. 

Globalmente, el 58,9% (n = 58.486) de las interconsultas telemáticas 

realizadas en la región entre los años 2018 y 2024 se resolvieron sin precisar 

una derivación presencial a Cardiología.  

En cuanto a la evolución de este indicador, al inicio del programa, el 

porcentaje de interconsultas telemáticas que requirieron una consulta presencial 

se situaba en el 31,9%. Posteriormente, dicho porcentaje aumentó en los 



Resultados 
 

107 
 

siguientes años hasta estabilizarse entre el 40% y el 43% a partir de 2020 

(figuras 9 y 10).   

 

Figura 9. Evolución anual del número de interconsultas telemáticas con y sin derivación 

presencial a nivel regional.  
 

 

 

 

 

Figura 10. Evolución anual del porcentaje de interconsultas telemáticas con derivación 

presencial a nivel regional. Datos correspondientes al número (n) y porcentaje (%) de 

interconsultas telemáticas con cita presencial. 
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Concretamente, el incremento acumulado de la necesidad de derivación 

presencial tras la realización de una interconsulta telemática fue del 25,3% en 

2024 respecto a 2018 (tabla 3).  

 

Tabla 3. Variación del porcentaje de interconsultas telemáticas con derivación 

presencial a nivel regional.  
 

 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 

% derivación presencial 31,9 36,7 40,7 43,0 41,6 43,0 40,0 

Δ abs anual - 4,8 4,0 2,3 -1,5 1,4 -3,0 

Δ % anual - 14,9 10,9 5,7 -3,5 3,4 -7,0 

Δ abs respecto a 2018 Ref 4,8 8,8 11,1 9,7 11,1 8,1 

Δ % respecto a 2018 Ref 14,9 27,6 34,9 30,2 34,7 25,3 
 

Δ abs = cambio absoluto; Δ % = cambio relativo. 
 

Respecto al patrón mensual, el porcentaje de interconsultas telemáticas 

con derivación presencial se mantuvo constante a lo largo del año, excepto en el 

mes de julio en el que se registró el valor más bajo y en enero, en el que dicho 

porcentaje fue el más alto (figura 11). Por último, cabe mencionar que en abril de 

2020, coincidiendo con el inicio de la pandemia por COVID-19, se produjo una 

reducción marcada del porcentaje de interconsultas telemáticas que requirieron 

derivación presencial (ver Anexo 5). 

 

Figura 11. Patrón mensual del porcentaje de interconsultas telemáticas con derivación 

presencial. Datos correspondientes al número (n) y porcentaje (%) de interconsultas telemáticas 

con cita presencial. 
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6.1.1.3. Evolución del modo de derivación. 

Durante la fase inicial del proceso de implantación del sistema de 

interconsulta telemática, la derivación presencial directa continuó siendo la 

modalidad de consulta más utilizada para remitir pacientes desde Atención 

Primaria a Cardiología. Posteriormente, el porcentaje de interconsultas 

solicitadas de forma telemática aumentó de forma significativa, pasando del 

12,9% en 2018 al 84,7% en 2024 (figura 12), lo que supuso un incremento 

acumulado superior al 550% (tabla 4). Así, a partir del año 2022, más del 80% 

de las derivaciones se iniciaron de forma telemática.  

 

Figura 12. Evolución anual del porcentaje de derivaciones realizadas mediante 

interconsulta telemática a nivel regional. Datos expresados en número (n) y porcentaje (%). 

IT: Interconsulta telemática; IP: Interconsulta presencial. 

 

Tabla 4. Variación del porcentaje de interconsultas solicitadas de forma telemática a 

nivel regional.  
 

 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 

% derivación telemática 12,9 33,7 69,7 75,1 82,5 85,5 84,7 

Δ abs anual - 20,8 36,0 5,4 7,4 3,0 -0,8 

Δ % anual - 161 107 7,8 9,9 3,6 -0,9 

Δ abs respecto a 2018 Ref 20,8 56,8 62,2 69,6 72,6 71,8 

Δ % respecto a 2018 Ref 161 440 482 540 563 557 
 

Δ abs = cambio absoluto; Δ % = cambio relativo. 
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6.1.2. Resultados de la interconsulta telemática por áreas de salud.  

6.1.2.1. Volumen de interconsultas telemáticas.   

En todas las áreas sanitarias, el número anual de interconsultas 

telemáticas mostró un incremento progresivo durante los primeros cuatro o cinco 

años, alcanzando posteriormente una fase de estabilidad que se mantuvo hasta 

el final del periodo de estudio (figura 13 y tabla 5). Tal y como era previsible, el 

número de interconsultas anuales fue significativamente mayor en aquellas 

áreas con mayor población de referencia.  

La tasa poblacional de interconsultas telemáticas mostró un 

comportamiento similar, experimentando un crecimiento progresivo en todas las 

áreas de salud durante los primeros años, hasta alcanzar una fase de estabilidad 

a partir del quinto o sexto año de la implementación de esta modalidad de 

consulta (figura 14 y tabla 6). No obstante, cabe destacar algunas diferencias 

observadas. 

 Concretamente, las áreas IV y V alcanzaron una tasa poblacional de 

interconsultas más elevada que el resto, mientras que las áreas VI y VII 

obtuvieron la tasa más baja. Adicionalmente, cabe mencionar que en las áreas I 

y IV se produjo una disminución del volumen de interconsultas telemáticas 

solicitadas en el último año, lo que difirió de la tendencia observada en el resto 

de áreas (figuras 13 y 14).  

Por último, de acuerdo con el patrón observado a nivel regional, en todas 

las áreas sanitarias se registró una disminución del número mensual de 

interconsultas telemáticas durante los periodos vacacionales (ver Anexo 4).
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Figura 13. Evolución anual del número de interconsultas telemáticas por áreas de salud.
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Tabla 5. Variación del número de interconsultas telemáticas por áreas de salud.  

 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 

Área I        

Número de IT 1254 2272 2559 3574 3825 3994 3448 
Δ abs anual - 1018 287 1015 251 169 -546 
Δ % anual - 81,2 12,6 39,7 7,0 4,4 -13,7 
Δ abs respecto a 2018 Ref 1018 1305 2320 2571 2740 2194 
Δ % respecto a 2018 Ref 81,2 104 185 205 219 175 

Área II        

Número de IT 940 1217 2073 3154 3738 3953 4091 
Δ abs anual - 277 856 1081 584 215 138 
Δ % anual - 29,5 70,3 52,2 18,5 5,8 3,5 
Δ abs respecto a 2018 Ref 277 1133 2214 2798 3013 3151 
Δ % respecto a 2018 Ref 29,5 121 236 298 321 335 

Área III        

Número de IT - 478 1245 1754 2670 2730 2823 
Δ abs anual - - 767 509 916 60 93 
Δ % anual - - 160 40,9 52,2 2,3 3,4 
Δ abs respecto a 2019 - Ref 767 1276 2192 2252 2345 
Δ % respecto a 2019 - Ref 160 267 459 471 491 

Área IV        

Número de IT - 415 679 1028 1430 1618 1399 
Δ abs anual - - 264 349 402 188 -219 
Δ % anual - - 63,6 51,4 39,1 13,2 -13,5 
Δ abs respecto a 2019 - Ref 264 613 1015 1203 984 
Δ % respecto a 2019 - Ref 63,6 148 245 290 237 

Área V        

Número de IT 16 85 592 1251 1545 1502 1604 
Δ abs anual - 69 507 659 294 -43 102 
Δ % anual - 431 596 111 23,5 -2,8 6,8 
Δ abs respecto a 2018 Ref 69 576 1235 1529 1486 1588 
Δ % respecto a 2018 Ref 431 3600 7719 9556 9288 9925 

Área VI        

Número de IT 49 568 1264 1501 2281 3313 3383 
Δ abs anual - 519 696 237 780 1032 70 
Δ % anual - 1059 123 18,8 51,9 45,2 2,1 
Δ abs respecto a 2018 Ref 519 1215 1452 2232 3264 3334 
Δ % respecto a 2018 Ref 1059 2480 2963 4555 6661 6804 

Área VII        

Número de IT 15 326 1069 1769 2114 2322 2523 
Δ abs anual - 311 743 700 345 208 201 
Δ % anual - 2073 228 65,5 19,5 9,8 8,7 
Δ abs respecto a 2018 Ref 311 1054 1754 2099 2307 2508 
Δ % respecto a 2018 Ref 2073 7027 11693 13993 15380 16720 

Área VIII        

Número de IT 79 959 1158 1525 1854 1686 1783 
Δ abs anual - 880 199 367 329 -168 97 
Δ % anual - 1114 20,8 31,7 21,6 -9,1 5,8 
Δ abs respecto a 2018 Ref 880 1079 1446 1775 1607 1704 
Δ % respecto a 2018 Ref 1114 1366 1830 2247 2034 2157 

Área IX        

Número de IT - 7 294 563 572 707 723 
Δ abs anual - - 287 269 9 135 16 
Δ % anual - - 4100 91,5 1,6 23,6 2,3 
Δ abs respecto a 2019 - Ref 287 556 565 700 716 
Δ % respecto a 2019 - Ref 4100 7943 8071 10000 10229 

 

 

IT = interconsultas telemáticas; Δ abs = cambio absoluto; Δ % = cambio relativo. 
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Figura 14. Evolución anual de la tasa poblacional de interconsultas telemáticas por áreas de salud. 
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Tabla 6. Variación de la tasa poblacional de interconsultas telemáticas por áreas de 

salud. 

 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 

Área I        

Tasa de IT por 103 hab 49,2 87,8 97,9 135 142 147 125 
Δ abs anual - 38,6 10,1 36,9 7,5 4,4 -21,5 
Δ % anual - 78,5 11,5 37,7 5,6 3,1 -14,7 
Δ abs respecto a 2018 Ref 38,6 48,7 85,6 93,1 97,5 76,0 
Δ % respecto a 2018 Ref 78,5 98,9 174 189 198 154 

Área II        

Tasa de IT por 103 hab 34,6 44,3 75,2 113 132 138 142 
Δ abs anual - 9,7 30,9 37,8 19,0 6,2 3,5 
Δ % anual - 28,0 69,8 50,3 16,8 4,7 2,5 
Δ abs respecto a 2018 Ref 9,7 40,6 78,4 97,4 104 107 
Δ % respecto a 2018 Ref 28,0 117 227 282 299 310 

Área III        

Tasa de IT por 103 hab - 26,4 68,3 94,9 142 143 146 
Δ abs anual - - 41,9 26,6 46,8 1,0 3,7 
Δ % anual - - 159 38,9 49,3 0,7 2,6 
Δ abs respecto a 2019 - Ref 41,9 68,5 115 116 120 
Δ % respecto a 2019  Ref 159 260 437 441 455 

Área IV        

Tasa de IT por 103 hab - 59,5 97,4 148 205 232 200 
Δ abs anual - - 37,9 50,2 57,4 26,5 -32,0 
Δ % anual - - 63,7 51,5 38,9 12,9 -13,8 
Δ abs respecto a 2019 - Ref 37,9 88,1 146 172 140 
Δ % respecto a 2019 - Ref 63,7 148 245 289 235 

Área V        

Tasa de IT por 103 hab 2,7 13,9 96,3 202 245 236 249 
Δ abs anual - 11,2 82,4 105 43,5 -9,2 13,0 
Δ % anual - 415 593 109 21,6 -3,8 5,5 
Δ abs respecto a 2018 Ref 11,2 93,6 199 243 233 246 
Δ % respecto a 2018 Ref 415 3467 7370 8981 8641 9122 

Área VI        

Tasa de IT por 103 hab 1,9 21,9 48,5 56,8 84,9 122 123 
Δ abs anual - 20,0 26,6 8,3 28,1 37,1 1,2 
Δ % anual - 1053 121 17,1 49,5 43,7 1,0 
Δ abs respecto a 2018 Ref 20,0 46,6 54,9 83,0 120 121 
Δ % respecto a 2018 Ref 1053 2453 2889 4368 6321 6384 

Área VII        

Tasa de IT por 103 hab 0,7 15,9 52,1 86,0 102 111 119 
Δ abs anual - 15,2 36,2 33,9 15,6 9,1 8,6 
Δ % anual - 2171 228 65,1 18,1 8,9 7,8 
Δ abs respecto a 2018 Ref 15,2 51,4 85,3 101 110 119 
Δ % respecto a 2018 Ref 2171 7343 12186 14414 15714 16943 

Área VIII        

Tasa de IT por 103 hab 7,4 87,8 105 134 158 140 146 
Δ abs anual - 80,4 17,1 29,4 23,9 -17,9 5,2 
Δ % anual - 1086 19,5 28,0 17,8 -11,3 3,7 
Δ abs respecto a 2018 Ref 80,4 97,5 127 151 133 138 
Δ % respecto a 2018 Ref 1086 1318 1715 2038 1796 1866 

Área IX        

Tasa de IT por 103 hab - 1,3 54,4 104 105 130 132 
Δ abs anual - - 53,1 49,5 1,2 24,6 2,4 
Δ % anual - - 4085 90,9 1,2 23,4 1,9 
Δ abs respecto a 2019 - Ref 53,1 103 104 128 131 
Δ % respecto a 2019 - Ref 4085 7892 7985 9877 10062 

 

IT = interconsultas telemáticas; Δ abs = cambio absoluto; Δ % = cambio relativo. 
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6.1.2.2. Necesidad de derivación presencial tras interconsulta telemática. 

En términos generales, el porcentaje anual de interconsultas telemáticas 

que requirieron derivación presencial se estabilizó entre el 40% y el 48% a largo 

plazo en la mayoría de las áreas sanitarias (figura 15).  

En cuanto a las particularidades observadas, en el caso de las áreas I, III 

y IV, el porcentaje de interconsultas telemáticas con derivación presencial fue 

inferior durante la fase inicial, aumentando posteriormente. En las áreas II, V, VII, 

VIII y IX se observó una mayor necesidad de derivación presencial desde el 

inicio, permaneciendo estable o reduciéndose ligeramente con el paso del 

tiempo. El área VI presentó un comportamiento diferente al resto, destacando 

una reducción significativa de este indicador al final del periodo del estudio, hasta 

alcanzar el porcentaje de derivación más bajo a largo plazo (26,9%) (figura 15 y 

tabla 7). 

Respecto a la evolución mensual de este indicador, cabe mencionar que 

de forma global, el porcentaje de interconsultas telemáticas con derivación 

presencial se redujo durante los meses de marzo y abril de 2020 en todas las 

áreas sanitarias, coincidiendo con el inicio de la pandemia por COVID-19. Este 

fenómeno fue especialmente evidente en el área IV, en la que la totalidad de las 

interconsultas telemáticas realizadas en abril de 2020 se resolvieron por esta vía 

y en el área VIII, donde el porcentaje de derivación alcanzó su valor mínimo (17,4 

%) en dicho periodo (ver Anexo 5).
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Figura 15. Evolución anual del porcentaje de interconsultas telemáticas con derivación presencial por áreas de salud. 

Datos correspondientes al número (n) y porcentaje (%) de interconsultas telemáticas con cita presencial. Incluidos los años con n ≥100. 
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Tabla 7. Variación del porcentaje de interconsultas telemáticas con derivación 

presencial por áreas de salud.   

 

 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 

Área I        

% derivación presencial 23,9 31,1 36,9 36,9 35,1 41,1 42,2 
Δ abs anual - 7,2 5,8 0,0 -1,9 6,1 1,1 
Δ % anual - 29,9 18,7 0,1 -5,1 17,3 2,7 
Δ abs respecto a 2018 Ref 7,2 12,9 13 11,1 17,2 18,3 
Δ % respecto a 2018 Ref 29,9 54,2 54,4 46,6 71,9 76,5 

Área II        

% derivación presencial 41,9 47,3 48,0 43,6 40,7 41,1 38,3 
Δ abs anual - 5,4 0,7 -4,4 -2,8 0,4 -2,8 
Δ % anual - 12,9 1,4 -9,2 -6,5 0,9 -6,8 
Δ abs respecto a 2018 Ref 5,4 6,1 1,7 -1,2 -0,8 -3,6 
Δ % respecto a 2018 Ref 12,9 14,5 3,9 -2,8 -1,9 -8,6 

Área III        

% derivación presencial - 25,9 33,1 41,3 43,1 48,2 48,5 
Δ abs anual - - 7,2 8,2 1,8 5,1 0,3 
Δ % anual - - 27,6 24,7 4,4 11,8 0,6 
Δ abs respecto a 2019 - Ref 7,2 15,3 17,1 22,2 22,5 
Δ % respecto a 2019 - Ref 27,6 59,1 66,0 85,7 86,8 

Área IV        

% derivación presencial - 29,4 24,0 37,5 40,6 44,4 47,2 
Δ abs anual - - -5,4 13,5 3,2 3,8 2,8 
Δ % anual - - -18,3 56,0 8,5 9,4 6,3 
Δ abs respecto a 2019 - Ref -5,4 8,1 11,2 15,0 17,9 
Δ % respecto a 2019 - Ref -18,3 27,4 38,2 51,2 60,7 

Área V        

% derivación presencial - - 44,8 45,0 43,0 42,6 46,1 
Δ abs anual - - - 0,2 -2,0 -0,4 3,5 
Δ % anual - - - 0,5 -4,4 -1,0 8,1 
Δ abs respecto a 2020 - - Ref 0,2 -1,7 -2,2 1,3 
Δ % respecto a 2020 - - Ref 0,5 -3,9 -4,8 2,9 

Área VI        

% derivación presencial - 21,8 36,1 43,0 42,9 39,6 26,9 
Δ abs anual - - 14,2 6,9 -0,2 -3,3 -12,7 
Δ % anual - - 65,3 19,3 -0,4 -7,6 -32,1 
Δ abs respecto a 2019 - Ref 14,2 21,2 21,0 17,8 5,1 
Δ % respecto a 2019 - Ref 65,3 97,1 96,4 81,4 23,2 

Área VII        

% derivación presencial - 58,3 50,8 52,6 45,7 43,5 42,2 
Δ abs anual - - -7,5 1,8 -6,9 -2,2 -1,3 
Δ % anual - - -12,9 3,5 -13,1 -4,8 -3,1 
Δ abs respecto a 2019 - Ref -7,5 -5,7 -12,6 -14,8 -16,1 
Δ % respecto a 2019 - Ref -12,9 -9,8 -21,6 -25,4 -27,6 

Área VIII        

% derivación presencial - 47,5 46,2 47,3 48,2 48,6 38,3 
Δ abs anual - - -1,4 1,1 0,9 0,4 -10,3 
Δ % anual - - -2,8 2,5 1,9 0,9 -21,2 
Δ abs respecto a 2019 - Ref -1,4 -0,2 0,7 1,1 -9,2 
Δ % respecto a 2019 - Ref -2,8 -0,4 1,4 2,3 -19,4 

Área IX        

% derivación presencial - - 47,3 48,8 39,7 42,3 35,7 
Δ abs anual - - - 1,6 -9,2 2,6 -6,6 
Δ % anual - - - 3,3 -18,8 6,6 -15,6 
Δ abs respecto a 2020 - - Ref 1,6 -7,6 -4,9 -11,6 
Δ % respecto a 2020 - - Ref 3,3 -16,1 -10,6 -24,5 

 

Δ abs = cambio absoluto; Δ % = cambio relativo. 
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6.1.2.3. Evolución del modo de derivación.  

De forma global, el porcentaje de pacientes derivados a Cardiología 

mediante interconsulta telemática aumentó progresivamente en todas las áreas 

sanitarias con el paso del tiempo, aunque con algunas diferencias (figura 16 y 

tabla 8). 

En las áreas II y VIII, la interconsulta telemática se consolidó 

prácticamente como la única vía de derivación desde Atención Primaria a 

Cardiología a partir del año 2021. De manera similar, en las áreas I, III, IV y V, el 

porcentaje de derivaciones realizadas mediante interconsulta telemática se 

estabilizó en torno al 90%. Por el contrario, las áreas VI, VII y IX fueron las que 

utilizaron esta modalidad de derivación con menor frecuencia, aunque a pesar 

de ello, entre el 50% y el 76% de las interconsultas realizadas en estas áreas 

entre los años 2021 y 2024 se solicitaron de manera telemática.  
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Figura 16. Evolución del porcentaje de derivaciones solicitadas mediante interconsulta telemática por áreas de salud. 

Datos expresados en número (n) y porcentaje (%). IT: Interconsulta telemática; IP: Interconsulta presencial. 
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Tabla 8. Variación del porcentaje de interconsultas solicitadas de forma telemática por 

áreas de salud. 

 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 

Área I        

% derivación telemática 39,3 66,4 83,4 85,7 90,2 90,9 89,1 
Δ abs anual - 27,2 16,9 2,3 4,5 0,7 -1,8 
Δ % anual - 69,1 25,5 2,8 5,2 0,8 -2,0 
Δ abs respecto a 2018 Ref 27,2 44,1 46,4 50,9 51,6 49,9 
Δ % respecto a 2018 Ref 69,1 112 118 130 131 127 

Área II        

% derivación telemática 27,3 36,9 79,1 99,7 99,5 99,8 99,6 
Δ abs anual - 9,6 42,2 20,5 -0,2 0,3 -0,2 
Δ % anual - 35,2 114 25,9 -0,2 0,3 -0,2 
Δ abs respecto a 2018 Ref 9,6 51,8 72,4 72,2 72,5 72,3 
Δ % respecto a 2018 Ref 35,2 190 265 264 266 265 

Área III         

% derivación telemática - 17,2 63,7 65,4 83,5 87,4 88,7 
Δ abs anual - - 46,5 1,7 18,1 3,9 1,3 
Δ % anual - - 270 2,7 27,7 4,7 1,5 
Δ abs respecto a 2019 - Ref 46,5 48,2 66,3 70,2 71,6 
Δ % respecto a 2019 - Ref 270 280 386 408 416 

Área IV        

% derivación telemática - 36,0 71,0 72,5 88,9 91,5 87,8 
Δ abs anual - - 35,0 1,5 16,4 2,6 -3,7 
Δ % anual - - 97,2 2,1 22,6 2,9 -4,0 
Δ abs respecto a 2019 - Ref 35,0 36,5 52,9 55,5 51,8 
Δ % respecto a 2019 - Ref 97,2 101 147 154 144 

Área V        

% derivación telemática 2,5 13,3 79,6 90,3 96,9 96,0 97,3 
Δ abs anual - 10,8 66,2 10,7 6,6 -0,9 1,3 
Δ % anual - 434 496 13,4 7,3 -0,9 1,4 
Δ abs respecto a 2018 Ref 10,8 77,1 87,8 94,4 93,5 94,8 
Δ % respecto a 2018 Ref 434 3083 3510 3775 3741 3793 

Área VI        

% derivación telemática 2,0 22,6 59,2 54,6 64,6 76,0 72,2 
Δ abs anual - 20,6 36,6 -4,6 10,0 11,4 -3,8 
Δ % anual - 1030 162 -7,8 18,3 17,7 -5,0 
Δ abs respecto a 2018 Ref 20,6 57,2 52,6 62,6 74,0 70,2 
Δ % respecto a 2018 Ref 1030 2860 2630 3130 3700 3510 

Área VII        

% derivación telemática 0,5 11,1 43,8 50,1 57,8 61,6 64,6 
Δ abs anual - 10,6 32,7 6,3 7,7 3,8 3,0 
Δ % anual - 2127 294 14,3 15,5 6,5 4,9 
Δ abs respecto a 2018 Ref 10,6 43,3 49,6 57,3 61,1 64,1 
Δ % respecto a 2018 Ref 2127 8669 9920 11468 12220 12825 

Área VIII        

% derivación telemática 5,7 64,9 94,3 99,5 99,5 99,4 99,7 
Δ abs anual - 59,2 29,4 5,2 -0,0 -0,1 0,3 
Δ % anual - 1039 45,2 5,6 -0,0 -0,1 0,3 
Δ abs respecto a 2018 Ref 59,2 88,6 93,8 93,8 93,7 93,9 
Δ % respecto a 2018 Ref 1039 1554 1646 1645 1644 1649 

Área IX        

% derivación telemática - 1,2 53,7 68,2 69,8 77,5 76,6 
Δ abs anual - - 52,5 14,5 1,6 7,7 -0,9 
Δ % anual - - 4446 26,9 2,3 11,0 -1,2 
Δ abs respecto a 2019 - Ref 52,5 67,1 68,7 76,3 75,4 
Δ % respecto a 2019 - Ref 4446 5671 5807 6456 6377 

 

Δ abs = cambio absoluto; Δ % = cambio relativo. 
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6.2. Tiempos de respuesta de las interconsultas telemáticas entre 

Atención Primaria y Cardiología.   

6.2.1. Tiempos de respuesta a nivel regional.   

Globalmente, el tiempo medio de respuesta de las interconsultas 

telemáticas a nivel regional durante el periodo comprendido entre 2018 y 2024 

fue de 0,9 días.  

Respecto a la evolución de este indicador, al inicio del programa, la 

demora para responder las interconsultas era de 3,8 días. Posteriormente, dicha 

demora se redujo progresivamente hasta ser inferior a un día a partir del año 

2020 (figura 17).   

 

Figura 17. Evolución del tiempo medio de respuesta de las interconsultas telemáticas a 

nivel regional. 

 

De esta manera, los tiempos de respuesta de las interconsultas 

telemáticas experimentaron una mejora continua, con reducciones anuales 

consecutivas hasta el año 2022. Al finalizar el periodo del estudio, se observó 

una reducción relativa del 76% respecto al año 2018 (tabla 9).  
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Tabla 9. Variación del tiempo medio de respuesta de las interconsultas telemáticas a 

nivel regional.  
 

 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 

Días de espera 3,8 2,2 1,1 0,9 0,7 0,8 0,9 

Δ abs anual - -1,6 -1,1 -0,2 -0,2 0,1 0,1 

Δ % anual - -42,1 -50,0 -18,2 -22,2 14,3 12,5 

Δ abs respecto a 2018 Ref -1,6 -2,7 -2,9 -3,1 -3,0 -2,9 

Δ % respecto a 2018 Ref -42,1 -71,1 -76,3 -81,6 -78,9 -76,3 
 

Δ abs = cambio absoluto; Δ % = cambio relativo. Días de espera expresados en media. 

 

 

Por otro lado, en cuanto a la distribución de los tiempos de respuesta de 

las interconsultas telemáticas a nivel regional, considerando todo el periodo del 

estudio, aproximadamente el 66% de las interconsultas se resolvieron en menos 

de 24 horas desde su solicitud, en torno al 23% se contestaron entre uno y tres 

días y solo un porcentaje mínimo presentó demoras superiores a una semana 

(figura 18).  

 

 

 

Figura 18. Distribución de los tiempos de respuesta de las interconsultas telemáticas. 

Representadas las interconsultas solicitadas a través formulario del gestor de peticiones cuyos 

datos están disponibles en el sistema PIN (n = 96.840).  
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6.2.2. Tiempos de respuesta por áreas de salud. 

Globalmente, durante el periodo comprendido entre 2018 y 2024, el 

tiempo medio de respuesta de las interconsultas telemáticas fue superior a 2 días 

en las áreas I y II, se situó en torno 1,5 días en las áreas VI y VII y fue inferior a 

un día en el resto. 

 

Tabla 10. Tiempo de respuesta de las interconsultas telemáticas por áreas de salud.  
 

Área de Salud Tiempo de respuesta (días) 

Área I 2,1 

Área II 2,7 

Área III 0,5 

Área IV 0,6 

Área V 0,5 

Área VI 1,4 

Área VII 1,5 

Área VIII 0,6 

Área IX 0,5 
 

Datos expresados en media.  

 

En cuanto a la evolución de este indicador, los tiempos de respuesta se 

redujeron en la mayoría de las áreas sanitarias a lo largo del periodo del estudio, 

aunque con algunas particularidades. 

Por un lado, cabe destacar que tanto el área II como el área V registraron 

demoras significativamente superiores al resto durante la fase inicial. Sin 

embargo, a partir del año 2020 sus tiempos de respuesta disminuyeron de 

manera notable, equiparándose al resto de áreas sanitarias. En el área VI se 

produjo un aumento transitorio de los tiempos de respuesta durante los años 

2020 y 2021. Por otro lado, en el área I, aunque inicialmente los tiempos de 

respuesta fueron inferiores a un día, posteriormente se incrementaron hasta 

alcanzar los 3,8 días en 2024. El resto de las áreas mantuvieron tiempos de 

respuesta reducidos durante todo el periodo del estudio (figura 19 y tabla 11).
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Figura 19. Evolución del tiempo medio de respuesta de las interconsultas telemáticas por áreas de salud. 
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Tabla 11. Variación del tiempo medio de respuesta de las interconsultas telemáticas por 

áreas de salud. 
 

 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 

Área I        

Días de espera 0,4 0,2 0,1 0,3 1,1 3,1 3,8 
Δ abs anual - -0,2 -0,1 0,2 0,8 2,0 0,7 
Δ % anual - -50,0 -50,0 200 267 182 22,6 
Δ abs respecto a 2018 Ref -0,2 -0,3 -0,1 0,7 2,7 3,4 
Δ % respecto a 2018 Ref -50,0 -75,0 -25,0 175 675 850 

Área II        

Días de espera 6,5 4,8 2,4 1,6 2,0 2,1 2,3 
Δ abs anual - -1,7 -2,4 -0,8 0,4 0,1 0,2 
Δ % anual - -26,2 -50,0 -33,3 25,0 5,0 9,5 
Δ abs respecto a 2018 Ref -1,7 -4,1 -4,9 -4,5 -4,4 -4,2 
Δ % respecto a 2018 Ref -26,2 -63,1 -75,4 -69,2 -67,7 -64,6 

Área III        

Días de espera - 0,3 0,3 0,3 0,1 0,2 0,2 
Δ abs anual - - 0,0 0,0 -0,2 0,1 0,0 
Δ % anual - - 0,0 0,0 -66,7 100 0,0 
Δ abs respecto a 2019 - Ref 0,0 0,0 -0,2 -0,1 -0,1 
Δ % respecto a 2019 - Ref 0,0 0,0 -66,7 -33,3 -33,3 

Área IV        

Días de espera - 0,9 0,3 0,2 0,5 0,2 0,3 
Δ abs anual - - -0,6 -0,1 0,3 -0,3 0,1 
Δ % anual - - -66,7 -33,3 150 -60,0 50,0 
Δ abs respecto a 2019 - Ref -0,6 -0,7 -0,4 -0,7 -0,6 
Δ % respecto a 2019 - Ref -66,7 -77,8 -44,4 -77,8 -66,7 

Área V        

Días de espera 10,6 7,8 0,7 0,1 0,1 0,1 0,2 
Δ abs anual - -2,8 -7,1 -0,6 0,0 0,0 0,1 
Δ % anual - -26,4 -91,0 -85,7 0,0 0,0 100 
Δ abs respecto a 2018 Ref -2,8 -9,9 -10,5 -10,5 -10,5 -10,4 
Δ % respecto a 2018 Ref -26,4 -93,4 -99,1 -99,1 -99,1 -98,1 

Área VI        

Días de espera 2,0 1,6 2,9 3,4 0,6 0,4 0,4 
Δ abs anual - -0,4 1,3 0,5 -2,8 -0,2 0,0 
Δ % anual - -20,0 81,3 17,2 -82,4 -33,3 0,0 
Δ abs respecto a 2018 Ref -0,4 0,9 1,4 -1,4 -1,6 -1,6 
Δ % respecto a 2018 Ref -20,0 45,0 70,0 -70,0 -80,0 -80,0 

Área VII        

Días de espera 1,4 2,6 1,9 1,3 1,3 0,8 0,5 
Δ abs anual - 1,2 -0,7 -0,6 0,0 -0,5 -0,3 
Δ % anual - 85,7 -26,9 -31,6 0,0 -38,5 -37,5 
Δ abs respecto a 2018 Ref 1,2 0,5 -0,1 -0,1 -0,6 -0,9 
Δ % respecto a 2018 Ref 85,7 35,7 -7,1 -7,1 -42,9 -64,3 

Área VIII        

Días de espera 2,0 0,6 0,4 0,3 0,2 0,2 0,1 
Δ abs anual - -1,4 -0,2 -0,1 -0,1 0,0 -0,1 
Δ % anual - -70,0 -33,3 -25 -33,3 0,0 -50,0 
Δ abs respecto a 2018 Ref -1,4 -1,6 -1,7 -1,8 -1,8 -1,9 
Δ % respecto a 2018 Ref -70,0 -80,0 -85,0 -90,0 -90,0 -95,0 

Área IX        

Días de espera - 1,0 0,4 0,5 0,1 0,1 0,1 
Δ abs anual - - -0,6 0,1 -0,4 0,0 0,0 
Δ % anual - - -60,0 25,0 -80,0 0,0 0,0 
Δ abs respecto a 2019 - Ref -0,6 -0,5 -0,9 -0,9 -0,9 
Δ % respecto a 2019 - Ref -60,0 -50,0 -90,0 -90,0 -90,0 

 

Δ abs = cambio absoluto; Δ % = cambio relativo. Días de espera expresados en media. 
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6.3. Primeras visitas en las consultas de Cardiología.  

6.3.1. Volumen de primeras visitas a nivel regional. 

Durante el periodo comprendido entre el año 2018 y 2024, se llevaron a 

cabo un total de 114.513 primeras visitas en las consultas de Cardiología de la 

Región de Murcia, de las cuales 70.379 (61,5%) correspondieron a 

interconsultas presenciales procedentes desde Atención Primaria, bien 

solicitadas directamente o tras la realización de una interconsulta telemática.  

A nivel regional, el número de primeras visitas atendidas en Cardiología 

experimentó una disminución del 24,7% en el año 2024 respecto al año 2017, 

pasando de 21.745 a 16.376 consultas, lo que supuso una reducción absoluta 

de 5.369 consulta anuales (figura 20 y tabla 12). Al analizar la evolución anual 

de este indicador, la mayor reducción porcentual del número de primeras visitas 

se produjo entre los años 2019 y 2020 (36,4%) coincidiendo temporalmente con 

el inicio de la pandemia por COVID-19. A partir de 2021, el número de primeras 

volvió a incrementarse, aunque sin llegar a alcanzar los valores prepandémicos.  

 

Figura 20. Evolución anual del número de primeras visitas a nivel regional. 
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Tabla 12. Variación del número de primeras visitas a nivel regional.  
 

 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 

Nº primeras visitas 21745 19722 18921 12027 14531 15738 17198 16376 

Δ abs anual - -2023 -801 -6894 2504 1207 1460 -822 

Δ % anual - -9,3 -4,1 -36,4 20,8 8,3 9,3 -4,8 

Δ abs respecto a 2017 Ref -2023 -2824 -9718 -7214 -6007 -4547 -5369 

Δ % respecto a 2017 Ref -9,3 -12,9 -44,7 -33,2 -27,6 -20,9 -24,7 
 

Δ abs = cambio absoluto; Δ % = cambio relativo. 

 
Por otro lado, la tasa poblacional de primeras visitas a nivel regional 

presentó un comportamiento similar, disminuyendo de 152,6 por cada 10.000 

habitantes en el año 2017 a 105,3 por cada 10.000 habitantes en 2024, lo que 

supuso una reducción relativa del 31%.  

Igualmente, dicho indicador alcanzó su valor más bajo en el año 2020, 

coincidiendo nuevamente con el inicio de la crisis sanitaria por COVID-19 (figura 

21 y tabla 13). 

 

 

 

Figura 21. Evolución anual de la tasa poblacional de primeras visitas a nivel regional. 
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Tabla 13. Variación de la tasa poblacional de primeras visitas a nivel regional. 
 

 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 

Tasa primeras visitas 152,6 136,1 128,5 81,2 97,0 103,4 111,8 105,3 

Δ abs anual - -16,5 -7,6 -47,3 15,8 6,4 8,4 -6,5 

Δ % anual - -10,8 -5,6 -36,8 19,5 6,6 8,1 -5,8 

Δ abs respecto a 2017 Ref -16,5 -24,1 -71,4 -55,6 -49,2 -40,8 -47,3 

Δ % respecto a 2017 Ref -10,8 -15,8 -46,8 -36,4 -32,2 -26,7 -31,0 
 

Δ abs = cambio absoluto; Δ % = cambio relativo; Tasa = Nº primeras visitas/10.000 habitantes.  
 

 

6.3.2. Volumen de primeras visitas por áreas de salud.  

 

 El número de primeras visitas a Cardiología disminuyó en todas las áreas 

de salud en el año 2024 respecto al 2017, excepto en las áreas III y VI, en las 

que permaneció similar (figura 22). La mayor reducción porcentual del número 

de primeras visitas a Cardiología se produjo en las áreas I, II, VIII y IX (tabla 14).  

En cuanto a la evolución anual de este indicador, cabe destacar que en 

todas las áreas sanitarias se registró una reducción marcada del número de 

primeras visitas en el año 2020, coincidiendo temporalmente con el comienzo de 

la crisis sanitaria por la COVID-19 en la región (figura 22).    

De manera similar, la tasa poblacional de primeras visitas a Cardiología 

disminuyó globalmente en todas las áreas sanitarias, siendo las áreas II y VIII 

las que obtuvieron las tasas más bajas al final del periodo del estudio (figura 23). 

Respecto al análisis comparativo de este indicador, inicialmente se objetivó un 

descenso marcado de la tasa poblacional de primeras visitas en todas las áreas 

sanitarias durante los primeros tres años, alcanzando su valor mínimo en 2020. 

Posteriormente, se estabilizó en las áreas I, II, VII y IX a partir de 2021, en las 

áreas VI y VIII desde 2022 y en las áreas III y IV a partir de 2023. En el caso de 

las áreas V y IX la tasa poblacional de primeras visitas mostró una tendencia 

descendente al final del periodo de observación (figura 23 y tabla 15). 
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Figura 22. Evolución anual del número de primeras visitas por áreas de salud.
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Tabla 14. Variación del número de primeras visitas por áreas de salud.  

 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 

Área I         

Nº primeras visitas 3942 2728 2500 1816 2444 2222 2572 2475 
Δ abs anual - -1214 -228 -684 628 -222 350 -97 
Δ % anual - -30,8 -8,4 -27,4 34,6 -9,1 15,8 -3,8 
Δ abs respecto a 2017 Ref -1214 -1442 -2126 -1498 -1720 -1370 -1467 
Δ % respecto a 2017 Ref -30,8 -36,6 -53,9 -38,0 -43,6 -34,8 -37,2 

Área II         

Nº primeras visitas  3526 3259 2968 2108 1922 1844 1937 1966 
Δ abs anual - -267 -291 -860 -186 -78 93 29 
Δ % anual - -7,6 -8,9 -28,9 -8,8 -4,1 5,0 1,5 
Δ abs respecto a 2017 Ref -267 -558 -1418 -1604 -1682 -1589 -1560 
Δ % respecto a 2017 Ref -7,6 -15,8 -40,2 -45,5 -47,7 -45,1 -44,4 

Área III         

Nº primeras visitas 2744 2475 3390 1368 2025 2308 2768 2701 
Δ abs anual - -269 915 -2022 657 283 460 -67 
Δ % anual - -9,8 36,9 -59,7 48,0 13,9 19,9 -2,4 
Δ abs respecto a 2017 Ref -269 646 -1376 -719 -436 24 -43 
Δ % respecto a 2017 Ref -9,8 23,5 -50,2 -26,2 -15,9 0,9 -1,6 

Área IV         

Nº primeras visitas 1256 1263 916 533 918 829 1144 1097 
Δ abs anual - 7 -347 -383 385 -89 315 -47 
Δ % anual - 0,6 -27,5 -41,8 72,2 -9,7 38,0 -4,1 
Δ abs respecto a 2017 Ref 7 -340 -723 -338 -427 -112 -159 
Δ % respecto a 2017 Ref 0,6 -27,1 -57,6 -26,9 -34,0 -8,9 -12,7 

Área V         

Nº primeras visitas 979 910 854 468 663 730 897 785 
Δ abs anual - -69 -56 -386 195 67 167 -112 
Δ % anual - -7,1 -6,2 -45,2 41,7 10,1 22,9 -12,5 
Δ abs respecto a 2017 Ref -69 -125 -511 -316 -249 -82 -194 
Δ % respecto a 2017 Ref -7,1 -12,8 -52,2 -32,3 -25,4 -8,4 -19,8 

Área VI         

Nº primeras visitas 3310 3555 2985 1972 2441 3289 3278 3125 
Δ abs anual - 245 -570 -1013 469 848 -11 -153 
Δ % anual - 7,4 -16,0 -33,9 23,8 34,7 -0,3 -4,7 
Δ abs respecto a 2017 Ref 245 -325 -1338 -869 -21 -32 -185 
Δ % respecto a 2017 Ref 7,4 -9,8 -40,4 -26,3 -0,6 -1,0 -5,6 

Área VII         

Nº primeras visitas 3246 3123 3300 2638 2865 2879 3019 2855 
Δ abs anual - -123 177 -662 227 14 140 -164 
Δ % anual - -3,8 5,7 -20,1 8,6 0,5 4,9 -5,4 
Δ abs respecto a 2017 Ref -123 54 -608 -381 -367 -227 -391 
Δ % respecto a 2017 Ref -3,8 1,7 -18,7 -11,7 -11,3 -7,0 -12,1 

Área VIII         

Nº primeras visitas 1808 1617 1179 599 628 982 946 861 
Δ abs anual - -191 -438 -580 29 354 -36 -85 
Δ % anual - -10,6 -27,1 -49,2 4,8 56,4 -3,7 -9,0 
Δ abs respecto a 2017 Ref -191 -629 -1209 -1180 -826 -862 -947 
Δ % respecto a 2017 Ref -10,6 -34,8 -66,9 -65,3 -45,7 -47,7 -52,4 

Área IX         

Nº primeras visitas 934 792 829 525 625 655 637 511 
Δ abs anual - -142 37 -304 100 30 -18 -126 
Δ % anual - -15,2 4,7 -36,7 19,1 4,8 -2,8 -19,8 
Δ abs respecto a 2017 Ref -142 -105 -409 -309 -279 -297 -423 
Δ % respecto a 2017 Ref -15,2 -11,2 -43,8 -33,1 -29,9 -31,8 -45,3 

 

Δ abs = cambio absoluto; Δ % = cambio relativo.
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Figura 23. Evolución anual de la tasa poblacional de primeras visitas por áreas de salud. 
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Tabla 15. Variación de la tasa poblacional de primeras visitas por áreas de salud. 

 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 

Área I         

Tasa primeras visitas 158 107 96,6 69,5 92,2 82,7 94,5 89,9 
Δ abs anual - -50,6 -10,5 -27,1 22,7 -9,5 11,8 -4,6 
Δ % anual - -32,1 -9,8 -28,1 32,7 -10,3 14,3 -4,9 
Δ abs respecto a 2017 Ref -50,6 -61,1 -88,2 -65,5 -75,0 -63,2 -67,8 
Δ % respecto a 2017 Ref -32,1 -38,7 -55,3 -41,5 -47,6 -40,1 -43,0 

Área II         

Tasa primeras visitas 132 120 108 76,5 68,9 65,1 67,7 68,1 
Δ abs anual - -12,0 -11,9 -31,7 -7,6 -3,8 2,6 0,4 
Δ % anual - -9,1 -9,9 -29,3 -9,9 -5,5 4,0 0,6 
Δ abs respecto a 2017 Ref -12,0 -23,9 -55,6 -63,2 -67,0 -64,4 -64,0 
Δ % respecto a 2017 Ref -9,1 -18,1 -42,1 -47,8 -50,7 -48,8 -48,5 

Área III         

Tasa primeras visitas 159 140 187 75,1 110 123 145 140 
Δ abs anual - -18,5 47,1 -112 34,4 13,0 22,2 -4,7 
Δ % anual - -11,7 33,6 -59,9 45,8 11,9 18,1 -3,3 
Δ abs respecto a 2017 Ref -18,5 28,6 -83,4 -49,0 -36,0 -13,8 -18,5 
Δ % respecto a 2017 Ref -11,7 18,0 -52,6 -30,9 -22,7 -8,7 -11,7 

Área IV         

Tasa primeras visitas 181 181 131 76,5 132 119 164 156 
Δ abs anual - 0,8 -50,1 -54,8 55,3 -13,0 44,9 -7,3 
Δ % anual - 0,4 -27,6 -41,7 72,3 -9,9 37,8 -4,5 
Δ abs respecto a 2017 Ref 0,8 -49,3 -104 -48,8 -61,8 -16,9 -24,2 
Δ % respecto a 2017 Ref 0,4 -27,3 -57,6 -27,0 -34,2 -9,4 -13,4 

Área V         

Tasa primeras visitas 165 151 139 76,2 107 116 141 122 
Δ abs anual - -13,7 -11,5 -63,1 30,7 9,0 25,0 -19,0 
Δ % anual - -8,3 -7,6 -45,3 40,3 8,4 21,6 -13,5 
Δ abs respecto a 2017 Ref -13,7 -25,2 -88,3 -57,6 -48,6 -23,6 -42,6 
Δ % respecto a 2017 Ref -8,3 -15,3 -53,7 -35,0 -29,5 -14,4 -25,9 

Área VI         

Tasa primeras visitas 133 140 115 75,6 92,3 122 121 114 
Δ abs anual - 7,3 -24,5 -39,7 16,7 30,1 -1,6 -7,0 
Δ % anual - 5,5 -17,5 -34,4 22,1 32,6 -1,3 -5,8 
Δ abs respecto a 2017 Ref 7,3 -17,2 -56,9 -40,2 -10,1 -11,7 -18,7 
Δ % respecto a 2017 Ref 5,5 -13,0 -42,9 -30,3 -7,6 -8,8 -14,1 

Área VII         

Tasa primeras visitas 163 155 161 129 139 138 144 135 
Δ abs anual - -8,1 6,4 -32,4 10,6 -1,0 5,6 -8,9 
Δ % anual - -5,0 4,1 -20,1 8,2 -0,7 4,1 -6,2 
Δ abs respecto a 2017 Ref -8,1 -1,7 -34,1 -23,5 -24,5 -18,9 -27,8 
Δ % respecto a 2017 Ref -5,0 -1,0 -21,0 -14,4 -15,1 -11,6 -17,1 

Área VIII         

Tasa primeras visitas 175 152 108 54,3 55,3 83,8 78,7 70,3 
Δ abs anual - -22,6 -44,2 -53,6 1,0 28,5 -5,1 -8,4 
Δ % anual - -12,9 -29,1 -49,7 1,8 51,5 -6,1 -10,7 
Δ abs respecto a 2017 Ref -22,6 -66,8 -120 -119 -90,9 -96,0 -104 
Δ % respecto a 2017 Ref -12,9 -38,2 -68,9 -68,4 -52,0 -55,0 -59,8 

Área IX         

Tasa primeras visitas 175 148 154 97,1 115 120 117 93,4 
Δ abs anual - -27,2 5,9 -56,4 18,3 4,9 -3,5 -23,4 
Δ % anual - -15,6 4,0 -36,7 18,9 4,3 -2,9 -20,0 
Δ abs respecto a 2017 Ref -27,2 -21,3 -77,7 -59,4 -54,5 -58,0 -81,4 
Δ % respecto a 2017 Ref -15,6 -12,2 -44,5 -34,0 -31,2 -33,2 -46,6 

 

Δ abs = cambio absoluto; Δ % = cambio relativo; Tasa = Nº primeras visitas/10.000 habitantes.
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6.4. Visitas sucesivas en las consultas de Cardiología.  

6.4.1. Volumen de visitas sucesivas a nivel regional. 

Durante el periodo comprendido entre los años 2018 y 2024, se realizaron 

un total de 404.696 visitas sucesivas en las consultas de Cardiología de la 

Región de Murcia. 

A nivel regional, el número de consultas sucesivas no varió 

significativamente en 2024 respecto a 2017 (60.096 frente a 59.526) (figura 24). 

Sin embargo, entre los años 2019 y 2020, el número de visitas sucesivas 

disminuyó en un 8,9% (58.595 consultas en 2019 frente a 53.408 consultas en 

2020) (tabla 16). Dicha reducción coincidió temporalmente con el inicio de la 

pandemia por COVID-19. 

 

 

Figura 24. Evolución anual del número de visitas sucesivas a nivel regional. 
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Tabla 16. Variación del número de visitas sucesivas a nivel regional.  
 

 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 

Nº visitas sucesivas 59526 59547 58595 53408 54959 57141 60950 60096 

Δ abs anual - 21 -952 -5187 1551 2182 3809 -854 

Δ % anual - 0,0 -1,6 -8,9 2,9 4,0 6,7 -1,4 

Δ abs respecto a 2017 Ref 21 -931 -6118 -4567 -2385 1424 570 

Δ % respecto a 2017 Ref 0,0 -1,6 -10,3 -7,7 -4,0 2,4 1,0 
 

 

Δ abs = cambio absoluto; Δ % = cambio relativo. 

 

Por otro lado, la tasa poblacional de visitas sucesivas atendidas en las 

consultas de Cardiología disminuyó en 2024 respecto a 2017, pasando de 417,7 

visitas por cada 10.000 habitantes en 2017 a 386,5 por cada 10.000 habitantes 

en el año 2024, lo que supuso una reducción acumulada del 7,5%. Así, aunque 

se registraron pequeñas oscilaciones positivas en algunos años, globalmente 

mostró una tendencia descendente (figura 25 y tabla 17). Igualmente, la tasa 

poblacional alcanzó su valor más bajo en el año 2020, coincidiendo nuevamente 

con el inicio de la crisis sanitaria por COVID-19.  

 

 

 

Figura 25. Evolución anual de la tasa poblacional de visitas sucesivas a nivel regional. 
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Tabla 17. Variación de la tasa poblacional de visitas sucesivas a nivel regional.   
 

 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 

Tasa visitas sucesivas 418 411 398 361 367 376 396 387 

Δ abs anual - -6,7 -13,0 -37,2 6,1 8,7 20,6 -9,5 

Δ % anual - -1,6 -3,2 -9,4 1,7 2,4 5,5 -2,4 

Δ abs respecto a 2017 Ref -6,7 -19,8 -57,0 -50,9 -42,1 -21,6 -31,1 

Δ % respecto a 2017 Ref -1,6 -4,7 -13,6 -12,2 -10,1 -5,1 -7,5 
 

 

Δ abs = cambio absoluto; Δ % = cambio relativo; Tasa = Nº visitas sucesivas/10.000 habitantes. 

 

 

6.4.2. Volumen de visitas sucesivas por áreas de salud.  

 

 El número de visitas sucesivas realizadas en Cardiología disminuyó en 

2024 respecto a 2017 en las áreas I, II, VII, VIII y IX, registrándose la mayor 

reducción porcentual en el área VII seguida del área I. En el resto de áreas 

sanitarias, el número de consultas sucesivas aumentó, especialmente en el área 

III, en la que se objetivó un incremento relativo del 83,8% en 2024 en 

comparación con 2017 (figura 26 y tabla 18). 

En cuanto a la tasa poblacional de visitas sucesivas, el área I destacó por 

presentar las tasas más elevadas durante todo el periodo de observación, 

mientras que las áreas II y VIII alcanzaron los valores más bajos (figura 27).  

En cuanto a la evolución de este indicador, la tasa poblacional de visitas 

sucesivas atendidas en Cardiología disminuyó desde 2017 a 2020 en la mayoría 

de áreas sanitarias, aunque la evolución posterior fue heterogénea. Por último, 

mencionar que en el área III, tras una fase inicial con tasas reducidas, se observó 

un incremento marcado a partir del año 2021 (figura 27 y tabla 19).  
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Figura 26. Evolución anual del número de visitas sucesivas por áreas de salud.
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Tabla 18. Variación del número de visitas sucesivas por áreas de salud. 
 

 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 

Área I         

Nº visitas sucesivas 20626 20537 18497 16365 18431 17630 18392 18661 
Δ abs anual - -89 -2040 -2132 2066 -801 762 269 
Δ % anual - -0,4 -9,9 -11,5 12,6 -4,4 4,3 1,5 
Δ abs respecto a 2017 Ref -89 -2129 -4261 -2195 -2996 -2234 -1965 
Δ % respecto a 2017 Ref -0,4 -10,3 -20,7 -10,6 -14,5 -10,8 -9,5 

Área II         

Nº visitas sucesivas 7021 6563 7764 6256 6469 6222 6819 6750 
Δ abs anual - -458 1201 -1508 213 -247 597 -69 
Δ % anual - -6,5 18,3 -19,4 3,4 -3,8 9,6 -1,0 
Δ abs respecto a 2017 Ref -458 743 -765 -552 -799 -202 -271 
Δ % respecto a 2017 Ref -6,5 10,6 -10,9 -7,9 -11,4 -2,9 -3,9 

Área III         

Nº visitas sucesivas 3784 4064 4773 4795 4061 7279 8154 6956 
Δ abs anual - 280 709 22 -734 3218 875 -1198 
Δ % anual - 7,4 17,5 0,5 -15,3 79,2 12,0 -14,7 
Δ abs respecto a 2017 Ref 280 989 1011 277 3495 4370 3172 
Δ % respecto a 2017 Ref 7,4 26,1 26,7 7,3 92,4 115 83,8 

Área IV         

Nº visitas sucesivas 2169 2135 2017 2116 3114 2228 2038 2566 
Δ abs anual - -34 -118 99 998 -886 -190 528 
Δ % anual - -1,6 -5,5 4,9 47,2 -28,5 -8,5 25,9 
Δ abs respecto a 2017 Ref -34 -152 -53 945 59 -131 -397 
Δ % respecto a 2017 Ref -1,6 -7,0 -2,4 43,6 2,7 -6,0 18,3 

Área V         

Nº visitas sucesivas 2672 3347 2840 2500 2811 2717 3057 3341 
Δ abs anual - 675 -507 -340 311 -94 340 284 
Δ % anual - 25,3 -15,2 -11,9 12,4 -3,3 12,5 9,3 
Δ abs respecto a 2017 Ref 675 168 -172 139 45 385 669 
Δ % respecto a 2017 Ref 25,3 6,3 -6,4 5,2 1,7 14,4 25,0 

Área VI         

Nº visitas sucesivas 9807 9688 9878 9319 9186 9507 10070 10290 
Δ abs anual - -119 190 -559 -133 321 563 220 
Δ % anual - -1,2 2,0 -5,7 -1,4 3,5 5,9 2,2 
Δ abs respecto a 2017 Ref -119 71 -488 -621 -300 263 483 
Δ % respecto a 2017 Ref -1,2 0,7 -5,0 -6,3 -3,1 2,7 4,9 

Área VII         

Nº visitas sucesivas 8357 7911 7744 7193 6281 6772 7338 6817 
Δ abs anual - -446 -167 -551 -912 491 566 -521 
Δ % anual - -5,3 -2,1 -7,1 -12,7 7,8 8,4 -7,1 
Δ abs respecto a 2017 Ref -446 -613 -1164 -2076 -1585 -1019 -1540 
Δ % respecto a 2017 Ref -5,3 -7,3 -13,9 -24,8 -18,9 -12,2 -18,4 

Área VIII         

Nº visitas sucesivas 3398 3671 3405 3188 2787 3084 2968 3149 
Δ abs anual - 273 -266 -217 -401 297 -116 181 
Δ % anual - 8,0 -7,3 -6,4 -12,6 10,7 -3,8 6,1 
Δ abs respecto a 2017 Ref 273 7 -210 -611 -314 -430 -249 
Δ % respecto a 2017 Ref 8,0 0,2 -6,2 -17,9 -9,2 -12,7 -7,3 

Área IX         

Nº visitas sucesivas 1692 1631 1677 1676 1819 1702 2114 1566 
Δ abs anual - -61 46 -1 143 -117 412 -548 
Δ % anual - -3,6 2,8 -0,1 8,6 -6,4 24,2 -25,9 
Δ abs respecto a 2017 Ref -61 -15 -16 127 10 422 -126 
Δ % respecto a 2017 Ref -3,6 -0,9 -0,9 7,5 0,6 24,9 -7,5 

 

Δ abs = cambio absoluto; Δ % = cambio relativo.
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Figura 27. Evolución anual de la tasa poblacional de visitas sucesivas por áreas de salud. 
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Tabla 19. Variación de la tasa poblacional de visitas sucesivas por áreas de salud.  

 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 

Área I         

Tasa visitas sucesivas 825 806 715 626 695 656 676 678 
Δ abs anual - -19,0 -91,7 -88,4 69,1 -39,4 19,8 1,9 
Δ % anual - -2,3 -11,4 -12,4 11,0 -5,7 3,0 0,3 
Δ abs respecto a 2017 Ref -19,0 -111 -199 -130 -169 -150 -148 
Δ % respecto a 2017 Ref -2,3 -13,4 -24,1 -15,8 -20,5 -18,1 -17,9 

Área II         

Tasa visitas sucesivas 263 242 283 227 232 220 238 234 
Δ abs anual - -21,2 41,1 -55,9 4,8 -12,1 18,7 -4,6 
Δ % anual - -8,0 17,0 -19,8 2,1 -5,2 8,5 -1,9 
Δ abs respecto a 2017 Ref -21,2 19,9 -36,0 -31,2 -43,3 -24,6 -29,2 
Δ % respecto a 2017 Ref -8,0 7,6 -13,7 -11,9 -16,5 -9,4 -11,1 

Área III         

Tasa visitas sucesivas 219 230 263 263 220 386 426 361 
Δ abs anual - 11,2 33,6 -0,3 -43,5 167 40,0 -65,7 
Δ % anual - 5,1 14,6 -0,1 -16,5 75,9 10,4 -15,4 
Δ abs respecto a 2017 Ref 11,2 44,8 44,5 1,0 168 208 142 
Δ % respecto a 2017 Ref 5,1 20,5 20,3 0,5 76,7 95,0 65,0 

Área IV         

Tasa visitas sucesivas 312 307 289 304 447 319 292 366 
Δ abs anual - -5,2 -17,5 14,4 144 -128 -27,7 74,3 
Δ % anual - -1,7 -5,7 5,0 47,3 -28,6 -8,7 25,5 
Δ abs respecto a 2017 Ref -5,2 -22,7 -8,3 135 7,5 -20,2 54,1 
Δ % respecto a 2017 Ref -1,7 -7,3 -2,7 43,4 2,4 -6,5 17,3 

Área V         

Tasa visitas sucesivas 449 555 463 407 453 431 480 519 
Δ abs anual - 106 -91,4 -56,4 46,5 -22,1 49,0 38,5 
Δ % anual - 23,6 -16,5 -12,2 11,4 -4,9 11,4 8,0 
Δ abs respecto a 2017 Ref 106 14,4 -42,1 4,4 -17,7 31,3 69,8 
Δ % respecto a 2017 Ref 23,6 3,2 -9,4 1,0 -3,9 7,0 15,6 

Área VI         

Tasa visitas sucesivas 393 381 382 357 347 354 371 375 
Δ abs anual - -11,7 0,6 -24,3 -9,8 6,4 17,2 3,9 
Δ % anual - -3,0 0,2 -6,4 -2,7 1,8 4,9 1,1 
Δ abs respecto a 2017 Ref -11,7 -11,1 -35,4 -45,2 -38,9 -21,7 -17,8 
Δ % respecto a 2017 Ref -3,0 -2,8 -9,0 -11,5 -9,9 -5,5 -4,5 

Área VII         

Tasa visitas sucesivas 419 392 378 351 305 325 350 322 
Δ abs anual - -27,0 -13,9 -27,3 -45,4 19,9 24,5 -27,4 
Δ % anual - -6,5 -3,5 -7,2 -12,9 6,5 7,5 -7,8 
Δ abs respecto a 2017 Ref -27,1 -40,9 -68,2 -114 -93,7 -69,1 -96,6 
Δ % respecto a 2017 Ref -6,5 -9,8 -16,3 -27,1 -22,4 -16,5 -23,1 

Área VIII         

Tasa visitas sucesivas 328 345 312 289 246 263 247 257 
Δ abs anual - 17,1 -33,8 -22,8 -43,4 17,7 -16,1 10,0 
Δ % anual - 5,2 -9,8 -7,3 -15,0 7,2 -6,1 4,1 
Δ abs respecto a 2017 Ref 17,1 -16,7 -39,5 -82,8 -65,1 -81,3 -71,2 
Δ % respecto a 2017 Ref 5,2 -5,1 -12,0 -25,2 -19,8 -24,8 -21,7 

Área IX         

Tasa visitas sucesivas 317 304 311 310 336 313 388 286 
Δ abs anual - -12,6 6,6 -0,5 25,7 -232 75,1 -102 
Δ % anual - -4,0 2,2 -0,2 8,3 -6,9 24,0 -26,2 
Δ abs respecto a 2017 Ref -12,6 -6,0 -6,5 19,2 -3,9 71,1 -30,5 
Δ % respecto a 2017 Ref -4,0 -1,9 -2,1 6,1 -1,3 22,5 -9,6 

 

Δ abs = cambio absoluto; Δ % = cambio relativo; Tasa = Nº visitas sucesivas/10.000 habitantes. 
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6.5. Demora en la atención de las consultas en Cardiología. 

6.5.1. Espera media y tiempo medio de espera a nivel regional. 

 La demora para la atención de las primeras visitas en Cardiología se 

redujo de 46,9 días en el año 2017 a 31,3 días en 2024, lo que supuso una 

disminución absoluta de 15,6 días y relativa del 33,3% (figura 28 y tabla 20). 

Cabe destacar que la mayor reducción porcentual de la espera media se produjo 

entre 2019 y 2020 (26,2%). Adicionalmente, la espera media más reducida se 

alcanzó en 2021, siendo de 21,9 días.  

 

 

Figura 28. Evolución de la espera media de las consultas de Cardiología a nivel 

regional.  

 

Tabla 20. Variación de la espera media de las consultas de Cardiología a nivel regional. 
 

 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 

Días de espera 46,9 40,6 35,1 25,9 21,9 26,0 26,5 31,3 

Δ abs anual - -6,3 -5,5 -9,2 -4,0 4,1 0,5 4,8 

Δ % anual - -13,4 -13,6 -26,2 -15,4 18,7 1,9 18,1 

Δ abs respecto a 2017 Ref -6,3 -11,8 -21,0 -25,0 -20,9 -20,4 -15,6 

Δ % respecto a 2017 Ref -13,4 -25,2 -44,8 -53,3 -44,6 -43,5 -33,3 
 

 

Δ abs = cambio absoluto; Δ % = cambio relativo. Días de espera expresados en media. 
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Por otro lado, el tiempo medio en lista de espera para ser valorado en las 

consultas de Cardiología se mantuvo estable en 2024 en comparación con 2017, 

situándose en torno a los 36 días (figura 29).  

Respecto a la evolución de este indicador, se observó una disminución 

entre los años 2018 y 2020, con una reducción acumulada de 13,5 días (tabla 

21). Sin embargo, posteriormente se produjeron incrementos del mismo en 2021 

y 2023.   

 

 

Figura 29. Evolución del tiempo medio de espera de las consultas de Cardiología a nivel 

regional.  

 

Tabla 21. Variación del tiempo medio de espera de las consultas de Cardiología a nivel 

regional. 
 

 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 

Días de espera 36,9 48,4 29,1 23,4 34,8 25,7 44,5 36,1 

Δ abs anual - 11,5 -19,3 -5,7 11,4 -9,1 18,8 -8,4 

Δ % anual - 31,2 -39,9 -19,6 48,7 -26,2 73,2 -18,9 

Δ abs respecto a 2017 Ref 11,5 -7,8 -13,5 -2,1 -11,2 7,6 -0,8 

Δ % respecto a 2017 Ref 31,2 -21,1 -36,6 -5,7 -30,4 20,6 -2,2 
 

 

Δ abs = cambio absoluto; Δ % = cambio relativo. Días de espera expresados en media. 
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6.5.2. Espera media y tiempo medio de espera por áreas de salud.  

En el año 2024, la espera media para la atención de las primeras visitas 

a Cardiología disminuyó en la mayoría de áreas de salud respecto a la observada 

en 2017, excepto en el caso de las áreas I, VIII y IX (figura 30 y tabla 22).  

Concretamente, en el área I el tiempo de demora se redujo durante el 

periodo comprendido entre 2018 y 2022, aunque posteriormente aumentó hasta 

alcanzar cifras similares a las de 2017. En el área VIII, aunque la espera media 

se redujo a la mitad desde 2018 a 2020, volvió a incrementarse en los siguientes 

años. El área IX, registró las cifras más altas en 2024.     

En cuanto al resto de áreas sanitarias, en el área II, la espera media 

disminuyó progresivamente hasta el año 2021, alcanzando una fase de 

estabilidad posterior. Las áreas V y VI mantuvieron demoras reducidas durante 

todo el periodo del estudio. Finalmente, el área III destacó por alcanzar la espera 

media más baja.  

 Por último, el tiempo medio en lista de espera de los pacientes que aún 

no habían sido valorados en las consultas de Cardiología al final de cada año, 

aumentó en 2024 respecto a 2017 en las áreas III, VIII y IX, permaneció estable 

en las áreas V, VI y VII y se redujo en el resto. La evolución de este indicador en 

las diferentes áreas sanitarias a lo largo del periodo del estudio fue variable 

(figura 31 y tabla 23).



Resultados 
 

143 
 

        

Figura 30. Evolución de la espera media de las consultas de Cardiología por áreas de salud.
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Tabla 22. Variación de la espera media de las consultas de Cardiología por áreas de 

salud.  

 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 

Área I         

Días de espera 41,1 18,9 11,0 13,2 11,6 13,4 25,3 41,8 
Δ abs anual - -22,2 -7,9 2,2 -1,6 1,8 11,9 16,5 
Δ % anual - -54,0 -41,8 20,0 -12,1 15,5 88,8 65,2 
Δ abs respecto a 2017 Ref -22,2 -30,1 -27,9 -29,5 -27,7 -15,8 -0,7 
Δ % respecto a 2017 Ref -54,0 -73,2 -67,9 -71,8 -67,4 -38,4 1,7 

Área II         

Días de espera 53,2 43,7 43,8 30,0 15,9 16,9 21,5 22,5 
Δ abs anual - -9,5 0,1 -13,8 -14,1 1,0 4,6 1,0 
Δ % anual - -17,9 0,2 -31,5 -47,0 6,3 27,2 4,7 
Δ abs respecto a 2017 Ref -9,5 -9,4 -23,2 -37,3 -36,3 -31,7 -30,7 
Δ % respecto a 2017 Ref -17,9 -17,7 -43,6 -70,1 -68,2 -59,6 -57,7 

Área III         

Días de espera 34,8 64,2 46,4 13,8 15,5 12,9 7,7 9,6 
Δ abs anual - 29,4 -17,8 -32,6 1,7 -2,6 -5,2 1,9 
Δ % anual - 84,5 -27,7 -70,3 12,3 -16,8 -40,3 24,7 
Δ abs respecto a 2017 Ref 29,4 11,6 -21,0 -19,3 -21,9 -27,1 -25,2 
Δ % respecto a 2017 Ref 84,5 33,3 -60,3 -55,5 -62,9 -77,9 -72,4 

Área IV         

Días de espera 61,2 44,3 38,6 15,7 10,8 25,6 26,9 23,9 
Δ abs anual - -16,9 -5,7 -22,9 -4,9 14,8 1,3 -3,0 
Δ % anual - -27,6 -12,9 -59,3 -31,2 137 5,1 -11,2 
Δ abs respecto a 2017 Ref -16,9 -22,6 -45,5 -50,4 -35,6 -34,3 -31,3 
Δ % respecto a 2017 Ref -27,6 -36,9 -74,4 -82,4 -58,2 -56,1 -60,9 

Área V         

Días de espera 32,4 10,1 22,9 23,1 21,1 26,3 23,9 16,9 
Δ abs anual - -22,3 12,8 0,2 -2,0 5,2 -2,4 -7,0 
Δ % anual - -68,8 127 0,9 -8,7 24,6 -9,13 -29,3 
Δ abs respecto a 2017 Ref -22,3 -9,5 -9,3 -11,3 -6,1 -8,5 -15,5 
Δ % respecto a 2017 Ref -68,8 -29,3 -28,7 -34,9 -18,8 -26,2 -47,8 

Área VI         

Días de espera 46,7 45,2 30,0 24,8 31,1 25,1 26,2 34,6 
Δ abs anual - -1,5 -15,2 -5,2 6,3 -6,0 1,1 8,4 
Δ % anual - -3,2 -33,6 -17,3 25,4 -19,3 4,4 32,1 
Δ abs respecto a 2017 Ref -1,5 -16,7 -21,9 -15,6 -21,6 -20,5 -12,1 
Δ % respecto a 2017 Ref -3,2 -35,8 -46,9 -33,4 -46,3 -43,9 -25,9 

Área VII         

Días de espera 55,5 73,5 67,9 38,1 21,6 37,8 38,9 31,8 
Δ abs anual - 18,0 -5,6 -29,8 -16,5 16,2 1,1 -7,1 
Δ % anual - 32,4 -7,6 -43,9 -43,3 75,0 2,9 -18,3 
Δ abs respecto a 2017 Ref 18,0 12,4 -17,4 -33,9 -17,7 -16,6 -23,7 
Δ % respecto a 2017 Ref 32,4 22,3 -31,4 -61,1 -31,9 -29,9 -42,7 

Área VIII         

Días de espera 70,1 32,8 39,3 26,9 80,6 56,3 61,3 86,4 
Δ abs anual - -37,3 6,5 -12,4 53,7 -24,3 5,0 25,1 
Δ % anual - -53,2 19,8 -31,6 199,6 -30,2 8,9 41,0 
Δ abs respecto a 2017 Ref -37,3 -30,8 -43,2 10,5 -13,8 -8,8 16,3 
Δ % respecto a 2017 Ref -53,2 -43,9 -61,6 15,0 -19,7 -12,6 23,3 

Área IX         

Días de espera 24,9 23,2 42,6 24,2 25,6 46,8 22,3 53,5 
Δ abs anual - -1,7 19,4 -18,4 1,4 21,2 -24,5 31,2 
Δ % anual - -6,8 83,6 -43,2 5,8 82,8 -52,4 140 
Δ abs respecto a 2017 Ref -1,7 17,7 -0,7 0,7 21,9 -2,6 28,6 
Δ % respecto a 2017 Ref -6,8 71,1 -2,8 2,8 88,0 -10,4 115 

 

Δ abs = cambio absoluto; Δ % = cambio relativo. Días de espera expresados en media.
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Figura 31. Evolución del tiempo medio de espera de las consultas de Cardiología por áreas de salud. 
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Tabla 23. Variación del tiempo medio de espera de las consultas de Cardiología por 

áreas de salud.  

 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 

Área I         

Días de espera 42,7 21,6 11,9 23,4 36,1 23,0 81,1 33,5 
Δ abs anual - -21,1 -9,7 11,5 12,7 -13,1 58,1 -47,6 
Δ % anual - -49,4 -44,9 96,6 54,3 -36,3 253 -58,7 
Δ abs respecto a 2017 Ref -21,1 -30,8 -19,3 -6,6 -19,7 38,4 -9,2 
Δ % respecto a 2017 Ref -49,4 -72,1 -45,2 -15,5 -46,1 89,9 -21,5 

Área II         

Días de espera 26,7 33,4 29,2 48,0 16,1 21,8 48,7 14,9 
Δ abs anual - 6,7 -4,2 18,8 -31,9 5,7 26,9 -33,8 
Δ % anual - 25,1 -12,6 64,4 -66,5 35,4 123 -69,4 
Δ abs respecto a 2017 Ref 6,7 2,5 21,3 -10,6 -4,9 22,0 -11,8 
Δ % respecto a 2017 Ref 25,1 9,4 79,8 -39,7 -18,4 82,4 -44,2 

Área III         

Días de espera 39,1 74,2 17,7 12,9 20,9 29,8 21,2 60,0 
Δ abs anual - 35,1 -56,5 -4,8 8,0 8,9 -8,6 38,8 
Δ % anual - 89,8 -76,2 -27,1 62,0 42,6 -28,9 183 
Δ abs respecto a 2017 Ref 35,1 -21,4 -26,2 -18,2 -9,3 -17,9 20,9 
Δ % respecto a 2017 Ref 89,8 -54,7 -67,0 -46,6 -23,8 -45,8 53,5 

Área IV         

Días de espera 44,4 40,3 14,3 13,6 8,3 27,6 24,2 24,5 
Δ abs anual - -4,1 -26,0 -0,7 -5,3 19,3 -3,4 0,3 
Δ % anual - -9,2 -64,5 -4,9 -38,9 233 -12,3 1,2 
Δ abs respecto a 2017 Ref -4,1 -30,1 -30,8 -36,1 -16,8 -20,2 -19,9 
Δ % respecto a 2017 Ref -9,2 -67,8 -69,4 -81,3 -37,8 -45,5 -44,8 

Área V         

Días de espera 5,7 11,9 15,8 24,7 18,1 30,4 9,6 14,4 
Δ abs anual - 6,2 3,9 8,9 -6,6 12,3 -20,8 4,8 
Δ % anual - 109 32,8 56,3 -26,7 68,0 -68,4 50,0 
Δ abs respecto a 2017 Ref 6,2 10,1 19,0 12,4 24,7 3,9 8,7 
Δ % respecto a 2017 Ref 109 177 333 218 433 68,4 153 

Área VI         

Días de espera 36,0 14,5 14,6 21,6 50,5 13,1 30,3 35,4 
Δ abs anual - -21,5 0,1 7,0 28,9 -37,4 17,2 5,1 
Δ % anual - -59,7 0,7 47,9 134 -74,1 131 16,8 
Δ abs respecto a 2017 Ref -21,5 -21,4 -14,4 14,5 -22,9 -5,7 -10,8 
Δ % respecto a 2017 Ref -59,7 -59,4 -40,0 40,3 -63,6 -15,8 -1,7 

Área VII         

Días de espera 38,0 45,4 41,8 17,8 23,6 28,9 23,2 35,3 
Δ abs anual - 7,4 -3,6 -24,0 5,8 5,3 -5,7 12,1 
Δ % anual - 19,5 -7,9 -57,4 32,6 22,5 -19,7 52,2 
Δ abs respecto a 2017 Ref 7,4 3,8 -20,2 -14,4 -9,1 -14,8 -2,7 
Δ % respecto a 2017 Ref 19,5 10 -53,2 -37,9 -23,9 -38,9 -7,1 

Área VIII         

Días de espera 26,6 30,7 21,5 32,4 46,2 40,7 47,9 49,8 
Δ abs anual - 4,1 -9,2 10,9 13,8 -5,5 7,2 1,9 
Δ % anual - 15,4 -29,9 50,7 42,6 -11,9 17,7 4,0 
Δ abs respecto a 2017 Ref 4,1 -5,1 5,8 19,6 14,1 21,3 23,2 
Δ % respecto a 2017 Ref 15,4 -19,2 21,8 73,7 53,0 80,1 87,2 

Área IX         

Días de espera 11,5 26,5 20,9 17,8 25,3 25,7 21,6 57,8 
Δ abs anual - 15,0 -5,6 -3,1 7,5 0,4 -4,1 36,2 
Δ % anual - 130 -21,1 -14,8 42,1 1,6 -15,9 168 
Δ abs respecto a 2017 Ref 15,0 9,4 6,3 13,8 14,2 10,1 -46,3 
Δ % respecto a 2017 Ref 130 81,7 54,8 120 124 87,8 403 

 

Δ abs = cambio absoluto; Δ % = cambio relativo. Días de espera expresados en media.
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6.6. Satisfacción de los profesionales sanitarios con la 

interconsulta telemática entre Atención Primaria y Cardiología. 

 

6.6.1. Nivel de satisfacción de los médicos de familia. 

Respondieron a la encuesta de satisfacción 212 médicos de familia 

(21,1% del total de médicos de Atención Primaria de la Región de Murcia con 

acceso a la interconsulta telemática). El 35,4% (n =75) eran varones y la edad 

media de los encuestados fue de 50 ± 10 años. El 88,2% (n = 187) de los médicos 

de familia que participaron en el estudio trabajaban en centros de salud, siendo 

minoritaria la proporción de encuestados que trabajaban en consultorios.  

Globalmente, los médicos de familia presentaron un elevado nivel de 

satisfacción con la interconsulta telemática, obteniéndose una calificación de 9 

[8-10] puntos en las encuestas (figura 32). 

La mayoría de los participantes consideraron que era técnicamente 

sencillo realizar y revisar las interconsultas telemáticas y en general, referían 

sentirse cómodos al explicar al paciente el funcionamiento de esta modalidad de 

derivación y al comunicar la respuesta obtenida por parte del cardiólogo. Los 

encuestados coincidieron en que la interconsulta telemática es útil para mejorar 

la comunicación entre Atención Primaria y Cardiología, facilitar el acceso de los 

pacientes a Cardiología y agilizar los procesos asistenciales.  

Entre los aspectos mejor valorados de esta modalidad de consulta, 

resaltaron la utilidad de la información aportada por los cardiólogos para resolver 

el problema clínico del paciente y la precocidad con la que se responden dichas 

interconsultas. Adicionalmente, los médicos de familia calificaron con 8 [7-9] 
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puntos la calidad de la información clínica que proporcionaban a los cardiólogos 

en la petición de la interconsulta telemática. 

Por otro lado, aunque la mayoría de los médicos de familia recomendaron 

esta modalidad de interconsulta, considerándola una herramienta útil para 

reducir las derivaciones presenciales a Cardiología, no apoyaron su uso como 

única vía de derivación (5 [0-7] puntos). Además, como principal punto de 

mejora, los médicos de familia destacaron el exceso de trabajo que les supone 

la realización y revisión de las interconsultas telemáticas durante la jornada 

laboral (7 [5-9] puntos). Por último, algunos participantes propusieron el uso 

complementario de la vía telefónica para comentar los casos urgentes.  

La puntuación obtenida en cada uno de los ítems de la encuesta de 

satisfacción realizada a los médicos de Atención Primaria se muestra en las 

tablas 24 y 25.  

 

Figura 32. Satisfacción global de los médicos de familia con la interconsulta telemática.
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Tabla 24. Encuesta de satisfacción a los médicos de familia (parte I).  

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN IT ATENCIÓN PRIMARIA (PARTE I) 

Ítem Puntuación 

Utilizar el formulario para realizar las IT es técnicamente sencillo. 
10 [8-10] 

Me resulta fácil adjuntar información sobre exploraciones complementarias al realizar la IT. 
9 [7-10] 

Revisar las respuestas de las IT es técnicamente sencillo. 
10 [8-10] 

Puedo integrar la realización de las IT a Cardiología en mi jornada habitual sin que me suponga una sobrecarga de 

trabajo significativa. 
7 [5-9] 

Puedo integrar la revisión de las respuestas de las IT en mi jornada habitual sin que me suponga una sobrecarga de 

trabajo significativa. 
7 [5-9] 

Considero que la información que proporciono en la IT generalmente es suficiente para que el cardiólogo pueda 

responderla adecuadamente. 
8 [7-9] 

La respuesta que obtengo del cardiólogo a través de las IT se entiende fácilmente.  8 [7-9] 

La respuesta que obtengo del cardiólogo a través de las IT generalmente me resuelve las dudas planteadas.  
9 [8-10] 

Generalmente, obtengo una respuesta rápida (<72 horas) de las IT que realizo a Cardiología. 
9 [8-10] 

 

Datos expresados en mediana y rango intercuartílico. AP: Atención Primaria; IT: Interconsulta telemática.  
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Tabla 25. Encuesta de satisfacción a los médicos de familia (parte II).  

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN IT ATENCIÓN PRIMARIA (PARTE II) 

Ítem Puntuación 

La IT mejora la comunicación entre AP y Cardiología.  
10 [9-10] 

La IT mejora la accesibilidad de los pacientes a Cardiología.  
9 [8-10] 

El uso de la IT agiliza la resolución del proceso cardiológico del paciente. 
9 [8-10] 

La IT es una herramienta útil para reducir las derivaciones presenciales a Cardiología. 
9 [8-10] 

Me siento cómodo explicándole al paciente que voy a realizar una interconsulta vía telemática a Cardiología. 
9 [8-10] 

Me siendo cómodo explicándole al paciente la respuesta que he obtenido del cardiólogo a través de la IT. 
8 [7-10] 

La IT es una herramienta útil en mi práctica clínica diaria. 10 [8-10] 

Recomendaría a otros compañeros el uso de la IT para derivar pacientes desde AP a Cardiología. 
10 [8-10] 

Recomendaría el uso de la IT como única vía de derivación de pacientes desde AP a Cardiología.  
5 [0-7] 

 

Datos expresados en mediana y rango intercuartílico. AP: Atención Primaria;  IT: Interconsulta telemática. 
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6.6.2. Nivel de satisfacción de los cardiólogos. 

Respondieron el cuestionario de satisfacción 51 cardiólogos (100% de los 

facultativos que responden interconsultas telemáticas en su práctica habitual). El 

60,8% (n = 31) eran varones y el 58,8% (n = 30) tenían < 40 años.  

En general, los cardiólogos mostraron un alto nivel de satisfacción global 

con la interconsulta telemática, otorgándole una calificación de 9 [8-9] puntos 

(figura 33).  

 La mayoría de los encuestados consideraron que era técnicamente 

sencillo responder las interconsultas telemáticas, estando satisfechos con las 

herramientas disponibles en la historia electrónica compartida para resolverlas y 

la posibilidad de solicitar exploraciones complementarias adicionales, 

sintiéndose globalmente cómodos con el uso de esta modalidad de interconsulta. 

Adicionalmente, coincidieron en la utilidad de esta modalidad de interconsulta 

para mejorar la comunicación con Atención Primaria, facilitar la accesibilidad de 

los pacientes a Cardiología y reducir las derivaciones presenciales. De hecho, el 

54,9% (n = 28) de los encuestados estaban muy de acuerdo (puntuación ≥ 9 

puntos) con la generalización de la interconsulta telemática como única vía de 

derivación a Cardiología para optimizar la gestión de la demanda presencial.   

En cuanto a los principales inconvenientes identificados, uno de los 

puntos de mejora más frecuentemente señalados fue la necesidad de optimizar 

la información que proporcionan los médicos de familia en la petición de las 

interconsultas telemáticas (6 [4-7] puntos). Como posible solución, algunos 

cardiólogos sugirieron la implementación de formularios de solicitud 

estructurados con campos específicos en relación al motivo de consulta, 



Resultados 
 
 

152 
 

anamnesis, resultados de exploraciones complementarias y tratamiento crónico 

del paciente, para mejorar la transmisión de la información. Otros de los 

encuestados propusieron acordar con Atención Primaria la información clave que 

debe figurar en las interconsultas telemáticas para cada uno de los principales 

motivos de derivación. Otro aspecto que destacaron los encuestados fue la 

sobrecarga de trabajo que les supone responder las interconsultas telemáticas 

durante la jornada laboral (6 [3-8] puntos). Por último, algunos participantes 

plantearon la posibilidad de que los cardiólogos también pudieran iniciar las 

interconsultas telemáticas, con el fin de disponer de un canal ágil para contactar 

con Atención Primaria.  

En la tabla 26 se muestra la puntuación obtenida en cada uno de los ítems 

de la encuesta realizada.  

 

 

 

Figura 33. Satisfacción global de los cardiólogos con la interconsulta telemática.
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Tabla 26. Encuesta de satisfacción a los cardiólogos.  

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN IT CARDIOLOGÍA 

Ítem Puntuación 

El formulario para responder las IT es sencillo. 
9 [9-10] 

Estoy satisfecho con las herramientas disponibles en la historia electrónica para responder las IT. 
9 [8-10] 

Me resulta útil poder solicitar exploraciones complementarias cuando respondo las IT. 
9,5 [9-10] 

La información aportada por el médico de familia suele ser suficiente para poder responder las IT. 
6 [4-7] 

Puedo integrar la realización de las IT en mi jornada habitual sin que me suponga una sobrecarga de trabajo.  
6 [3-8] 

La IT mejora la comunicación entre AP y Cardiología. 
9 [9-10] 

La IT mejora la accesibilidad de los pacientes a Cardiología. 10 [8-10] 

La IT permite agilizar y organizar la atención presencial. 
9 [9-10] 

La IT es una herramienta útil para reducir las derivaciones presenciales a Cardiología. 
9 [8-10] 

Me siento cómodo empleando esta modalidad de consulta. 
9 [8-10] 

Recomiendo el uso de IT para derivar pacientes desde AP a Cardiología 
10 [8-10] 

Recomiendo el uso de la IT como única vía para derivar pacientes desde AP a Cardiología. 
9 [6-10] 

 

Datos expresados en mediana y rango intercuartílico. AP: Atención Primaria. IT: Interconsulta telemática.
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7.1. Discusión de los principales hallazgos. 

En la presente tesis doctoral hemos analizado la evolución del sistema de 

interconsulta telemática entre Atención Primaria y Cardiología implantado en la 

Región de Murcia, sus principales resultados y la calidad percibida del mismo 

entre los facultativos que utilizan dicha modalidad de consulta en su práctica 

habitual.  

Como hallazgos principales, observamos que el volumen de 

interconsultas telemáticas aumentó exponencialmente durante los primeros años 

hasta alcanzar una fase de estabilización a largo plazo, convirtiéndose en la vía 

preferencial de derivación entre Atención Primaria y Cardiología con el paso del 

tiempo. Además, más de la mitad de las interconsultas telemáticas solicitadas 

durante el periodo de observación, se resolvieron sin requerir una derivación 

presencial, con un tiempo medio de respuesta de dichas interconsultas inferior a 

un día durante la mayor parte del periodo de estudio. Además, tras la 

implementación del sistema de interconsulta telemática, objetivamos una 

reducción del número y la demora de las visitas presenciales atendidas en 

Cardiología. Adicionalmente, a pesar de la identificación de algunas dificultades, 

comprobamos que el nivel de satisfacción de los médicos de familia y los 

cardiólogos con la interconsulta telemática fue globalmente elevado.  

Nuestros resultados no solo reflejan la adopción exitosa de un sistema de 

interconsulta telemática entre Atención Primaria y Cardiología, sino que además 

aportan evidencia sobre su efectividad a medio-largo plazo tanto a nivel regional 

como de forma específica en las diferentes áreas sanitarias, lo que incrementa 

el interés científico del mismo.   
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7.2.  Análisis del volumen de interconsultas telemáticas.  

El uso de la interconsulta telemática experimentó un crecimiento 

exponencial durante la fase inicial de su implantación tanto a nivel regional como 

en las diferentes áreas de salud, comportamiento coincidente con lo descrito 

previamente por otros grupos63,82,102. Posteriormente, el volumen de 

interconsultas se estabilizó al quinto año de la incorporación de esta modalidad 

asistencial. Estos hallazgos son concordantes con los resultados reportados por 

Bravo et al.83 y Barnett et al.,82 quienes observaron una estabilización del uso de 

la interconsulta telemática a partir del tercer y cuarto año respectivamente de la 

generalización de esta modalidad de consulta. Estos resultados apoyan la 

viabilidad y sostenibilidad de los sistemas de interconsulta a largo plazo y 

deberían ser tenidos en cuenta para el diseño y planificación de este tipo de 

programas.   

Respecto a las particularidades observadas en las distintas áreas 

sanitarias, cabe mencionar que las áreas IV y V alcanzaron una tasa poblacional 

de interconsultas telemática significativamente más elevada que el resto. Este 

hecho, pudo estar relacionado con diferentes factores, entre los que se 

encuentra la imposibilidad de los médicos de familia para solicitar 

ecocardiogramas directamente en dichas áreas de salud, siendo necesario 

recurrir a la interconsulta telemática para gestionar la prueba a través de 

Cardiología. Por el contrario, las áreas VI y VII presentaron las tasas más bajas, 

lo cual podría atribuirse a la particular gestión de las derivaciones realizada en 

estas áreas, caracterizada por un mayor uso de la interconsulta presencial en 

comparación con el resto. De hecho, hasta un tercio de las derivaciones 

continuaban solicitándose de forma presencial al final del periodo del estudio en 
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dichas áreas. Por último, mencionar que en las áreas I, III y IX, la tasa poblacional 

de interconsultas telemáticas fue comparable a la de las áreas II y VIII, en las 

que esta modalidad de interconsulta se estableció como vía exclusiva de 

derivación. Esta similitud podría deberse al escaso uso voluntario de la 

derivación presencial directa en las áreas mencionadas.  

 

7.3. Necesidad de derivación presencial tras la realización de 

interconsulta telemática.  

Los sistemas de interconsulta telemática entre Atención Primaria y otras 

especialidades, permiten resolver la demanda asistencial sin atención presencial 

en una proporción significativa de los casos40,51,105. No obstante, el porcentaje 

de consultas virtuales que se resuelven únicamente empleando la vía telemática 

es variable en la literatura104, ya que depende de diversos factores, como las 

características tecnológicas y organizativas del sistema de interconsulta 

telemática empleado, la utilización de esta modalidad de consulta como vía 

obligatoria de derivación, el nivel de implicación de los profesionales y el perfil 

de la especialidad a la que se dirige la consulta.   

En un estudio Canadiense, en el que se evaluó el impacto del uso de la 

interconsulta electrónica entre Atención Primaria y Atención Hospitalaria, se 

objetivó que en el 43% de los casos interconsultados en los que el médico de 

familia planteó inicialmente una derivación presencial, ésta pudo ser evitada al 

disponer de dicha modalidad de consulta128. En dos estudios piloto, durante la 

fase inicial de un programa de interconsulta telemática, menos del 15% de las 

consultas virtuales solicitadas desde Atención Primaria a otros servicios 

precisaron seguimiento presencial59,111. Sin embargo, en otro programa en el que 
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la interconsulta telemática se estableció como vía obligatoria de derivación, sólo 

el 25% de las interconsultas telemáticas se resolvieron sin precisar valoración 

presencial82. 

En nuestro trabajo, casi el 60% de las interconsultas telemáticas se 

resolvieron sin precisar una derivación presencial. Estos resultados reflejan la 

utilidad de esta modalidad de consulta para reducir el número de visitas 

presenciales innecesarias y son concordantes con los descritos en otras 

publicaciones relacionadas con el uso de la telemedicina entre Atención Primaria 

y otras especialidades60,102,139 y en algunos estudios realizados en ámbito de la 

Cardiología58,116.  

Sin embargo, el porcentaje de resolución sin valoración presencial 

observado en nuestra investigación, fue superior al reportado en la mayoría de 

programas nacionales en los que la interconsulta telemática se implementó como 

primer paso asistencial obligatorio para iniciar la derivación a 

Cardiología83,113,114,137,140. Atendiendo a la información recabada de otros 

estudios137, esta diferencia podría deberse a que en nuestro entorno, la 

interconsulta telemática no se estableció como vía exclusiva de derivación en la 

mayoría de áreas sanitarias, por lo que pudo empelarse para motivos de consulta 

cuya resolución telemática fuese más probable. También pudo estar relacionada 

con la mayor capacidad resolutiva de esta modalidad de consulta en nuestro 

medio, ya que los médicos de familia pueden valorar los resultados de las 

exploraciones complementarias y consultar las dudas vía telemática, derivando 

al paciente presencialmente sólo en caso de identificar hallazgos anómalos que 

requieran una valoración presencial o un estudio adicional en consultas.  
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Respecto a la evolución de este indicador, a nivel regional, el porcentaje 

de interconsultas telemáticas que requirieron una derivación presencial aumentó 

con el paso del tiempo, siendo concordante con lo observado en otras 

publicaciones82. 

Acorde con lo sugerido en estudios previos, estos resultados podrían 

justificarse por un uso menos selectivo de esta modalidad de consulta durante el 

comienzo de estos programas, posiblemente por la mayor accesibilidad a la 

atención hospitalaria que ofrece esta prestación, lo que a su vez favorece la 

realización de interconsultas por motivos menos relevantes30. En una fase 

posterior, tras un periodo de adaptación y aprendizaje de los profesionales 

sanitarios, podría aumentar la capacidad de los médicos de familia para resolver 

problemas de fácil manejo62,141, lo que podría relacionarse con una reducción del 

porcentaje de interconsultas telemáticas que se resuelven sin cita presencial82. 

Paralelamente, la implementación de diversas medidas en el seno de los 

programas de atención integrada entre Atención Primaria y Cardiología, como la 

creación de protocolos de derivación consensuados o la organización de 

reuniones periódicas entre ambas especialidades, actividades incluidas en el 

proyecto CarPriMur, también contribuyen a optimizar progresivamente el uso de 

esta modalidad de consulta.   

Otros trabajos sugieren que el aumento de la necesidad de derivación 

presencial a largo plazo podría explicarse por una menor implicación de los 

receptores de las interconsultas telemáticas con el paso del tiempo para resolver 

los casos a través de esta vía82. Sin embargo, se requieren investigaciones 

específicas para evaluar dicha hipótesis.   
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7.4. Evolución del modo de derivación desde Atención Primaria a 

Cardiología. 

  En los últimos años, el desarrollo de la telemedicina ha impulsado la 

expansión progresiva de la interconsulta telemática en diversos sistemas de 

salud y especialidades médicas63,77,82,102. Las ventajas que ofrece esta 

modalidad de consulta han facilitado su adopción en la práctica habitual, 

destacando su papel para mejorar la coordinación entre Atención Primaria y 

Hospitalaria, optimizando así el proceso de derivación entre diferentes 

especialidades médicas40,47,57,63.  

 Concretamente, en el ámbito de la Cardiología, el fracaso de los modelos 

asistenciales tradicionales junto con la evidencia creciente sobre los beneficios 

de esta modalidad de consulta, ha fomentado la transformación del modelo de 

atención ambulatoria de las patologías cardíacas58,89,112–114,116. De hecho, 

algunos grupos han propuesto la incorporación de la interconsulta telemática 

como primer paso asistencial83,111,112,114,116. Sin embargo su uso aún es limitado 

en nuestro país84.  

En nuestro trabajo, a nivel regional, se observó un aumento progresivo del 

uso de la interconsulta telemática como vía inicial de derivación desde Atención 

Primaria a Cardiología, hasta suponer el 85% de las interconsultas solicitadas.  

Es cierto que en las áreas II y VIII, la interconsulta telemática se estableció 

como vía obligatoria de derivación, lo que justifica que prácticamente la totalidad 

de las interconsultas realizadas en dichas áreas a partir de 2021 se solicitasen 

de manera telemática. No obstante, en el resto de áreas, a pesar de que los 

médicos de familia podían elegir el tipo de interconsulta que considerasen más 
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oportuno, el uso de la interconsulta telemática fue muy elevado, solicitándose 

más de la mitad de las derivaciones por esta vía en todos los casos a largo plazo. 

Estos resultados reflejan un cambio en el modelo de atención sanitaria de 

las enfermedades cardíacas en nuestra región, en el que el sistema tradicional 

basado en la evaluación presencial de los pacientes, ha sido sustituido por un 

modelo mixto, caracterizado por un uso creciente de la interconsulta telemática 

entre Atención Primaria y Cardiología, estando en consonancia con lo observado 

en otros programas implementados en nuestro país83,89,113,114,116.  

Por otro lado, aunque los sistemas de consulta telemática pueden reducir 

el número de derivaciones presenciales en Atención Hospitalaria40,58,59,63,142, su 

impacto sobre el volumen total de interconsultas solicitadas (presenciales y no 

presenciales) puede ser variable51. En el trabajo realizado por Wasfy y 

colaboradores, la introducción de la interconsulta electrónica en Cardiología no 

se asoció con un aumento global de las derivaciones111. Otro estudio posterior 

en el que se evalúo el uso de la interconsulta telemática entre Atención Primaria 

y otras especialidades, obtuvo resultados similares82.  

Por el contrario, en nuestro caso, aunque tras la incorporación de la 

interconsulta telemática se observó una reducción del número de derivaciones 

presenciales solicitadas desde Atención Primaria a Cardiología, el volumen total 

de interconsultas (telemáticas y presenciales) entre ambas especialidades 

aumentó, lo que sugiere que la implementación de estos sistemas de 

interconsulta, podría ocasionar un aumento del número total de contactos 

médicos. Estos resultados podrían deberse a la mayor accesibilidad a 

Cardiología que ofrece esta modalidad de consulta o a la realización de un 

número elevado de intercambios de información vía telemática entre los médicos 
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de familia y los cardiólogos para resolver los casos en nuestro medio, aunque 

este aspecto no fue analizado en este trabajo.   

Adicionalmente, debe considerarse que el uso de la interconsulta 

telemática entre Atención Primaria y otras especialidades, podría aumentar el 

número de visitas presenciales a los centros de salud63,143.  Este fenómeno 

podría estar relacionado con el hecho de que esta modalidad de consulta 

incrementa la capacidad resolutiva de los médicos de familia para abordar 

diferentes procesos asistenciales y realizar el seguimiento de los pacientes. No 

obstante, se requieren estudios adicionales para analizar en mayor profundidad 

este aspecto y definir las intervenciones necesarias en el ámbito de la gestión 

sanitaria para afrontar correctamente los cambios que conlleva la incorporación 

de los sistemas de interconsulta telemática en los circuitos de derivación.  

 

7.5. Tiempos de respuesta de las interconsultas telemáticas.  

La eficiencia el sistema sanitario depende fundamentalmente de la 

capacidad resolutiva de las estrategias implementadas para atender los 

procesos asistenciales, siendo de especial interés aquellas medidas que 

permiten solucionar los problemas de salud de manera precoz y empleando el 

menor número de visitas médicas posibles31.  

La evidencia disponible respalda que los sistemas de interconsulta 

telemática entre Atención Primaria y otras especialidades médicas cumplen con 

estos objetivos47,51,57, hallazgos concordantes con los resultados de la presente 

tesis.   
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En nuestro trabajo, el tiempo medio de respuesta de las interconsultas 

telemáticas a nivel regional se situó en torno a un día a partir del segundo año 

de la implementación de esta modalidad de consulta, siendo comparable al de 

otros estudios que evalúan el uso de esta modalidad de interconsulta entre 

Atención Primaria y Hospitalaria82,102,128,142. Concretamente, dos tercios de las 

interconsultas telemáticas se resolvieron en menos de 24 horas y cerca del 90% 

se respondieron en un plazo inferior a tres días, acortando significativamente el 

tiempo necesario para la primera valoración por Cardiología respecto a la 

atención presencial.  

Dichos resultados son similares a los descritos en otros programas de 

interconsulta telemática entre Atención Primaria y Cardiología implantados en 

otras comunidades autónomas de nuestro país83,84,116. No obstante, entre las 

diferencias observadas, cabe destacar que en nuestro entorno los tiempos de 

respuesta reducidos se alcanzaron de forma más precoz que en el programa 

desarrollado por el grupo de Vigo83. En su conjunto, estos datos refuerzan la 

utilidad de esta modalidad de consulta para facilitar la comunicación entre los 

facultativos y agilizar los procesos asistenciales de los pacientes con afecciones 

cardíacas en nuestro medio.  

Respecto al análisis por áreas de salud, en términos generales, también 

se observaron tiempos de respuesta reducidos. No obstante, se identificaron 

diferencias en la evolución de este indicador en algunas áreas sanitarias a lo 

largo de los años de estudio. Así, el aumento de la demora para resolver las 

interconsultas telemáticas observado durante algunos periodos, pudo estar 

relacionado con diversos factores, como la falta de recursos y la gestión 

inadecuada de los mismos, el número limitado de cardiólogos dedicados a 
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responder dichas interconsultas, la escasa motivación de los profesionales, la 

falta de directrices generales y acuerdos de gestión con un compromiso de 

respuesta precoz, así como la distribución de las interconsultas en agendas sin 

una planificación adecuada acorde con a la demanda. Sin embargo, la 

repercusión de cada uno de estos factores en los tiempos de respuesta no fue 

objeto de análisis en el presente trabajo. 

  

7.6. Evolución del número de visitas presenciales a Cardiología.  

Los sistemas de interconsulta telemática han demostrado ser una 

herramienta eficaz para mejorar la adecuación de las derivaciones solicitadas 

desde Atención Primaria a otros servicios y reducir el número de visitas 

presenciales en Atención Hospitalaria40,101,105,128. Este efecto también ha sido 

descrito específicamente en el campo de la Cardiología58,89,112,113,116,137. Según 

la evidencia disponible, la implementación de esta modalidad de interconsulta 

entre Atención Primaria y otras especialidades puede evitar entre un 12% y un 

84% de las derivaciones presenciales47,142, aunque en la mayoría de los estudios 

se han reportado reducciones de entre el 20% y el 40%40,47,102. Dichos hallazgos 

resultan de gran interés, ya que la disminución del número de visitas 

presenciales evitables es uno de los principales motivos por lo que los sistemas 

de interconsulta telemática contribuyen a reducir los costes sanitarios40,65. 

En nuestro trabajo observamos que el número de visitas presenciales 

atendidas en las consultas de Cardiología en la Región de Murcia, se redujo tras 

la implementación del sistema de interconsulta telemática entre Atención 

Primaria y Cardiología. Concretamente, el número y la tasa poblacional de 

primeras visitas disminuyeron un 25% y un 31% respectivamente a los siete años 
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de la incorporación de esta modalidad de consulta. Sin embargo, la reducción 

observada del volumen de visitas sucesivas fue menor.  

Estos resultados sugieren que aunque los programas de interconsulta 

telemática son eficaces para disminuir el número de visitas sucesivas, 

principalmente al facilitar el seguimiento de los pacientes con patologías estables 

en Atención Primaria con el apoyo del cardiólogo consultor113 y promover la 

atención de alta resolución116, su impacto sobre la reducción de las primeras 

visitas parece ser aún mayor. Tal y como se observa en nuestro estudio, esto 

podría deberse a que gran parte de las primeras visitas atendidas en las 

consultas de Cardiología suele corresponder a las derivaciones presenciales 

procedentes desde Atención Primaria, de las cuales un porcentaje significativo 

pueden ser evitadas mediante el uso de la interconsulta telemática.  

Es cierto que debido al carácter observacional de nuestro trabajo, estos 

resultados deben interpretarse con cautela, ya que la reducción observada del 

número de visitas presenciales también podría deberse al desarrollo de otras 

actividades incluidas en el proyecto CarPriMur, como las visitas periódicas de los 

cardiólogos a los centros de salud o la impartición de cursos formativos que 

fomenten la autonomía de los médicos de familia en el manejo de los pacientes 

con patologías cardíacas. Adicionalmente, la incorporación de las consultas de 

alta resolución en Cardiología llevada a cabo en nuestro medio, podría haber 

influido en la reducción observada del número de visitas sucesivas83,92,113,150,151.  

A pesar de las limitaciones mencionadas, cabe reseñar que las áreas en 

las que se estableció la interconsulta telemática como vía obligatoria de 

derivación, son las que obtuvieron una menor tasa poblacional de visitas 

presenciales a Cardiología, datos que indirectamente apoyan el potencial efecto 
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de esta modalidad de consulta en la reducción de las visitas presenciales 

atendidas en las consultas de Cardiología.  

Por otro lado, debe tenerse en cuenta que el aumento del número de 

visitas sucesivas que se produjo en algunas áreas sanitarias a pesar de la 

implantación del sistema de interconsulta telemática, pudo deberse a otros 

factores no relacionados con el uso de esta modalidad de consulta. Por ejemplo, 

el incremento del volumen de visitas sucesivas objetivado en el área III a partir 

del año 2021, pudo estar relacionado con el aumento del número de cardiólogos 

en dicha área a partir de esa fecha, lo que llevó consigo un aumento del número 

de pacientes atendidos en consultas. Igualmente, la gestión subóptima de las 

agendas en el área I pudo influir en que fuese el área con mayor tasa poblacional 

de visitas sucesivas durante todo el periodo del estudio.  

 

7.7. Demora en la atención de las visitas presenciales en 

Cardiología.  

La demora prolongada para la atención de las visitas presenciales en 

Atención Hospitalaria constituye uno de los principales problemas del sistema de 

atención tradicional34,35,77,78,84. Investigaciones recientes han evidenciado que la 

implementación de los sistemas de interconsulta telemática contribuye 

significativamente a reducir los tiempos de espera para la atención de las 

derivaciones solicitadas desde Atención Primaria a otras especialidades,64,103 

efecto que también ha sido constatado en el ámbito de la Cardiología58,84,116,152.  

En nuestro trabajo, la espera media para la atención de las consultas 

presenciales en Cardiología se redujo en 15,6 días (33,3%) tras la incorporación 



Discusión 
 

169 
 

de un sistema de interconsulta telemática de uso libre entre Atención Primaria y 

Cardiología, hasta alcanzar demoras en torno a un mes. Esta reducción fue 

similar la descrita por Winchester y colaboradores153 y superior a la reportada 

por Barnett et al.82 y a la observada por Sánchez Ramos et al. durante un periodo 

de uso selectivo de la interconsulta telemática entra dichas especialidades137. 

Sin embargo, fue inferior a la objetivada por otros grupos españoles que 

implementaron la interconsulta telemática como única vía de derivación a 

Cardiología83,113,114.  

Estos resultados respaldan la utilidad de esta modalidad de consulta para 

reducir las demoras en la atención presencial en Cardiología, especialmente 

cuando se establece como primer paso asistencial en el proceso de derivación.  

Cabe mencionar que en nuestro estudio, la disminución observada de la 

espera media para la atención presencial en Cardiología coincidió con un 

descenso en el número de primeras visitas. Este hallazgo sugiere que la mejora 

en la accesibilidad a las consultas podría estar relacionada con la reducción del 

número de derivaciones presenciales procedentes desde Atención Primaria tras 

la implementación del sistema de interconsulta telemática.   

No obstante, esta información debe analizarse con precaución teniendo 

en cuenta ciertas limitaciones. Por un lado, aunque la evidencia previa respalde 

dicha hipótesis, no podemos asegurar que la disminución de la espera media 

fuese consecuencia directa de la incorporación de esta modalidad de 

interconsulta debido al carácter observacional del estudio. Además, la demora 

para la atención de las primeras visitas a Cardiología pudo verse influenciada 

por otros factores, como la gestión realizada de las agendas en cada una de las 

áreas o el grado de depuración de los datos.  
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Finalmente, atendiendo a los resultados descritos en otros estudios 

realizados en nuestro medio 83,89,114,116,137,152, posiblemente la reducción de la 

demora en la atención sanitaria que se observó tras la implementación de la 

interconsulta telemática, pudo haber contribuido a mejorar los resultados clínicos 

de los pacientes con afecciones cardíacas en la región. Sin embargo, este 

aspecto no fue evaluado específicamente en nuestro trabajo.  

 

7.8. Impacto de la pandemia por COVID-19 en la expansión de la 

interconsulta telemática.  

La pandemia por COVID-19 ha impulsado el desarrollo de nuevas formas 

de comunicación en el ámbito sanitario y ha promovido el uso de diferentes 

modalidades de consulta no presencial basadas en el uso de la telemedicina en 

todo el mundo30,49,98,99,144. Estas prestaciones permitieron continuar ofreciendo 

atención sanitaria de forma segura en una etapa en la que el acceso a los 

sistemas de salud era limitado, evitando desplazamientos y visitas a las 

consultas, contribuyendo así a reducir el número de contagios30,100. 

Por ejemplo, en Francia, el número de consultas telemáticas se multiplicó 

por 50 durante las primeras semanas posteriores al inicio de la pandemia por 

COVID-19145. En Cataluña, una de las regiones pioneras en el uso de la 

telemedicina en nuestro país, se objetivó un incremento significativo del volumen 

de teleconsultas realizadas con el inicio de la crisis sanitaria en los centros de 

Atención Primaria (5,61 por cada 1.000 habitantes al mes en el periodo previo a 

la pandemia frente a 33,1 por cada 1.000 habitantes durante los tres primeros 

meses de la pandemia)53.  



Discusión 
 

171 
 

En el ámbito de la Cardiología, durante la pandemia por COVID-19 

también se produjo una notable disminución de la actividad presencial y de los 

ingresos hospitalarios146. Esta situación obligó a reestructurar el modelo 

asistencial, siendo necesario recurrir a los sistemas de interconsulta telemática 

y otras modalidades de consulta no presencial, para garantizar una continuidad 

asistencial adecuada durante la crisis sanitaria26,50,147. Algunos grupos han 

reportado buenos resultados tras la implementación de estas estrategias durante 

la pandemia en nuestro país69,148,149.   

Los resultados observados en nuestro trabajo sugieren que la pandemia 

por COVID-19 pudo facilitar la adopción y generalización del uso de la 

interconsulta telemática entre Atención Primaria y Cardiología.  

Por un lado, cabe mencionar que, aunque el número de interconsultas 

telemáticas disminuyó transitoriamente coincidiendo con la declaración del 

estado de alarma, siendo concordante con lo descrito por Mazón Ramos y 

colaboradores148, el mayor incremento del volumen de interconsultas telemáticas 

realizadas a nivel regional, se produjo entre la etapa previa al inicio de la 

pandemia por COVID-19 (2018-2019) y el periodo pandémico (2020-2022). 

Adicionalmente, a diferencia de lo observado por grupo de Santiago de 

Compostela148, el porcentaje de interconsultas telemáticas que se resolvieron sin 

precisar derivación presencial aumentó significativamente coincidiendo con el 

inicio de la crisis sanitaria, fenómeno observado tanto a nivel regional como en 

la mayoría de áreas sanitarias.  

Por otro lado, la mayor reducción del número de visitas presenciales en 

Cardiología se produjo durante el primer año de la pandemia, seguido de un 
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ligero incremento en los años posteriores, lo que indirectamente sugiere un 

mayor uso de la interconsulta telemática durante el dicho periodo.  

Todos estos datos, aunque deben interpretarse con cautela debido al 

carácter observacional de nuestro trabajo y a la probable influencia de otros 

factores, respaldan el posible efecto de la pandemia en la expansión del uso de 

la interconsulta telemática entre ambas especialidades.    

 

7.9. Satisfacción de los médicos con el sistema de interconsulta 

telemática entre Atención Primaria y Cardiología.  

En general, los facultativos valoran positivamente los sistemas de 

interconsulta telemática entre Atención Primaria y otras especialidades 

médicas40,51,57,59,103. En el estudio de Angstman et al. el 73% de los médicos de 

Atención Primaria consideraron que la interconsulta telemática brinda una 

atención médica adecuada132. Asimismo, en un trabajo llevado a cabo por Keely 

et al. el 95% de los médicos de familia catalogaron de excelente o muy bueno el 

sistema canadiense de interconsulta electrónica128, resultados concordantes con 

los descritos por otros autores60,105. En otro trabajo español, el 90% de los 

médicos de familia reportaron experiencias satisfactorias con el uso de la 

interconsulta telemática130. Asimismo, también se han observado altos niveles 

de satisfacción con esta modalidad de consulta entre los facultativos de otras 

especialidades47,129.  

En nuestro estudio, tanto los médicos de familia como los cardiólogos 

mostraron un elevado nivel de satisfacción con la interconsulta telemática. Estos 

hallazgos son concordantes con lo descrito en la mayoría de publicaciones que 
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evalúan este aspecto en el ámbito de la Cardiología58,107,111,127,136. Sin embargo, 

contrastan con los resultados presentados en el trabajo de Sánchez Ramos et 

al., en el que una proporción considerable de cardiólogos desaconsejaron el uso 

de esta modalidad asistencial137.  

Coincidiendo con lo referido en trabajos previos, en general, los 

facultativos resaltaron el papel de la interconsulta telemática para mejorar la 

coordinación entre los profesionales, favorecer la accesibilidad a las consultas y 

agilizar la actividad asistencial40,57,59,130. También percibieron que esta prestación 

era útil para reducir el número de visitas presenciales a Cardiología111. 

Adicionalmente, los cardiólogos destacaron el valor de esta prestación para 

mejorar la gestión de la actividad presencial, al ser de ayudar para priorizar los 

casos que precisan actuación preferente, mejorar la adecuación de las 

derivaciones presenciales y fomentar la alta resolución, ventajas que también 

han sido señaladas en otros estudios59,82,114,116,142. 

Sin embargo, como principal inconveniente, tanto los médicos de familia 

como los cardiólogos coincidieron en que la realización y revisión de las 

interconsultas telemáticas les suponía una sobrecarga de trabajo adicional en su 

jornada laboral. Aunque este aspecto ha sido señalado en otros estudios 

similares51,106,109,130,132,134,154, la mayoría de los profesionales consideran que los 

beneficios que ofrece esta modalidad de consulta parecen superar dicho 

inconveniente47,106,134. No obstante, agendar las interconsultas telemáticas o 

asignar un tiempo específico durante la jornada laboral para que los 

profesionales puedan gestionar dichas interconsultas podría resolver dicho 

problema40.    
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Por otro lado, uno de los problemas más frecuentemente señalados en 

relación al uso de esta modalidad de consulta es la calidad de la información 

transmitida62,155,156. En nuestro trabajo, aunque los médicos de familia 

consideraron que la información que aportaban en las solicitudes de 

interconsulta era adecuada, ésta percepción no coincidió con la de los 

cardiólogos. De hecho, los cardiólogos identificaron la calidad de la información 

clínica proporcionada por los médicos de Atención Primaria como uno de los 

principales aspectos susceptibles de mejora. Esta discrepancia respecto a la 

valoración de la información intercambiada durante el proceso de derivación 

también ha sido descrita en otros trabajos33. Dichos hallazgos resaltan la 

importancia de abordar las dificultades identificadas por ambas partes, con el fin 

de mejorar la colaboración entre los profesionales y optimizar el uso de la 

interconsulta telemática77.  

Otra de las preocupaciones referidas por los profesionales sanitarios en 

estudios previos, es la dificultad adicional que supone evaluar los casos a 

distancia, así como la responsabilidad legal que implica ofrecer asesoramiento 

médico sin haber realizado una valoración presencial de los pacientes47,51,59,132. 

En nuestro trabajo, aunque algunos de los cardiólogos mencionaron este 

aspecto, no fue considerado un inconveniente relevante para la mayoría de los 

encuestados. La adopción de ciertas medidas, como el acceso al historial del 

paciente o la posibilidad de realizar una consulta telefónica complementaria, 

puede contribuir a mitigar estas dificultades. Asimismo, aunque existen 

directrices generales sobre el uso de la telemedicina157–159, la implantación de 

una normativa específica para regular la interconsulta telemática permitiría 

aclarar posibles lagunas legales50,147.   
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Por último, en la línea de lo referido en otros estudios64,82,114–116, aunque 

los cardiólogos recomendaron establecer la interconsulta telemática como vía de 

derivación inicial obligatoria entre Atención Primaria y Cardiología para 

racionalizar la demanda derivada, la mayoría de los médicos de familia no 

apoyaron dicha propuesta. En su lugar, preferían mantener la libertar de elegir el 

tipo de interconsulta que considerasen más adecuado a su criterio, opinión que 

coincide con lo referido en otros trabajos67.  

En resumen, estos resultados reflejan la importancia de evaluar 

periódicamente el grado de satisfacción de los profesionales sanitarios con los 

sistemas de interconsulta telemática y fomentar su participación en el diseño y 

el desarrollo de este tipo de prestaciones, con el objetivo de reducir la resistencia 

al cambio, evitar el fracaso de estas estrategias y mejorar la calidad de la 

atención prestada.  

 

7.10. Propuestas de mejora y proyectos futuros.  

 

En resumen, los resultados de este trabajo muestran que la interconsulta 

telemática mejora la integración entre Atención Primaria y Cardiología, optimiza 

el flujo de pacientes entre ambas especialidades y facilita el acceso a la atención 

sanitaria. Posiblemente, la rapidez de respuesta de estas interconsultas, su 

elevada capacidad resolutiva y la reducción de la demora para la atención 

presencial, sean algunos de los factores determinantes por los que esta 

modalidad de consulta favorece una continuidad asistencial eficiente y de 

calidad.  
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 Como proyectos futuros, para aumentar la eficiencia del proceso de 

derivación entre ambas especialidades, podrían desarrollase estrategias que 

permitan mejorar la adecuación de las derivaciones presenciales e identificar 

correctamente los casos que más se benefician de ser valorados 

telemáticamente. Estas medidas podrían optimizar aún más el número de 

interconsultas presenciales e incluso, incrementar la autonomía de los médicos 

de familia en el manejo de los pacientes con patologías cardíacas. Para lograr 

estos objetivos, podrían llevarse a cabo actividades formativas dirigidas a los 

profesionales sanitarios, establecer rotaciones para los médicos de familia en las 

consultas de Cardiología y fomentar el uso de metodologías docentes 

innovadoras como la simulación, la gamificación y el aprendizaje colaborativo, 

herramientas cada vez más empleadas con experiencias iniciales positivas. 

Adicionalmente, para garantizar una comunicación de calidad entre los 

profesionales sanitarios a través de la interconsulta telemática, tal y como se ha 

sugerido en algunos trabajos previos40,116,155,160, podría ser útil diseñar plantillas 

o formularios estructurados en relación a los principales motivos de consulta para 

facilitar la transmisión organizada y completa de la información clínica.  

Por otro lado, consideramos que la evaluación continuada de los sistemas 

de interconsulta telemática entre ambas especialidades es fundamental para 

comprender mejor el proceso de implementación, identificar las principales 

barreras y facilitadores para su adopción y mejorar los resultados102,115. 

Adicionalmente, debido a la escasa evidencia al respecto65,161,162, sería de gran 

interés realizar estudios de coste-efectividad que comparen el uso de la 

interconsulta telemática frente a la derivación presencial entre Atención Primaria 

y Cardiología, así como investigaciones que amplíen el conocimiento sobre el 
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impacto de los sistemas de interconsulta telemática en los resultados clínicos de 

los pacientes con afecciones cardíacas.  

Por último, el desarrollo de políticas estructurales de calidad y un marco 

regulador específico sobre el uso de esta modalidad de consulta, facilitaría su 

expansión en la práctica habitual y evitaría posibles vacíos legales147,158,159.  
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Una de las principales limitaciones de este estudio reside en su carácter 

observacional, lo que impide establecer relaciones de causalidad entre las 

variables analizadas. Por tanto, los resultados deben interpretarse considerando 

este aspecto. Asimismo, la recopilación de la información a partir de bases de 

datos pertenecientes al Servicio Murciano de Salud, podría haber condicionado 

la adquisición de datos incorrectos por errores de codificación durante su registro 

(por ejemplo, interconsultas duplicadas, erróneas o no realizadas).  

Por otro lado, no se incluyeron datos procedentes de otras comunidades 

autónomas sobre el uso de la interconsulta telemática entre Atención Primaria y 

Cardiología, lo que limita la validez externa de los resultados. Por ello, la 

implantación de un sistema de interconsulta telemática similar en otras regiones, 

podría generar resultados distintos en función de sus particularidades. No 

obstante, dado que se trata de un estudio multicéntrico que incluye datos de 

práctica clínica de todas las áreas salud de la Región de Murcia durante un 

periodo prolongado, consideramos que su validez en nuestro entorno es 

elevada.  

En cuanto a la interpretación de los resultados referentes al volumen y las 

demoras de las visitas presenciales en Cardiología, como ya se ha mencionado 

en apartados anteriores, debe tenerse en cuenta que la evolución de estos 

indicadores pudo estar influenciada por otros factores relacionados con la 

gestión de las agendas o la depuración de la listas de espera, no sólo por la 

implantación del sistema de interconsulta telemática. Además, no fue posible 

identificar correctamente las consultas de carácter preventivo, por lo que algunas 

de ellas pudieron codificarse erróneamente como primeras visitas. 

Adicionalmente, para la evaluación de los tiempos de espera de las visitas 
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presenciales se utilizó exclusivamente el valor de la media, lo que pudo haber 

limitado el análisis.  

Por otro lado, dado que la crisis sanitaria por la COVID-19 pudo influir en 

la expansión de la interconsulta telemática en la región, se desconoce si el 

proceso de implantación y adopción de esta modalidad de consulta habría 

seguido un curso diferente en otro escenario.  

En relación a la distribución de los tiempos de respuesta de las 

interconsultas telemáticas, se excluyeron las solicitadas a través del formulario 

antiguo de Selene® durante la fase inicial, ya que no disponíamos de este dato 

en el sistema PIN del Servicio Murciano de Salud para estas interconsultas. No 

obstante, dado que dichas interconsultas representan una proporción minoritaria, 

consideramos que el análisis realizado es representativo.  

Por otro lado, no disponemos de información acerca del tiempo requerido 

por parte de los médicos de familia y los cardiólogos para solicitar y responder 

las interconsultas telemáticas. Evaluar este aspecto en futuros estudios 

permitiría obtener información de gran interés para gestionar adecuadamente la 

atención de estas interconsultas.  

Por último, en el análisis del nivel de satisfacción de los profesionales 

sanitarios con la interconsulta telemática debe tenerse en cuenta que pudo 

producirse un sesgo de selección, ya que la participación de los sujetos fue 

voluntaria. Por ello, la puntuación obtenida en las encuestas pudo estar 

influenciada por el grado de motivación y la afinidad de los participantes con esta 

modalidad de consulta. 
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1. Tras la implantación del sistema de interconsulta telemática entre Atención 

Primaria y Cardiología en la Región de Murcia, el número total y la tasa 

poblacional de interconsultas telemáticas experimentaron un crecimiento 

progresivo en todas las áreas de salud durante los primeros cinco años. Sin 

embargo, a partir del quinto año, estos indicadores alcanzaron una fase de 

estabilidad.  

 

2. Del total de las interconsultas telemáticas realizadas en la Región de Murcia 

durante el periodo de observación, tan sólo el 41,1% precisaron valoración 

presencial. El porcentaje de interconsultas telemáticas que requirieron una 

derivación presencial fue inferior durante la fase inicial, estabilizándose a 

largo plazo entre el 40% y el 48% en casi todas las áreas sanitarias.  

 

3. A nivel regional, el porcentaje de interconsultas solicitadas desde Atención 

Primaria a Cardiología de manera telemática, aumentó progresivamente 

hasta alcanzar el 85% a partir del año 2023. Así, esta modalidad de consulta 

se consolidó como vía principal de derivación en todas las áreas sanitarias. 

 

4. A nivel regional, el tiempo medio de respuesta de las interconsultas 

telemáticas se mantuvo en torno a un día durante la mayor parte del periodo 

de estudio, a excepción de los primeros dos años en los que fue ligeramente 

superior.  

 

5. El nivel de satisfacción global de los médicos de familia y los cardiólogos con 

la interconsulta telemática fue elevado. Sin embargo, existen algunos 

aspectos relacionados con la sobrecarga de trabajo y la calidad de la 

información transmitida en las interconsultas que son susceptibles de mejora. 
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6. Se observó un mayor incremento del volumen de interconsultas telemáticas  

entre la etapa previa a la pandemia por COVID-19 y el periodo pandémico, 

que entre éste y la etapa posterior. Estos resultados apoyan el posible efecto 

de la crisis sanitaria por COVID-19 en la expansión de esta modalidad de 

consulta. 

 

7. A nivel regional, el  número de primeras visitas a Cardiología disminuyó un 

25% en el año 2024 respecto al 2017. Por otro lado, aunque el número de 

visitas sucesivas permaneció similar, la tasa poblacional disminuyó un 7,5% 

en dicho periodo. En cuanto a la evolución de estos indicadores, la mayor 

reducción del volumen de visitas presenciales se produjo en el año 2020, 

coincidiendo temporalmente con el inicio de la pandemia por COVID-19. Este 

fenómeno fue especialmente evidente en el caso de las primeras visitas.  

 

8. La espera media de las primeras visitas a Cardiología a nivel regional se 

redujo en aproximadamente 16 días en el año 2024 respecto al 2017. Sin 

embargo, el tiempo medio en lista de espera para ser atendido en las 

consultas de Cardiología fue similar. El comportamiento de estos indicadores 

en las diferentes áreas de salud fue variable a lo largo del periodo del estudio. 
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Anexo 1. Encuesta de satisfacción con el sistema de interconsulta 

telemática para médicos de familia.  

A. Aspectos generales.  
 

1. Indique su género: 

 

 

 

 

 

2. Edad (años):  

 

 

3. Centro de trabajo: 

 

 

 

 

 

B. Las siguientes afirmaciones versarán sobre diferentes aspectos de la 

interconsulta no presencial telemática entre Atención Primaria y Cardiología. 

Valore cada afirmación del 0 al 10, siendo el significado de 0 "totalmente en 

desacuerdo" y de 10 "totalmente de acuerdo". 

 

4. Realizar una interconsulta telemática a Cardiología a través del formulario de historia 

clínica electrónica es algo técnicamente sencillo. 
 

 

 

 

 

5. Me resulta fácil adjuntar información sobre exploraciones complementarias en la 

interconsulta telemática que solicito a Cardiología. 
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6. Revisar las respuestas de las interconsultas telemáticas a través de la historia clínica 

electrónica es algo técnicamente sencillo. 
 

 

 

 

 

 

7. Puedo integrar la realización de las interconsultas telemáticas a Cardiología en mi 

jornada habitual sin que me suponga una sobrecarga de trabajo significativa. 
 

 

 

 

 

 

8. Puedo integrar la revisión de las respuestas de las interconsultas telemáticas en mi 

jornada habitual sin que me suponga una sobrecarga de trabajo significativa.  
 

 

 

 

 

 

9. Considero que la información que proporciono en el formulario, generalmente es 

suficiente para que el cardiólogo pueda responder adecuadamente la interconsulta 

telemática. 
 

 

 

 

 

 

10. Generalmente, la respuesta que obtengo del cardiólogo tras la realización de una 

interconsulta telemática se entiende fácilmente. 
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11. Generalmente, la respuesta que obtengo del cardiólogo tras una interconsulta telemática 

me resuelve las dudas planteadas. 
 

 

 

 

 

 

12. Generalmente, obtengo una respuesta rápida (<72 horas) de las interconsultas 

telemáticas que realizo a Cardiología. 
 

 

 

 

 

 

13. Considero que la interconsulta telemática mejora la comunicación entre Atención 

Primaria y Cardiología. 
 

 

 

 

 

 

14. Considero que la interconsulta telemática mejora la accesibilidad del paciente a 

Cardiología. 
 

 

 

 

 

 

15. Considero que el uso de la interconsulta telemática agiliza la resolución del proceso 

cardiológico del paciente. 
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16. Considero que la interconsulta telemática es una herramienta útil para reducir las 

derivaciones presenciales a Cardiología. 
 

 

 

 

 

 

17. Me siento cómodo explicándole al paciente que voy a realizar una interconsulta no 

presencial vía telemática con Cardiología. 
 

 

 

 

 

 

18. Me siendo cómodo explicándole al paciente la respuesta que he obtenido del cardiólogo 

a través de la interconsulta telemática. 
 

 

 

 

 

 

19. Considero que la interconsulta telemática es una herramienta útil en mi práctica clínica 

diaria. 
 

 

 

 

 

 

20. Según mi experiencia, recomendaría a otros compañeros que usen la interconsulta 

telemática para derivar pacientes desde Atención Primaria a Cardiología. 
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21. Según mi experiencia, recomendaría el uso de la interconsulta telemática como única 

vía de derivación de pacientes desde Atención Primaria a Cardiología (prohibición de la 

vía directa presencial). 
 

 

 

 

 

 

C. Valoración global y otras consideraciones.  

 

22. Valore del 0-10 el grado de satisfacción global con el sistema de interconsulta telemática 

entre Atención Primaria y Cardiología. 
 

 

 

 

 

 

23. Indique qué aspectos mejoraría del sistema de interconsulta telemática: 
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Anexo 2. Encuesta de satisfacción con el sistema de interconsulta 

telemática para cardiólogos.   

A. Aspectos generales.  
 

1. Indique su género: 

 

 

 

 

 

2. Edad (años):  

  

 

B. Las siguientes afirmaciones versarán sobre diferentes aspectos de la 

interconsulta no presencial telemática entre Atención Primaria y Cardiología. 

Valore cada afirmación del 0 al 10, siendo el significado de 0 "totalmente en 

desacuerdo" y de 10 "totalmente de acuerdo". 

 
3. El manejo del formulario para responder las interconsultas telemáticas es sencillo.  

 

 

 

 

 

4. Estoy satisfecho con las herramientas disponibles en la historia clínica electrónica para 

responder las interconsultas telemáticas. 
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5. Me resulta útil poder solicitar exploraciones complementarias cuando respondo 

interconsultas telemáticas.  

 

 

 

 

 

 

6. La información aportada por el médico de familia suele ser suficiente para poder 

responder la interconsulta telemática. 

 

 

 

 

 

 

7. Puedo integrar la realización de interconsultas telemáticas en mi jornada habitual sin que 

me suponga una sobrecarga de trabajo significativa. 

 

 

 

 

 

 

8. Considero que la interconsulta telemática mejora la comunicación entre Atención 

Primaria y Cardiología. 

 

 

 

 

 

 

9. Considero que la interconsulta telemática mejora la accesibilidad de los pacientes a 

Cardiología. 
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10. Considero que el uso de la interconsulta telemática permite agilizar y organizar la 

atención presencial en función de las características del proceso cardiológico (filtro 

preferentes, alta resolución,...). 

 

 

 

 

 

 

11. Considero que la interconsulta telemática es una herramienta útil para reducir las 

derivaciones presenciales a Cardiología. 

 
 

 

 

 

 

 

12. Me siento cómodo empleando esta modalidad de interconsulta. 

 
 

 

 

 

 

 

13. Según mi experiencia recomiendo el uso de la interconsulta telemática para derivar 

pacientes desde Atención Primaria a Cardiología. 
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14. Según mi experiencia recomiendo el uso de la interconsulta telemática cómo única vía para 

derivar pacientes desde Atención Primaria a Cardiología (prohibición de la vía de 

derivación directa presencial). 

 

 

 

 

 

 

C. Valoración global y otras consideraciones.  

 

15. Valore del 0-10 el grado de satisfacción global con el sistema de interconsulta telemática 

entre Atención Primaria y Cardiología. 
 

 

 

 

 

 

16. Indique qué aspectos mejoraría del sistema de interconsulta telemática: 
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Anexo 3. Dictamen del Comité de Ética de la Investigación.
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Anexo 4. Evolución mensual del número de interconsultas telemáticas. 
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Anexo 5. Evolución mensual del porcentaje de interconsultas telemáticas con derivación presencial. 
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*Excluidos mayo-19 y octubre-19 por no realizarse interconsultas telemáticas en el área V. 
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*Excluido enero-20 por no realizarse interconsultas telemáticas en el área IX. 
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