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Introduccién

1. INTRODUCCION

1.1. Consideraciones generales

1.1.1. Anotaciones a modo de resumen histérico

Tanto los hallazgos de la paleopatologia, disciplina que estudia las huellas
dejadas por la enfermedad en los restos paleontolégicos® 2, como los estudios
arqueoldgicos de las culturas mas antiguas, nos muestran abundantes signos
de una batalla tan vieja como la propia Humanidad. Basandonos en ellos,
podemos estar seguros de que, desde su misma aparicion sobre la Tierra, el
ser humano se ha empefiado denodadamente en la lucha contra la enfermedad,
contribuyendo de algin modo a definir la misma naturaleza del hombre.

Sobre un fondo de mitos y leyendas de matiz religioso o de hallazgos empiricos
relacionados con el uso medicinal de las plantas y animales® *, asi como con
técnicas protoquirurgicas, los chamanes y curanderos prehistoricos
comenzaron muy pronto a acumular un vasto conjunto de conocimientos
sanatorios, cuyo dominio les habria de proporcionar los primeros éxitos en esa
lucha, al tiempo que les elevaria a una posicion de especial consideracion por
parte de sus semejantes. Pero la magnitud de la tarea era, entonces como
ahora, formidable. No en vano, incluso en los albores precientificos de la
medicina, no resultaba sencillo para un solo individuo dominar toda la
complejidad del arte de curar, y ya los primeros registros historicos referidos al
ejercicio de la Medicina pusieron de manifiesto la necesidad de especializacion.
Fueron, probablemente, los antiguos egipcios quienes primero establecieron de

forma rutinaria la especializacién médica®. De hecho, cada médico-sacerdote
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Introduccién

dedicaba sus esfuerzos al tratamiento de una Unica enfermedad. Entre 1500 y
1600 a. C., los papiros de Ebers y Edwin Smith describen numerosas técnicas
meédicas y quirurgicas. La circuncision aparece representada por primera vez,
alrededor de 2300 a. C., en un grabado en Memfis®. También en Mesopotamia,
el Cédigo de Hammurabi, alrededor de 1700 a. C., recoge la especialidad de la
cirugia, y legisla entre otras muchas cuestiones relativas a la practica médica,
sobre la negligencia del cirujano’.

En el siglo VI a. C. el Ayurveda hindu, reconoce la existencia de especialidades
médicas, y el Caraka, uno de los clasicos ayurvédicos, incluso establece como
los médicos deben relacionarse con los especialistas: “Las conversaciones con
especialistas promoveran la busqueda o el avance del conocimiento, iluminaran
el intelecto y traeran nuevas ideas” °.

En la China antigua la cirugia no conocio un gran desarrollo, pero, sin embargo,
se desarroll6 la especialidad de la acupuntura, que persiste hasta nuestros
dias®, mientras en la civilizacién azteca florecieron las especialidades
quirGrgicas, singularmente la traumatologia y la obstetricia® °.

Aunque la corriente principal de la medicina grecorromana candnica estaba
formada por médicos “generalistas”, que ejercian su profesion tanto de forma
independiente como contratados por las Ciudades o el Estado, en la
antigliedad clasica se reconocieron también determinadas especialidades,
principalmente quirtrgicas'®. Se conoce la existencia de dentistas, que sabian
como empastar las piezas dentarias careadas y también oftalmélogos. Los
ejércitos alineaban médicos militares, especializados en el cuidado de los
heridos. También habia especialistas en medicina deportiva. Es notable la

mencion que hace el Juramento Hipocratico a “los maestros que se ocupan de
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Introduccién

la operacién de la talla”, referida a los litotomistas™* 2. Aquellos
“protoespecialistas” habrian de convivir durante siglos con los “médicos
generales”, a lo largo de la Edad Media, sin que se estableciese otra via de
relacion entre ellos que no fuera la de la competencia, y a veces la del
enfrentamiento mas o menos abierto. Solo en los territorios dominados por el
Islam los especialistas gozaron de prestigio y reconocimiento durante la Edad
Media. Mientras tanto, en Europa, la incorporacion de los cirujanos generales a
la medicina ortodoxa, con la inclusion de los estudios de cirugia en los
programas universitarios, a partir del siglo XIlI, dejaria al resto de los
“especialistas” reducidos a la condicion de artesanos de sus respectivos oficios.
Serian las gigantescas convulsiones socioeconémicas asociadas a la
Revolucion Industrial las que obligarian a los estados, ya en plena Edad
Contemporanea, a buscar nuevas férmulas para procurar salud a sus
ciudadanos, procurando atenuar, de paso, los vientos revolucionarios que
empezaban a levantarse entre el proletariado industrial™>.

A lo largo del siglo XIX, la atencion sanitaria a los pacientes se encontraba
principalmente en manos de los médicos generales. Estos llevaban a cabo el
grueso de la actividad médica y quirargica, y los especialistas constituian
todavia una especie relativamente exotica. Pero los espectaculares avances de
la medicina y la cirugia durante ese siglo condujeron a una proliferacién cada
vez mayor de médicos especialistas, y su relacion con los médicos generales
comenzo a verse como una necesidad préactica.

En Alemania, bajo el mandato del canciller Otto von Bismarck, se promulgo en
1883 la Ley del Seguro de Enfermedad. Por primera vez en tiempos modernos

se establece de forma organizada por el Estado la atencién sanitaria de la
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poblacidn. Sin embargo, no se plantea aun la Atencion Primaria (AP) como
tamiz, pues los médicos generales no constituyen un paso previo necesario
para acceder a la Atencion Especializada (AE). Sera el Sistema Nacional de
Salud (National Health Service), creado en Gran Bretafia en 1948, en
aplicacion del Plan Beveridge de 1942, el que por primera vez establezca el

papel de filtro de la AP para el acceso al nivel especializado® **.

En Espafia la evolucion de la atencidn sanitaria sigue inicialmente un sistema
semejante al aleman. Sobre el embrion de las igualas decimondnicas se
formaron mutuas y cajas de enfermedad que evolucionaran hacia el Instituto
Nacional de Previsién (INP), creado en 1908, En 1942 se establece el Seguro
Obligatorio de Enfermedad (SOE), bajo cuya adscripcidén se crean consultorios
de Medicina General. El SOE incluia también la AE, y el acceso a la misma se
producia, en términos generales, aunque no exclusivos, por derivacion del
médico de cabecera. El Instituto Nacional de Prevision se transformara en
Instituto Nacional de la Salud (INSALUD) en 1978, y éste en Sistema
Nacional de Salud (SNS) a partir de 1986*’. Este Gltimo paso va a tener lugar
ya sobre un entramado progresivamente descentralizado de servicios
autonomicos de salud. Al mismo tiempo se completara la mutacion de un
modelo de inspiracion alemana, donde la financiacion procede de las
cotizaciones de los trabajadores, a otro de inspiracion britanica que recibe sus

fondos con cargo a los Presupuestos Generales del Estado.

Habra que esperar, pues, hasta el desarrollo de los sistemas publicos de salud,

a finales del siglo XIX, y principios del XX para asistir al inicio del tendido de
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verdaderas vias de comunicacion entre AP y Especializada, pero no es hasta
afos recientes que se empieza a reconocer su vital importancia para el
correcto funcionamiento de unos sistemas cuya magnitud y complejidad no

dejan otra opcion que una interrelacién cada vez mas fluida y eficiente.

1.1.2. Situacién actual

Los sistemas sanitarios actuales en las sociedades desarrolladas, y de forma
muy especial los sistemas sanitarios publicos, constituyen organizaciones
grandes y muy complejas, formadas por numerosas entidades de propésito y
dimensiones muy diversas y atendidas en su funcionamiento por miles de
trabajadores de decenas de profesiones distintas.

Para las personas que son destinatarias de sus servicios tienen un enorme
valor préactico y simbalico, puesto que en ellos depositan, en gran medida, la
responsabilidad de mantener y mejorar su salud. Cuando estos servicios
funcionan razonablemente bien, la satisfaccion de los ciudadanos es manifiesta.
Segun datos del Ministerio de Sanidad espafiol, el 68,1 % de los ciudadanos
espafoles, en el afio 2008, valoraron positivamente el Sistema Nacional de
Salud, siendo sélo un 4,9 % los que opinaron que deberia rehacerse por
completo.

En algunas comunidades autdnomas, la valoracion positiva superé el 80% de
los encuestados®®, aunque no resulta necesario recurrir a las estadisticas para
darse cuenta de que, en cualquier conversacion cotidiana en la que salga a
colacion el tema, la sanidad constituye un objeto de enorme interés para la
mayoria de las personas. Y de que, a pesar de que no son infrecuentes las

criticas a determinados aspectos de su funcionamiento (singularmente las listas
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de espera, reales o percibidas), casi todos estan de acuerdo en que el sistema
sanitario espafiol puede ser considerado un motivo de orgullo nacional (tal vez
uno de los pocos no relacionados con el deporte o la gastronomia).
Correlativamente a la importancia que las sociedades conceden a sus sistemas
sanitarios, la inversion economica en ellos realizada suele ser también muy
grande, hasta el punto de que, cuando las condiciones econOmicas atraviesan
cualquier contingencia desfavorable, pueden llegar a afrontar el colapso
financiero, no ya de los sistemas sanitarios, sino del conjunto de las sociedades
que los soportan®®. Asi, Espafia dedic6 a la Sanidad en el afio 2007 el 8,5 %
de su Producto Interior Bruto, con un total de 88.828 millones de euros, el
71,8% de los cuales fueron aportados por el Estado, correspondiendo el resto a
gasto privado®®. Otros paises de nuestro entorno dedican a la atencién sanitaria
de su poblacién cantidades aun mayores, como Francia, que dedicé en 2007 el
11% de su Producto Interior Bruto, con una inversién publica del 79% del total®.
En presencia de cifras tan colosales, no resulta extrafio que la busqueda de

una eficiencia creciente en el desarrollo de las actividades propias de estos
sistemas se haya convertido, mas que en un objetivo dictado por el sentido
comun, en una necesidad de supervivencia. Y ello es cierto a pesar de que, al
menos en nuestro entorno, el sistema ya es notablemente eficiente. En Espafa,
los médicos de AP atienden y resuelven sin la participacion del nivel
especializado probablemente el noventa por ciento de los problemas de salud
que les son consultados?>??. A pesar de ello, el diez por ciento restante
constituye alin un nimero enorme de pacientes. Por ello, el beneficio que se
obtendria refinando aun més el sistema esta muy lejos de ser marginal. Existe,

por lo tanto, una mas que considerable capacidad de mejora.
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Es en este contexto en el que se enmarca la conveniencia, y la necesidad, de
mejorar la adecuacion de las derivaciones desde el nivel de AP hasta el de AE.
En la actualidad, la relacion entre los Servicios de AP y AE constituye un
aspecto organizativo clave en los sistemas de salud®. Cuando hablamos de
“relacion” la podemos describir como un complejo conjunto de flujos de
informacion, almacenada en soportes diversos, fisicos o electronicos, asi como
al movimiento propiamente dicho de los pacientes, y hasta de los agentes
sanitarios, sean 0 no medicos, entre puntos geograficos que, si bien suelen ser
proximos, pueden, en determinadas ocasiones, llegar a ser muy distantes,
introduciendo un factor de desigualdad en un sistema, que, por su propia
naturaleza, esta orientado a la atencion igualitaria. Estos movimientos, tanto
fisicos como virtuales, se establecen entre dos niveles asistenciales bien

diferentes:

» El nivel primario , protagonizado por el médico de AP (y, con frecuencia
creciente, por diplomados en enfermeria que asumen roles
tradicionalmente reservados a los médicos) se caracteriza por la

2426 nero también por el elevado volumen

cercania al paciente
asistencial y la heterogeneidad de los problemas de salud a los que
debe dar respuesta.

Dado que trabaja en un entorno relativamente poco tecnificado, genera
unos costes al Sistema correlativamente reducidos. En funcion de estos

condicionantes, y a pesar de algunas experiencias contradictorias como

la estudiada en Dinamarca por Wedderkopp, donde el establecimiento
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de la obligatoriedad de la referencia de un facultativo de AP para
acceder al Servicio de Urgencias no cambio el perfil de los casos
atendidos y, de hecho, aumento el esfuerzo econdmico necesario para
obtener igual resultado®’, necesariamente se ha de constituir en filtro de
los problemas, a fin de detectar aquellos que por su gravedad y
complejidad deberian recibir AE, y en barrera, para evitar que lleguen al
nivel especializado aquellos casos que razonablemente no lo precisan®®
32y ello no sélo para evitar un gasto innecesario, sino también para
“proteger” en cierto modo a los pacientes que no la necesitan de la
agresividad diagnostica y terapéutica que tiende a presentar el ambito

especializado.

» El nivel especializado , protagonizado por los médicos especialistas, v,
también en este caso, por un grupo creciente de profesionales de
Enfermeria cada vez mas motivados y capacitados, suele tener como
base principal de actuacion el hospital. Se caracteriza por un alto nivel
de competencia en la resolucion de un abanico de problemas
relativamente limitado, al tiempo que genera unos elevados costes,
debidos al uso, y a veces al abuso, de medios diagnosticos y
terapéuticos avanzados. A modo de ilustracion, en el afio 2007 la
Atencion Hospitalaria en Espafia consumié un 54 % de los recursos

totales del Sistema Sanitario, frente a sélo un 15,7% atribuible a la AP,

Es evidente que un buen patron de derivacion desde AP hacia AE es

imprescindible para garantizar a la poblacion una atencion sanitaria
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genuinamente eficiente, esto es, efectiva, al tiempo que contenida desde el

punto de vista econémico.

No puede, por tanto, resultar sorprendente la tentacién de reducir a toda costa
la tasa de derivaciones con el sano objetivo de reducir los agobiantes costes de
la asistencia especializada. Como veremos a lo largo del presente trabajo,
muchas de las intervenciones llevadas a cabo en relacion con las derivaciones,
tanto a nivel nacional como internacional, se han centrado en la mera reduccion
de la tasa de derivacion como objetivo operativo.

Pero no solo el exceso de derivacion resulta problematico. Las derivaciones
inadecuadas, tardias, y la propia ausencia de derivacion, pueden dar lugar a
importantes trabas para una correcta organizacion de la atencion sanitaria, con
su correspondiente traduccidon economica, y, de forma capital, para una buena

atencion clinica de los pacientes, objetivo tltimo del sistema en su conjunto®*?’,

En el contexto descrito, el entorno primario actuaria como un sistema altamente
sensible, con un elevado valor predictivo del resultado negativo, mientras que
la AE se comportaria como un sistema de alta especificidad, con excelente
valor predictivo del resultado positivo. La concatenacion de ambos sistemas
actuando de forma coordinada, optimizara por tanto la atencion al paciente,
evitando pruebas y tratamientos agresivos a los pacientes que no los precisan
y permitiendo concentrar el esfuerzo diagndstico y terapéutico en aquellos que

probablemente van a encontrar un mayor beneficio en el proceso®°.
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1.1.3. Definiendo conceptos

Antes de embarcarnos en la descripcion del trabajo que nos ocupa, parece
conveniente detenerse en la definicion rigurosa de algunos de los conceptos

principales que encontraremos con frecuencia a lo largo de la misma.

-Derivacion:

(Del lat. derivatio, -6nis).

1. f. Accidn y efecto de sacar o separar una parte del todo, o de su
origen y principio; como el agua que se saca de un rio para una

acequia™.

En el contexto de nuestro interés, derivacion es el acto, llevado a cabo por el
médico de AP (0, en su caso, por el enfermero u otro profesional sanitario del
nivel primario), de remitir a un paciente, de entre los por él atendidos, para su
valoracion y tratamiento a un Servicio de AE. Esta definicion no es sélo
verdadera para aquellos sistemas sanitarios en los cuales es el médico de AP
el que proporciona el acceso a la AE. Incluso cuando el acceso al especialista
es libre, como en los sistemas de Atencion Privada, a menudo los pacientes le

son remitidos por médicos o pediatras generalistas.

-Adecuacion:

(Del lat. adaequatio, -onis).

1. f. Accién y efecto de adecuar®.
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(Del lat. adaequare).

1. tr. Proporcionar, acomodar, apropiar algo a otra cosa. U. t. c. prnl*..

Al efecto de nuestro trabajo, el concepto de adecuacion puede ser definido de
formas diversas en funcién de cual sea esa “cosa” a la cual acomodamos o

apropiamos “algo” (la derivacion).

Asumiendo que la adecuacién de una derivacién lo ha de ser a algun tipo de
patron, sera éste el que determine la misma. Asi, el patron puede basarse en la
costumbre o tradicién en cada sistema concreto, estar definido en un protocolo
MAs 0 menos estricto - que a su vez puede ser fruto de la imposicion o el
consenso -, 0 no tener otro limite que el sentido comun y la capacitacion
profesional del médico que lleva a cabo la derivacién. Por otro lado, la
adecuacion puede ser evaluada de forma consensuada o unilateral, y ello de
acuerdo a criterios objetivos o subjetivos. No es preciso recalcar que la
eleccion de uno u otro sistema va a condicionar grandemente el resultado de la

evaluacion de la adecuacion.

1.1.4. Patrones de derivacion y su evaluacion

Como se refiere mas arriba, se pueden definir diferentes patrones de derivacion,
entendiendo como tales el conjunto de normas que, en cada sistema concreto,
rigen la derivacion de AP a AE. En orden creciente de complejidad, podemos

mencionar los siguientes:
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1.1.4.1. Aquellos basados en el Unico criterio del médico de AP

No se trata, es obvio, de patrones propiamente dichos, pero multitud de
meédicos de AP, en sistemas tanto publicos como privados, utilizan su
criterio clinico como unica norma de derivacion. Se trata de una forma de
trabajar muy extendida, cuya principal virtud es la flexibilidad. Al carecer
de toda cortapisa oficial, el médico de AP es libre de actuar de acuerdo a
su mejor criterio, permitiéndole personalizar la atencidn a sus pacientes,
remitiendo al nivel especializado a todos aquellos en los cuales lo
considera indicado, y dejandolo de hacer cuando cree que para un
paciente concreto sera mejor mantenerse en el entorno de la AP, aln
cuando los protocolos de uso habitual recomienden su derivacion. Esta
situacion de maxima flexibilidad proporcionara al Médico de AP, asi
COmo a sus pacientes, un entorno de trabajo y relacion médico-paciente

muy satisfactoria®* **

, pero con frecuencia conducird, con arreglo a lo
gue la experiencia parece indicar, a una sobrecarga y, eventualmente,

un colapso, de la AE* .

En este entorno solo podremos evaluar la adecuacion de la derivacion
empleando como norma el criterio clinico del que evalla, sea éste un
médico de AE u otro médico de AP. Sélo cuando ambos criterios

coincidan se podréa considerar adecuada una derivacion.
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1.1.4.2. Aquellos basados en un acuerdo tacito entre ambos niveles

asistenciales.

Se fundamentaria en una combinacién de criterio clinico, sentido comun
y tradicion. No es arriesgado decir que este patrén es, probablemente, el
mas comun en el entorno de la Sanidad Publica espafiola, asi como en
otros sistemas sanitarios. No se trata de un sistema completamente
flexible, como el anterior, puesto que los acuerdos tacitos entre los
niveles asistenciales, surgidos no pocas veces de roces y disputas que
pueden haber requerido de arbitrio jerarquico para su solucién, imponen
de hecho algunas limitaciones a la derivacién, pero éstas siguen siendo
laxas y permiten un amplio margen de maniobra a los médicos de AP*.
Su resultado frecuente es, de nuevo, la sobrecarga del nivel
especializado, con el consiguiente deterioro de la calidad asistencial que

éste es capaz de prestar* *°.

Puesto que no existe una norma escrita concreta, la adecuacion sélo

puede ser evaluada, de nuevo, en base al criterio clinico del evaluador.

1.1.4.3. Aquellos basados en protocolos

Los criterios para la derivacion, asi como las condiciones en que ésta se
lleva a cabo, como, por ejemplo, las pruebas complementarias previas
gue se puedan y deban practicar en el nivel asistencial primario, 0 una

hoja de derivacion estructurada, se pueden plasmar en protocolos o
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guias de actuacion. Estos pueden fundamentarse en el criterio de
autoridad (empleando protocolos preexistentes creados por asociaciones
profesionales o cientificas) o bien ser producto del consenso entre el
nivel primario y el especializado*” *®. En este Gltimo caso, idealmente,
cabria esperar una adecuacion cercana al cien por cien de las
derivaciones. No en vano ambos niveles asistenciales habrian
participado en la confeccion de los protocolos o guias de actuacion a
aplicar luego en la practica cotidiana.

Como nuestro trabajo mostrara, la realidad esta lejos del ideal. Pero en
este caso, a diferencia de los anteriores, existe la posibilidad, si bien con
alguna limitacion, de evaluar la adecuacion de forma objetiva. Esta
caracteristica nos proporcionara una poderosa herramienta para la tarea

que nos hemos propuesto.

1.1.5. Variabilidad de la adecuacioén

Uno de los problemas que encontramos a la hora de evaluar la adecuacion de
las derivaciones entre AP y AE es la variabilidad en las tasas de derivacion, asi
como en la adecuacion de las mismas*®. En un contexto clinico en el cual los
patrones de derivacion estan tedricamente regidos por un protocolo de
actuacion, cabria esperar una notable uniformidad en los patrones de
derivacion entre diferentes facultativos y entre diferentes centros de atencion.
Sin embargo, estudios llevados a cabo en este terreno muestran una

significativa variacién en la derivacion®, cuya causa parece ser multifactorial.
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Los médicos de AP mas formados o experimentados derivarian con menor
frecuencia a sus pacientes que los mas jovenes e inexpertos, asi, Vehvilainen
en Finlandia y Lopez Alcazar en Granada, encontraron significativas diferencias
en las tasas de derivacion correlacionadas con la edad y el nivel formativo de
los médicos de AP®"°?. El sexo del médico de AP, o el niimero de pacientes en

53,54 como también

su lista de trabajo parecen afectar a su tasa de derivaciones
la disponibilidad a nivel de local del apoyo de enfermeros o auxiliares de
clinica®, pero las variables referidas a las caracteristicas del paciente serian

més influyentes en la variacion®® >* 0>

, asi como la prevalencia del problema
consultado o una significativa co-morbilidad®.

En la Comunidad de Madrid, sin embargo, Alberdi-Ordiozola, en 2006, encontré
s6lo significacion estadistica para las tasas poblacionales de derivacion en las
zonas con mayores necesidad de servicios y menor nivel socioeconémico, sin
encontrar relacion con las caracteristicas de los facultativos implicados ni con
factores organizacionales del sistema sanitario®.

Otros autores, por su parte, no encuentran en las caracteristicas de los
meédicos o los pacientes diferencias que sean capaces de explicar la variacion
en la derivacion. Wilkin y Smith, en el Reino Unido, analizaron dos grupos de
médicos de AP, caracterizados por ser “derivadores frecuentes” o
“infrecuentes”. Las diferencias entre las caracteristicas de ambos grupos, asi
como las de sus pacientes mostraron una muy débil asociacién®. Al mismo
tiempo, en Badajoz, Gonzélez Grajera no encontré diferencias significativas en
las caracteristicas (en relacién con la adecuacion de la derivacion) de los

pacientes remitidos a un servicio de Urgencias, como tampoco en las de sus

médicos remisores®®. Por (ltimo, factores externos, como el dia de la semana,
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64, 65

son capaces, por si mismos, de generar variacion , Sin olvidar la variacion

debida al azar®® ¢’

, que contribuirdn a incrementar la confusion.

Merece la pena llamar la atencion sobre el hecho de que no existe evidencia de
qgue la magnitud de las tasas de derivacion, por si misma, implique diferencias
en la adecuacion de las mismas®* °®. Sin embargo si parece existir una
correlacion entre la calidad de la nota de derivacion (que, por desgracia, tiende

a ser baja®) y la adecuacion de la misma* " ",

1.1.6. Modificacion de la adecuacion

Cabe pensar, una vez llevada a cabo la evaluacion de las derivaciones, en
establecer lineas de actuacion que puedan contribuir a mejorar la adecuacion
al patrén previamente consensuado, reduciendo al mismo tiempo la variabilidad.
Con frecuencia, los datos meramente cuantitativos muestran diferencias
significativas en la tasa y la adecuacion de las derivaciones, pero no son
capaces por si mismos de explicar el porqué de tales diferencias. La
investigacion cualitativa, centrada en la percepcion que las distintas personas
implicadas tienen del conjunto del sistema, puede contribuir a explicar factores
de dificil categorizacién’?. Desde este punto de vista, se ha podido constatar
una notable brecha entre los diferentes niveles asistenciales y los propios
pacientes. Hongoro y Grace, en entornos tan diferentes como Zimbabwe y
Gran Bretafa, demostraron el escaso nivel de coincidencia entre las
percepciones de los médicos de AP, los pacientes y los médicos consultores en

AE" ™ Asi, cuando se investigan cualitativamente diversos aspectos de las
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relaciones entre AP y especializada desde el punto de vista de la primera, se
identifican factores explicativos de la inadecuacion de dificil prevencion.
Algunos de ellos se centran en la relacion médico-paciente, como la presion
gue sobre el médico de familia pueden llegar a ejercer los pacientes o sus
familiares’, la creencia del paciente en una mayor competencia de los
especialistas, su percepcion de “tener derecho” a la AE o la influencia de los
medios de comunicacion social. Otros factores harian referencia a
caracteristicas del propio Sistema de Salud, como las carencias materiales del
entorno primario, la falta de tiempo en las consultas de AP, o las dificultades de
comunicacion percibidas con el nivel especializado™. En esta linea algunas
experiencias sugieren que la intensificacion de las relaciones entre los distintos
niveles asistenciales contribuiria a reducir algunas de las dificultades

percibidas’’.

Ya en el terreno mas familiar de la investigacion cuantitativa, y a pesar de
algunas experiencias exitosas, como las de Dacal, en Orense, y Walker, en
Portsmouth, que lograron mejorar la adecuacion de las derivaciones para la
practica de endoscopias digestivas y la atencion de diversos problemas

ortopédicos pediatricos, respectivamente’® "

, multiples estudios previos
sugieren que la diseminacion pasiva entre los facultativos de AP de guias
clinicas y protocolos de derivacion resulta con frecuencia poco Util para mejorar

la adecuacion de las derivaciones®®3,

De modo similar, no existe, a fecha de hoy, evidencia clara de que las medidas

de tipo econdémico (desincentivando de algin modo la inadecuacién o
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incentivando la adecuacion) puedan mejorar significativamente las tasas de
adecuacion en la derivacion. Asi, Krasnik en Dinamarca y Davidson en Estados
Unidos, detectaron cierta disminucion en las tasas derivacion tras cambios en
el modelo retributivo de los médicos de AP, pero no estudiaron la adecuacion
de las mismas. Por su parte, Coulter y Kammerling, en Gran Bretafa, no
encontraron diferencias, o éstas fueron muy modestas, en las tasas de
derivacién relacionadas con el modelo de gestion econdmica de dos grupos de
centros de AP®**®_ En Israel, la introduccion del copago de una tasa econémica
moderada por parte de los pacientes en el momento de ser atendidos por el
especialista tampoco parece haber reducido significativamente la frecuentacion
del nivel asistencial especializado®. Sin embargo, y dado que en gran niimero
de experiencias destinadas a analizar las caracteristicas de las relaciones entre
AP y especializada se sefiala como potencial causa de inadecuacion de las
derivaciones la insuficiencia de comunicacion entre diferentes niveles

asistenciales®?

, parece razonable asumir que aquellas iniciativas dirigidas a
mejorar esa comunicacion, como las intervenciones educativas locales sobre
los profesionales de AP y la utilizacidon consensuada y rutinaria de formularios
de derivacion estructurados por parte de los mismos, podrian ser capaces de
modificar la tasa y la adecuacién de las derivaciones®™ %%,

También la “derivacion interna” a otro médico de (AP) para una segunda
opinién en casos de derivacion dudosa, o la integracion de determinados
especialistas en los equipos de AP podrian mejorar la adecuacién general*®1%3,
Adicionalmente, la utilizacion de los resultados de la evaluacion de la

adecuacion de la derivacion para estimular el dialogo entre los niveles Primario
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y Especializado también podria resultar Gtil*® *°* 1% aunque no tanto el mero
“feed-back” pasivo de los datos de adecuacion®.

Por ultimo, la utilizacion de tecnologias de la comunicacién para implementar
servicios de teleconsulta puede mejorar la efectividad clinica, reducir los costes

106-109

e incrementar la adecuacion de las derivaciones , tanto desde el punto de

vista de la atencién en consultas como de las urgencias™®.

1.1.7. Frecuentacion de los servicios de AE

El concepto de frecuentacion de los servicios sanitarios hace referencia a la
frecuencia con la que son requeridos por los usuarios de los mismos. Aunque
es posible indicar la frecuentacion en términos absolutos, se suele expresar en
forma de tasa, como el nimero de “actos sanitarios” por habitante en un
periodo de tiempo determinado. Asi, en el afio 2008, la frecuentacion promedio
de los servicios de AP en Espaiia fue de 9 consultas por habitante, lo que dio

lugar a mas de 400 millones de consultas™®.

En lo que se refiere a la AE, podemos tomar como ejemplo nuestro Servicio de
Urologia. La frecuentacion bruta soportada por el mismo (expresada como el
namero absoluto de primeras consultas), durante el periodo 2005-2010,
alcanzé su maximo en 2008 con 5553 primeras visitas. La cifra experimenté
pequefias variaciones a lo largo del tiempo indicado. Corrigiendo la cifra bruta
por la poblacion atendida, la frecuentacién promedio en el periodo 2005-2010

alcanzé las 23 consultas por cada 1000 personas y afo.
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Las variaciones en la frecuentacion tendran, inevitablemente, un efecto en la
manera en la que el Sistema Sanitario presta sus servicios, sea en Atencion

Primaria (AP) o en Atencion Especializada (AE).

1.2. Nuestro ambito de trabajo

1.2.1. Nuestro Distrito de Salud

Hasta la entrada en vigor del Area Unica en diciembre de 2010, y a lo largo de
la duracion temporal del presente trabajo, el Servicio Madrilefio de Salud se
planificaba sobre la base de demarcacion geografica. Las Areas de Salud,
estructuras fundamentales del sistema sanitario, se responsabilizaban de la
gestion unitaria de los centros y establecimientos del Servicio de Salud de la
Comunidad Auténoma en su demarcacion territorial y de las prestaciones
sanitarias y programas sanitarios a desarrollar por ellas.

Cada Area de Salud, se dividia en Distritos, y éstos a su vez en Zonas Basicas,
marco territorial de la AP de Salud, donde se desarrollan las actividades de los
Centros de Salud. El personal se agrupaba en equipos multidisciplinarios de
profesionales que recibian el nombre de Equipos de AP. El Distrito Sanitario de
Fuenlabrada formaba parte Area 9 de Salud del Sistema Madrilefio de Salud y

constituye nuestra area de trabajo y objeto del presente estudio.
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irly Uz Fuéﬁlabrada |

Figura 1. Vista cenital del Distrito Sanitario de Fuenlabrada. El area sombreada en color marrén constituye
el area a la que presta atencion el HUF.

Modificado de :
http://www.madrid.org/cs/Satellite?blobcol=urldata&blobheader=application%2Fpdf&blobheadernamel=C
ontent-
Disposition&blobheadervaluel=filename%3Darea9%2C0.pdf&blobkey=id&blobtable=MungoBlobs&blobwh
ere=1119181516632&ssbhinary=true

Aunque sujeto a diversas modificaciones en su estructura, como el resto de las
demarcaciones territoriales en que se divide el Sistema Nacional de Salud,
nuestro distrito hunde sus raices en el Real Decreto 137/84, de 11 de enero
sobre Estructuras Basicas de Salud'''. En él se definieron las Zonas Basicas
de Salud, en las cuales se ubican los Centros de Salud, asi como los Equipos
de AP. Posteriormente, la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad vino
a ratificar lo esencial de este decreto’’. Ambas disposiciones legales emanan a
su vez de la Constitucion Espafiola de 1978 y se inspiran, en lo que a la

importancia concedida a la AP se refiere'*?, en las conclusiones de la
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Conferencia Internacional sobre AP de Salud, organizada por la OMS y
celebrada en la ciudad de Almaty, antigua Alma-Ata, en lo que entonces era la

Republica Socialista Soviética de Kazajistan, también del afio 1978,

En el entorno del Sistema Nacional de Salud espafiol, a medida que se
desarrollaba el proceso de descentralizacion de las administraciones propio del
Estado de las Autonomias, cada Comunidad Autonoma ha ido constituyendo su
propio Servicio de Salud, integrando los centros, servicios y establecimientos
heredados del antiguo INSALUD (Instituto Nacional de la Salud), y los propios
de cada Comunidad, asi como los previamente dependientes de las
diputaciones, ayuntamientos y otras administraciones territoriales
intracomunitarias. En el caso de la Comunidad de Madrid, la asuncion de las
competencias sanitarias por la Comunidad Autbnoma se llevo a cabo en el afio
2001.

La poblacién censada en el Distrito Sanitario de Fuenlabrada, correspondiente
a los municipios de Fuenlabrada, Humanes de Madrid y Moraleja de Enmedio

era de 216.803 habitantes en 2008 y de 222.366 en 2010.

1.2.2. Nuestro Hospital

El Hospital Universitario de Fuenlabrada (HUF) se abri6 al publico en el afio
2004. Se trata de un Hospital de dimensiones intermedias, que realiza su
gestion y administracion bajo la forma juridica de Empresa Publica con forma
de Entidad de Derecho Publico. Esta dotado con 406 camas de hospitalizacion,

15 incubadoras, 64 locales de consulta, 15 gabinetes de exploracion, 9
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quiréfanos, 2 quiréfanos de Cirugia Mayor Ambulatoria, 3 paritorios, 6 salas de
dilatacion y 31 puestos de Hospital de dia. Su plantilla en 2008 era de 277
facultativos, 399 diplomados universitarios de enfermeria, y 296 auxiliares de
enfermeria y farmacia, asi como 89 técnicos especialistas y 23 fisioterapeutas.
Se trata de un hospital moderno, plenamente informatizado desde su
inauguracion, que utiliza la plataforma informética sanitaria Selene®*,
desarrollada por la empresa Siemens, para implementar la gestion de la mayor

parte de la informacion clinica de sus pacientes.

1.2.3. Nuestro Servicio

El Servicio de Urologia del HUF cuenta con una plantilla estable de siete
Médicos Adjuntos y un Jefe de Servicio. El servicio se organiza como una
Unidad de Gestion Clinica multiprofesional, que integra, ademas de los
facultativos, a dos Enfermeras y dos Auxiliares de Enfermeria especificamente
capacitadas para su desemperfio profesional en la consulta de Urologia.

Desde el punto de vista asistencial, el Servicio viene atendiendo, cada afo, del
orden de seis mil primeras visitas, la mayor parte de ellas procedentes de
derivaciones de AP. Algo mas del 74% de las mismas pudieron ser atendidas
en régimen de Atencion Resolutiva, definiendo la misma como la capacidad de
resolver el problema de salud referido por un paciente en consulta, con o sin la
practica de exploraciones complementarias, en una sola visita™*®.

Merece la pena resaltar que el Servicio se vertebra, especialmente en lo que

concierne al area de consultas y exploraciones complementarias, de acuerdo a

33



Introduccién

un esquema de funcionamiento considerablemente distinto a lo que seria la
forma tradicional de trabajo en AE.

La historia clinica electrénica, que proporciona un Unico instrumento de gestion
de la informacion clinica para todos los estamentos profesionales involucrados
en la prestacion de la AE, se convierte en un agil dinamizador de la actividad
asistencial. La disponibilidad en tiempo real de todos los registros generados
por los profesionales implicados en la produccion asistencial, que permite un
control de calidad practicamente continuo, permite delegar tareas
tradicionalmente reservadas a los especialistas'*®. De esta manera, el personal
de enfermeria bien entrenado y motivado es capaz de producir registros en
todo superponibles a los generados por los especialistas*'’*%. Entre los
aspectos que pueden ser delegados con toda garantia figuran la ecografia
urologica, algunos procedimientos de endoscopia urolégica terapéutica, como
la retirada de catéteres ureterales, los estudios urodinamicos, la atencion
integral en consulta de los procesos relacionados con la Planificacion Familiar y
la patologia prepucial y el seguimiento de procesos de curso previsible, como la
revisién de seminogramas posvasectomia entre otros'***?% 1% Asj un

verdadero trabajo en equipo en la consulta de urologia es perfectamente

posible.

Acreditado para la docencia, el Servicio recibe cada afio, desde 2008, un

Médico Interno Residente, ademas de atender a las necesidades docentes de

la Facultad de Medicina de la Universidad Rey Juan Carlos.
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1.2.4. Nuestras relaciones AP-AE

Desde el inicio de las actividades de nuestro Hospital, y pese a la incertidumbre
que rodea a las guias de practica clinica y a los protocolos consensuados en lo
que se refiere a su efectividad para encauzar la adecuacién*?*, las relaciones
del Servicio de Urologia con las unidades de AP del area han estado presididas
por un protocolo de trabajo. Ese documento (Anexo), desarrollado
conjuntamente por urdlogos y médicos de AP en 2004, cubre diez motivos de
consulta urologica de gran prevalencia: colico nefritico, disfuncién eréctil, dolor
testicular, fimosis, incontinencia urinaria femenina, subfertilidad, infeccion
urinaria, masa escrotal, microhematuria y sintomas del tracto urinario inferior
del varén. Dentro de este “menu” se podria encuadrar el 75% de las
derivaciones desde AP, y a €l nos atendremos para evaluar la adecuacion de
las mismas.

Se debe destacar que, en el momento de la elaboracion del protocolo, se
procuré mantener los requerimientos del mismo dentro de unas aceptables
condiciones de factibilidad desde el punto de vista del facultativo de AP,
garantizando asi la obtencién de un documento de trabajo plenamente
operativo y no una mera declaracion de intenciones destinada a no ser
cumplida.

El documento, ademas de ser repartido entre todos los médicos de AP y
especialistas del Distrito, se encontré6 permanentemente disponible on-line

tanto en la Intranet del Area 9 como en la del HUF.
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1, Trstibuta Masdriliias
. d-lu'_lﬁm

Atencion Primaria Area 9
Hospital de Fueniabrada

Protocolos de atencion
y derivacion del paciente
con enfermedad uroloégica

[Grea?]
atencion mrmant

Figura 2. Portada del Protocolo Conjunto de atencién y derivacion de pacientes urolégicos, plenamente
vigente en el Distrito Asistencial del HUF. En su elaboracion participaron ur6logos y médicos de AP. Se
encuentra accesible a través de la Intranet del Distrito Asistencial del HUF.
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1.3. Justificacion

En definitiva, la relacion tacita entre niveles constituye un escenario asistencial
manifiestamente mejorable. La posibilidad de estrechar esa relacion y de
hacerla mas previsible deberia redundar en una atencion mas resolutiva. Del
mismo modo, el analisis de los factores implicados —en particular, de los

problemas de salud- deberia permitir un abordaje organizativo mas especifico.
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1. Hipotesis

2.1.1. Hipotesis conceptual

La formacién de los profesionales de AP y la mejora de sus medios de
comunicacion con el nivel especializado podrian afectar de modo significativo y

sostenido a los patrones de derivacion.

2.1.2. Hipotesis operativa

La interaccion entre un Servicio de Urologia hospitalario y los servicios de AP

debe permitir mejorar la adecuacion de las derivaciones en un 15%.

2.2. Objetivos

2.2.1 Principal

Cuantificar el impacto de dos medidas complementarias (la celebracion de
reuniones informativas con AP y la activacion de recursos de comunicacién con

el Servicio de Urologia) sobre la adecuacion global de las derivaciones.
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2.2.2 Subordinados

» Establecer el tiempo minimo necesario para conseguir mejorar la
adecuacion en los términos descritos

» Identificar las necesidades formativas de los Centros de AP
participantes en el estudio

» Establecer los patrones de frecuentacion del Servicio de Urologia para

cada uno de los problemas de salud contemplados
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3. MATERIAL Y METODOS

3.1. Material

3.1.1. Personal

Todos los miembros del servicio de urologia (ocho urélogos, dos enfermeras y
dos auxiliares de enfermeria) participaron desinteresadamente en las
actividades formativas. Ciento treinta y cinco médicos de familia enviaron

pacientes desde AP

3.1.2. Protocolo conjunto Servicio de Urologia-Dist  rito de salud

El protocolo de derivacion se encontrd universalmente disponible para su
consulta en la intranet del distrito, ademas de haber sido distribuido fisicamente
entre todos los médicos de AP del Distrito Sanitario de Fuenlabrada. En ese
documento (Anexo) se recogen los requerimientos para considerar adecuada
una derivacion, indicando las condiciones de la misma, asi como los estudios
complementarios que el médico de AP deberia solicitar previamente a la
remision del paciente a AE. Los problemas de salud contemplados en el

protocolo fueron:

-Cadlico nefritico vy litiasis del aparato urinario

-Disfuncién eréctil.
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-Dolor testicular.

-Fimosis y frenillo

-Incontinencia urinaria femenina.
-Subfertilidad.

-Infeccion urinaria.

-Masa escrotal.
-Microhematuria.

-Sintomas del tracto urinario inferior del varén (STUIV).

3.1.3. Dindmica de la atenciéon en las consultas ext ernas del Servicio de
Urologia

En sintesis, el recorrido del paciente desde el momento en que su médico de
AP decide que debe ser atendido en el Servicio de Urologia, es como sigue: las
unidades de AP tienen a su disposicion dos tipos de agendas asistenciales:
una agenda destinada exclusivamente a la atencion de pacientes remitidos
para el tratamiento de entidades quirdrgicas menores (fimosis peneana y

vasectomia), y otra abierta a todo tipo de patologias uroldgicas.

El médico de AP opta por una de las dos posibilidades descritas, tras lo cual
obtiene una citacion en el Servicio de Urologia. A su vez, el Servicio de
Urologia recibe, con antelacion a la fecha de celebracion de la consulta, un
listado integrado en sus dos tercios iniciales por pacientes citados para una
primera visita; el resto de citaciones se encuentran destinadas a consultas

sucesivas. El Servicio no dispone de la opcion de “consulta preferente”, toda
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vez que esa alternativa podria generar inequidades no justificables por los
tiempos de acceso del Servicio (habitualmente inferiores a 10 dias). El tiempo
promedio para cada consulta (primera o sucesiva) es de 12 minutos.
Considerando que el formato asistencial se basa en la alta resolucion, durante
ese tiempo el meédico debe recoger la historia clinica y exploracion del paciente
y proceder a los exdmenes complementarios que considere oportunos.

Finalmente, debe proceder segun la secuencia que se detalla mas abajo.

La gestion clinica de los pacientes del HUF se lleva a cabo en el entorno de la
plataforma informatica Selene®'*, implantada, o en proceso de implantacion, en
muchos Hospitales publicos de la Comunidad de Madrid.

Una vez el paciente en el servicio de urologia, y completada su consulta, el
urélogo (o la enfermera responsable de la patologia quirdrgica menor, en su
caso) rellena un formulario desplegable en la HCE donde recoge el motivo o
motivos de consulta (hasta tres), y coteja con el Protocolo (Anexo) si los
términos clinicos de la derivacion, y las pruebas complementarias aportadas
por el paciente, coinciden con lo previsto; de ser asi, sefiala como
“ADECUADA” (0 INADECUADA) la derivacion. El desplegable sélo se rellena
en la primera visita del paciente, de modo que la calificacion de la derivacion
sé6lo tiene lugar en esa ocasion (y no en eventuales sucesivos contactos con el
paciente). En el caso de que el problema de salud quede cerrado, esto es, que
se emita un informe diagndstico-terapéutico final, y el paciente establezca un
nuevo contacto con el servicio por el problema de salud que motivé el contacto
original, el caso vuelve a ser considerado como una “primera visita”, y

codificado de nuevo conforme a lo ya descrito. Esto supone que algunos
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pacientes puedan ser vistos por un mismo problema de salud en mas de una
ocasion, y que su derivacion pueda ser considerada “ADECUADA” en un
momento e “INADECUADA” en otro, y viceversa. La valoracion objetiva de los
términos de la derivacién no siempre es sencilla; con frecuencia, las pruebas
complementarias solicitadas por el médico de AP no se encuentran disponibles
en el momento de la consulta en el Servicio de Urologia, lo que, en sentido
estricto, deberia traducirse en la calificacion de la derivacion como
“INADECUADA". El criterio es considerar como “ADECUADA” toda derivacion
gue se ajuste a los términos recogidos en el protocolo conjunto, aunque las
pruebas complementarias no estén disponibles en el momento de la consulta, v,

en caso de duda, asumir como “ADECUADA" |la derivacion.

Las consultas finalizan con la emision de un informe asistencial que recoge los
hallazgos y las recomendaciones terapéuticas, y con la extension de la primera
receta de prescripcion, si procede. Con caracter general, no se traslada
responsabilidad alguna a los médicos de AP; en otras palabras, los pacientes
son dados de alta tras proporcionarles una orientacion diagndstico-terapéutica
definitiva, asumiendo que el resultado de la orientacion (abstencion terapéutica,
medicacion...) surtira el efecto esperado. S6lo en aquéllos casos donde existe
acuerdo para abordajes clinicos compartidos (como la microhematuria) las
unidades de AP contintan el seguimiento del caso. En consecuencia, y
también con caracter general, el concepto de “revision para valoracién de
resultados” no forma parte del esquema asistencial estandar, de modo que se
asume la efectividad de los tratamientos pautados con motivo de infecciones

urinarias, STUIV, dolores testiculares y vejiga hiperactiva. En caso de ausencia
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de efecto, la accesibilidad del servicio de urologia permite una consulta casi

inmediata si el Médico de AP lo considera necesario.

El desplegable que cubre el médico (o la enfermera, en su caso) es un
formulario elaborado en una hoja de calculo de Microsoft Office Excel vinculada
con la historia clinica del paciente por la fecha. Esa informacion es almacenada
en las bases de datos del Hospital a perpetuidad™®. Su explotacion obliga a
utilizar un interfaz Data Warehouse (DWH) que traslada a una nueva hoja de
calculo en base Microsoft Office Excel los principales términos del conjunto
minimo basico de datos (CMBD), el numero de historia clinica, la fecha de la
consulta y el Centro de AP emisor, y los términos del formulario (motivos de
consulta y calificacion de la derivacion). Este ultimo documento ya es
explotable con cualquier herramienta de tratamiento estadistico.

Todo el proceso de explotacion de la informacion fue autorizado por la
Direccion del Centro y se ajusté a los principios de confidencialidad recogidos

en la Ley de Proteccion de Datos (LPD)*°.

3.2. Intervenciones

3.2.1. Formacién

Como ya se ha descrito, el programa en el que se basa este estudio se
establecio para mejorar las derivaciones desde un distrito de AP a un servicio
de urologia hospitalario'?’. Para ello, los profesionales de AP (médicos,
pediatras, enfermeras, auxiliares de enfermeria y personal administrativo)

fueron expuestos a la celebracién de reuniones conjuntas con el personal del
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Servicio de Urologia con periodicidad semestral durante dos afos.
Adicionalmente, se mejoro la comunicacion entre niveles asistenciales
mediante una linea telefénica directa, y operativa de 8:00 a 22:00 todos los
dias laborables, y una direccion de correo electronico con respuesta
garantizada en 72 horas.

Todos los profesionales pertenecientes a los diez centros de AP vinculados con
el Hospital de Fuenlabrada fueron invitados a participar de modo voluntario en
las reuniones conjuntas, y tuvieron acceso a los recursos de comunicacion. No
existieron incentivos para la participacion en las reuniones. Una de las cuatro
reuniones recibio la acreditacion de la extinta Agencia Lain Entralgo de la
Comunidad de Madrid. Previamente al inicio de las actividades, se conformé un
documento basico para todos los Centros de AP sobre el que se insertaron
detalles especificos de cada Centro. Para dotar al equipo urolégico de la mayor
autonomia, se adquirié un ordenador portatil y un cafion de proyeccion, de
modo que las reuniones en los Centros de AP no resultaran condicionadas por
aspectos materiales. Todos los miembros del servicio de urologia (urdlogos,
enfermeras y auxiliares de enfermeria) participaron de modo altruista en las
actividades formativas. Para ello, se trasladaron a los centros de AP, donde
expusieron por espacio de 35-40 minutos los principales términos del protocolo
conjunto’®®. Ese documento (anexo) se encontré permanentemente disponible
a traves de los recursos electronicos del distrito asistencial. Adicionalmente,
durante las reuniones se abordaron los detalles de la evolucion del programa
con los participantes. Por ultimo, las reuniones finalizaron con una puesta al dia
sobre cuestiones relacionadas con la urologia practica (screening de cancer de

prostata, incontinencia urinaria, disfuncion eréctil e incapacidad laboral
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transitoria tras problemas de salud urologicos). Como estaba previsto, se

celebraron cuatro reuniones en cada centro de AP. Para facilitar la asistencia
del mayor numero posible de profesionales, las reuniones tuvieron lugar a las
dos de la tarde, momento en el que coincidieron en los centros profesionales

en turno de trabajo matutino y vespertino.

3.2.2. Canales de comunicacion

La segunda intervencion llevada a cabo fue la implantacion de una linea
telefonica a disposicion de los médicos, personal administrativo y personal de
enfermeria de AP, que se mantuvo operativa de 8:00 a 22:00 todos los dias
laborables, donde urdlogos y enfermeras expertas en urologia atendieron las
preguntas relacionadas con aspectos clinicos y organizativos del
funcionamiento del servicio de Urologia.

Como complemento a los servicios de comunicacion se habilité una direccion
de correo electronico donde se atendieron consultas mas elaboradas en un

plazo no superior a 72 horas.

3.3. Tratamiento de los datos

Para el presente analisis se utilizaron las 18.088 derivaciones que tuvieron
lugar a lo largo de un periodo de 68 meses (Mayo 2005-Diciembre 2010) en las
cuales fue posible identificar con claridad el principal problema de salud y el

centro de AP emisor de la derivacion; ambos factores fueron considerados
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potenciales determinantes de la adecuacion de las derivaciones. Con toda
probabilidad, el factor mas determinante del grado de adecuacion fue la
identidad del médico emisor del paciente. Sin embargo, y dado el elevado
namero de profesionales implicados, no fue posible un analisis matematico
formal de las derivaciones en funcion de este factor. El resto de derivaciones
durante el mismo periodo (n = 11.775) fueron consideradas no evaluables. Los
registros anteriores al momento de inicio del programa (n = 6.369) se utilizaron
como referencia basal para la comparacion y constituyen la fase preliminar del

presente trabajo.

La valoracion del efecto del programa sobre la adecuacion de las derivaciones
se llevo a cabo por dos medios. En primer lugar , y con el fin de obtener una
valoracion global del rendimiento del programa, se compararon los resultados
de adecuacion durante la fase preliminar (afios 2004-2007) con los de la fase
de estudio propiamente dicha. Para valorar el eventual efecto del género del
paciente (masculino o femenino) sobre la adecuacion de las derivaciones se
utilizé la prueba de la chi cuadrado de Pearson con contraste bilateral. Por
medio del mismo test se analizo el efecto de la edad sobre la adecuacion de la
derivacién; previamente, se procedio a la categorizacion de la edad en los
grupos etarios 0-15 afios, 16-25, 26-35, 36-45, 46-55, 56-65, 66-75 y mayores
de 75 afos. La estrategia fue idéntica para el analisis del efecto del problema
de salud y del centro de AP emisor de la derivacién sobre la adecuacion.

En segundo lugar se procedié a un analisis mas pormenorizado de los
resultados, comparando la adecuacion basal (T0), con los datos registrados

seis meses después de cada actividad formativa, esto es, a los 6, 12, 18y 24
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meses del comienzo del estudio (T1, T2, T3y T4, respectivamente).
Adicionalmente, se analizo la adecuacion un afio después de cesar las
exposiciones (T5). Finalmente, resultaron evaluables 1.166 derivaciones en T1,
1.384enT2,1.995en T3, 2.660 en T4,y 4.514 en T5.

Para identificar factores predictivos del resultado, el analisis se estratifico
tomando en consideracion los centros de AP emisores de las derivaciones, y
los problemas de salud que las motivaron.

Para valorar el efecto de exposiciones sucesivas, se compararon los resultados
obtenidos tras cada exposicion, con los obtenidos en la exposicion
inmediatamente anterior (T2 frente a T1, T3 frente a T2 y T4 frente a T3,
respectivamente).

Las diferencias se consideraron en términos de riesgo relativo (RR); en este
estudio los valores de RR superiores a la unidad deben considerarse como el
efecto positivo de la exposicion. Por el contrario, valores inferiores a la unidad
traducen el efecto negativo —que también puede darse— de la exposicion.
Cuando los intervalos de confianza (IC) no incluyen la unidad, el valor de RR
debe considerarse como estadisticamente significativo (p<0,05).

Conviene en este punto considerar que las variables biologicas suelen
relacionarse de modo lineal: al incremento de una le sigue con frecuencia el
ascenso (o0 descenso) de otra (u otras), pero raramente esa relacion se ajusta a
una linea recta porgue las relaciones entre parametros bioldégicos nunca son
exactas sino que siguen una distribucion aleatoria. En este estudio, y para
explorar incrementos (o descensos) lineales en el global de la cifra de
adecuacion de las derivaciones a lo largo del periodo de observacién, se llevo

a cabo un analisis de tendencias lineales por medio de la prueba de Mantel-
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Haenszel. Ese estadistico informa sobre los incrementos o decrementos de una
variable cuantitativa a lo largo de un periodo de tiempo*?°. En ocasiones, el
analisis estandar de tendencias temporales (trienal o quinquenal) no
proporciona una idea precisa de los acontecimientos que estan teniendo lugar,
aunque los estudios estén previstos a medio-largo plazo. En consecuencia, la
definicion de los periodos para el analisis es critica. El analisis de tendencias
lineales, precisamente, representa el movimiento a largo plazo de los datos de
las series temporales. Como tal, es sensible al paso del tiempo. El modelo de
regresion lineal en el que se basa el analisis de tendencias lineales asume que
para cada valor de la variable independiente los valores posibles de la variable
dependiente siguen una distribucion normal que depende linealmente de la
primera. En definitiva, el modelo asume aleatoriedad, normalidad, linealidad (y
homocedasticidad, u homogeneidad de la varianza). El producto del anélisis de
tendencias lineales es un valor de RR cuya interpretacion debe ser idéntica a la
expuesta en parrafos anteriores. Para el analisis de tendencias lineales, los
datos en TO actuaron como categoria de referencia, y los datosen T1, T2, T3y

T4 se compararon con ese valor.

El programa que se ha descrito persiguié mejorar la accesibilidad; el objetivo no
fue desincentivar las derivaciones. No obstante, se asumié que una mejoria en
la calidad de las derivaciones deberia de traducirse en un menor numero de
derivaciones. En ese sentido, la consideracion de las cifras brutas permite una
aproximacion a la evolucién de la frecuentacion de un servicio, pero la
integracion de las variaciones poblacionales proporciona estimadores mas
robustos. Por ello, y para valorar indirectamente un eventual efecto de la

mejora de la adecuacion sobre la frecuentacion del servicio, se calcularon las
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tasas de frecuentacion por 1000 personas como consecuencia de los
problemas de salud contemplados en el protocolo a lo largo del periodo del
estudio. Para el analisis de las variaciones anuales en la frecuentacion del area
de consultas del Servicio de Urologia del HUF por todas las causas -y no
Gnicamente las contempladas en el Protocolo Conjunto (anexo 1)- se utilizé el
cambio porcentual anual (APC), un estimador de tendencias que se basa en un
modelo de regresion lineal y asume un cambio constante. Para este analisis se
analizaron los 32.021 motivos de primera consulta en el area de consultas
externas durante el periodo 2004-2010, resumidos en las categorias ‘cancer y
sospecha de malignidad’, ‘alteraciones anatomicas’, ‘masa escrotal’, ‘disfuncion
eréctil’, ‘dolor lumbar y litiasis urinaria’, ‘dolor testicular’, ‘hematuria’, ‘infeccién
urinaria’, ‘incontinencia urinaria femenina’, ‘sindrome miccional irritativo
femenino’, ‘'STUIV’, ‘subfertilidad’, ‘planificacion familiar’, ‘fimosis’ y ‘miscelanea’.
Los datos poblacionales (tabla 1) se extrajeron de los registros del Instituto

Nacional de Estadistica.

El andlisis estadistico de todos los datos se llevé a cabo mediante un programa
estadistico comercial (SPSS v.11.5)*°. Para todas las comparaciones se

utilizaron intervalos de confianza del 95%.
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2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Varones Mujeres Varones Mujeres Varones Mujeres Varones Mujeres Varones Mujeres Varones Mujeres Varones Mujeres
FLB 97372 95086 98856 96275 98089 95626 98288 95854 98625 96166 99797 98039 100089 98884
Humanes 6724 6199 7507 6899 8070 7519 8545 7952 8968 8411 9296 8802 9481 9060
Moraleja 1952 1922 2123 2108 2202 2188 2280 2229 2337 2296 2376 2336 2448 2404
TOTAL 106048 103207 108486 105282 108361 105333 109113 106035 109930 106873 111469 109177 112018 110348
TOTAL 209255 213768 213694 215148 216803 220646 222366

Tabla 1. Datos poblacionales del distrito asistencial de Fuenlabrada. Fuente INE

FLB: Fuenlabrada
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4. RESULTADOS

4.1. Programa de mejora de la adecuacion

La tabla 2 recoge la distribucion de los motivos para la derivacion desde AP al
servicio de urologia a lo largo del estudio.

Los STUIV, la fimosis y lo relacionado con la crisis renoureteral y la patologia
litiasica del tracto urinario representaron conjuntamente mas de la mitad de las

consultas (53,2%).

PROBLEMA DE SALUD
STUIV 4551 (25,2)
CRISIS REUNOURETERAL 2948 (16,3)
INFECCION URINARIA 2149 (11,9)
FIMOSIS 2150 (11,9)
DOLOR TESTICULAR 1604 (8,9)
DISFUNCION ERECTIL 1565 (8,7)
MICROHEMATURIA 1037 (5,7)
MASA ESCROTAL 841 (4,6)
INCONTINENCIA URINARIA FEMENINA 803 (4,4)
SUBFERTILIDAD 440 (2,4)
Total 18088 (100)

Tabla 2. Motivos para la derivacion al servicio de urologia a lo largo del estudio
STUIV: sintomas del tracto urinario inferior del varon

Entre paréntesis, %

El 74,6% de las derivaciones correspondieron a varones (13.500/18.088). La edad

media de los pacientes derivados en el periodo del estudio fue de 45 afos (DE
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0,13, minimo 0, maximo 96). La tabla 3 muestra la distribucién de los participantes

en funcidén de su grupo etario ; en esencia, se tratdé de pacientes varones ,

mayoritariamente (56%) en las 42, 52 y 62 décadas de la vida.

GRUPO ETARIO

0-15 1175 (6,5)
16-25 1688 (9,3)
26-35 2622 (14,5)
36-45 2789 (15,4)
46-55 4263 (23,6)
56-65 3150 (17,4)
66-75 1525 (8,4)
>75 876 (4,8)
Total 18088 (100)

Tabla 3. Distribucién de los pacientes por grupos etarios.

Entre paréntesis, %

La tabla 4 detalla el nimero de derivaciones por cada centro de AP en relacion

a los problemas de salud contemplados en el Protocolo Conjunto (anexo 1).

CENTRO DE AP DE PROCEDENCIA

n

ALICANTE 2161 (11,9)
CNUEVA 2023 (11,2)
CcuzCco 2024 (11,2)
FRANCIA 3431 (19,0)
HUMANES 1342 (7,4)
LORANCA 1547 (8,6)
MIRAFLORES 162 (0,9)
MORALEJA 398 (2,2)
NARANJO 1651 (9,1)
PANADERAS 3349 (18,5)
Total 18088 (100)

Tabla 4. Distribucién de la procedencia de las
derivaciones durante el periodo del estudio
(centros de AP del distrito de Fuenlabrada).
CNUEVA: centro de AP ‘Castilla la Nueva'.

Entre paréntesis, %

La tabla 5y la figura 5 muestran la distribucion de las derivaciones desde cada

centro de AP a lo largo del estudio

en relacion a los problemas de salud

contemplados en el Protocolo Conjunto (anexo 1).
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CENTRO
ALl |CNU | CUZ | FRA |HUM |LOR |MIR |MOR |NAR |PAN | Total
2005 n| 191 192 | 213 | 306 112 132 12 34 166 | 272 1630
% | 11,7 | 11,8 | 13,1 | 18,8 | 6,9 8,1 0,7 2,1 10,2 | 16,7 100
n| 312 | 347 | 377 | 577 150 | 228 | 41 51 296 | 511 2890
2006 % | 10,8 | 12,0 | 13,0 | 20,0 | 5,2 7,9 1,4 1,8 10,2 | 17,7 100
n| 379 | 360 | 328 | 560 215 | 286 25 67 292 | 554 | 3066
o 2007 % | 12,4 | 11,7 | 10,7 | 183 | 7,0 9,3 0,8 2,2 95 | 18,1 100
Z<Z): n| 469 | 360 | 389 | 681 270 | 283 25 71 290 | 651 | 3489
2008 % | 134 | 10,3 | 11,1 | 195 | 7,7 8,1 0,7 2,0 8,3 | 18,7 100
2009 n| 402 | 395 | 351 | 639 286 | 310 | 35 85 294 | 602 | 3399
% | 11,8 | 11,6 | 10,3 | 188 | 8,4 91 1,0 2,5 8,6 | 17,7 100
2010 n| 408 | 369 | 366 | 668 | 309 | 308 24 90 313 | 759 | 3614
% | 11,3 | 10,2 | 10,1 | 185 | 8,6 8,5 0,7 2,5 8,7 | 21,0 100
TOTAL |n | 2161 | 2023 | 2024 | 3431 | 1342 | 1547 | 162 | 398 | 1651 | 3349 | 18088

Tabla 5. Distribucién del nimero de derivaciones anuales desde cada uno de los centros de AP como

consecuencia de los problemas de salud contemplados en el Protocolo Comun.

ALI: centro de AP ‘Alicante’. CNU: centro de AP ‘Castilla la Nueva'. CUZ: centro de AP ‘Cuzco’
FRA: centro de AP ‘Francia’. HUM: centro de AP ‘Humanes’. LOR: centro de AP ‘Loranca’. MIR: centro de AP
‘Miraflores’. MOR. centro de AP ‘Moraleja de Enmedio’. NAR: centro de AP ‘El Naranjo'. PAN: centro de AP

‘Panaderas’
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ORIGEN DERIVACION
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Figura 5. Aportacion de cada centro de AP al total de derivaciones al Servicio de Urologia en cada anualidad.
Las diferencias entre los propios centros en cada anualidad no parecieron obedecer al azar (chi <0,0001). En
cajas, aportacion de cada centro de AP al global anual de derivaciones desde AP al Servicio de Urologia.
CNUEVA: Centro de AP ‘Castilla la Nueva’

Con la excepcién del centro con menor numero de pacientes derivados (centro
Miraflores, 192 pacientes), el nUumero de derivaciones crecié en todos los centros a
lo largo del estudio. Del mismo modo, la distribucion de las derivaciones por cada
problema de salud vario significativamente (p<0,05) a lo largo del periodo del
estudio en siete de los diez centros de AP. La tabla 6 y las figuras 6 a 15 resumen

esta fase del estudio.
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CENTRO chi®
ALICANTE 0,009
CNUEVA 0,010
CUZCO 0,315
FRANCIA <0,001
HUMANES <0,001
LORANCA 0,006
MIRAFLORES 0,010
MORALEJA 0,041
NARANJO 0,060
PANADERAS 0,088

Tabla 6. Probabilidad de que las diferencias observadas en
la distribucion de las derivaciones desde cada centro de AP

fuera producto del azar. Valores de p > 0,05 sugieren que las
diferencias fueron producto del azar.

CNUEVA: Centro de AP ‘Castilla la Nueva’
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ALICANTE PROBLEMA DE SALUD
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Figura 6. Derivaciones desde el centro de AP ‘Alicante’ (y problemas de salud que las motivaron) a lo largo del
periodo 2005-2010. PROSTAT: STUIV. MH: microhematuria. MESCROT: masa escrotal. ITU: infeccion
urinaria. INFERT: subfertilidad. INCONT: incontinencia urinaria femenina. DOLTEST: dolor testicular.
DERECTIL: disfuncién eréctil. COLICO: crisis renoureteral y litiasis aparato urinario. Las diferencias entre

unas y otras anualidades no parecieron producto del azar (p<0,05).
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Figura 7. Derivaciones desde el centro de AP ‘Castilla la Nueva’ (y problemas de salud que las motivaron) a lo
largo del periodo 2005-2010. PROSTAT: STUIV. MH: microhematuria. MESCROT: masa escrotal. ITU:
infeccion urinaria. INFERT: subfertilidad. INCONT: incontinencia urinaria femenina. DOLTEST: dolor testicular.
DERECTIL: disfuncién eréctil. COLICO: crisis renoureteral y litiasis aparato urinario. Las diferencias entre

unas y otras anualidades no parecieron producto del azar p<0,05
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Figura 8. Derivaciones desde el centro de AP ‘Cuzco’ (y problemas de salud que las motivaron) a lo largo del
periodo 2005-2010. PROSTAT: STUIV. MH: microhematuria. MESCROT: masa escrotal. ITU: infeccion
urinaria. INFERT: subfertilidad. INCONT: incontinencia urinaria femenina. DOLTEST: dolor testicular.
DERECTIL: disfuncién eréctil. COLICO: crisis renoureteral y litiasis aparato urinario. Las diferencias entre

unas y otras anualidades parecieron producto del azar (p=0,315).
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Figura 9. Derivaciones desde el centro de AP ‘Francia’ (y problemas de salud que las motivaron) a lo largo del
periodo 2005-2010. PROSTAT: STUIV. MH: microhematuria. MESCROT: masa escrotal. ITU: infeccion
urinaria. INFERT: subfertilidad. INCONT: incontinencia urinaria femenina. DOLTEST: dolor testicular.
DERECTIL: disfuncién eréctil. COLICO: crisis renoureteral y litiasis aparato urinario. Las diferencias entre

unas y otras anualidades no parecieron producto del azar (p<0,05)
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Figura 10. Derivaciones desde el centro de AP ‘Humanes’ (y problemas de salud que las motivaron) a lo largo
del periodo 2005-2010. PROSTAT: STUIV. MH: microhematuria. MESCROT: masa escrotal. ITU: infeccion
urinaria. INFERT: subfertilidad. INCONT: incontinencia urinaria femenina. DOLTEST: dolor testicular.
DERECTIL: disfuncién eréctil. COLICO: crisis renoureteral y litiasis aparato urinario. Las diferencias entre

unas y otras anualidades no parecieron producto del azar (p<0,05)
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Figura 11. Derivaciones desde el centro de AP ‘Loranca’ (y problemas de salud que las motivaron) a lo largo
del periodo 2005-2010. PROSTAT: STUIV. MH: microhematuria. MESCROT: masa escrotal. ITU: infeccion
urinaria. INFERT: subfertilidad. INCONT: incontinencia urinaria femenina. DOLTEST: dolor testicular.
DERECTIL: disfuncién eréctil. COLICO: crisis renoureteral y litiasis aparato urinario. Las diferencias entre

unas y otras anualidades no parecieron producto del azar (p<0,05)
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Figura 12. Derivaciones desde el centro de AP ‘Miraflores’ (y problemas de salud que las motivaron) a lo largo
del periodo 2005-2010. PROSTAT: STUIV. MH: microhematuria. MESCROT: masa escrotal. ITU: infeccion
urinaria. INFERT: subfertilidad. INCONT: incontinencia urinaria femenina. DOLTEST: dolor testicular.
DERECTIL: disfuncién eréctil. COLICO: crisis renoureteral y litiasis aparato urinario. Las diferencias entre

unas y otras anualidades no parecieron producto del azar (p<0,05)
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Figura 13. Derivaciones desde el centro de AP ‘Moraleja’ (y problemas de salud que las motivaron) a lo largo
del periodo 2005-2010. PROSTAT: STUIV. MH: microhematuria. MESCROT: masa escrotal. ITU: infeccion
urinaria. INFERT: subfertilidad. INCONT: incontinencia urinaria femenina. DOLTEST: dolor testicular.
DERECTIL: disfuncién eréctil. COLICO: crisis renoureteral y litiasis aparato urinario. Las diferencias entre

unas y otras anualidades no parecieron producto del azar (p<0,05)
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NARANJO PROBLEMA DE SALUD
0 |__lprosTAT
Emn
3001 Emescrot

ity
[_liNFERT

[ Jincont
Bl rimosis
oo TEsT
[JoerecTiL
Bl coLico

NUMERO DE DERIVACIONES

2005 2007 2009
2006 2008 2010

ANO

Figura 14. Derivaciones desde el centro de AP ‘Naranjo’ (y problemas de salud que las motivaron) a lo largo
del periodo 2005-2010. PROSTAT: STUIV. MH: microhematuria. MESCROT: masa escrotal. ITU: infeccion
urinaria. INFERT: subfertilidad. INCONT: incontinencia urinaria femenina. DOLTEST: dolor testicular.
DERECTIL: disfuncién eréctil. COLICO: crisis renoureteral y litiasis aparato urinario. Las diferencias entre

unas y otras anualidades parecieron producto del azar (p=0,06)
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Figura 15. Derivaciones desde el centro de AP ‘Panaderas’ (y problemas de salud que las motivaron) a lo
largo del periodo 2005-2010. PROSTAT: STUIV. MH: microhematuria. MESCROT: masa escrotal. ITU:
infeccion urinaria. INFERT: subfertilidad. INCONT: incontinencia urinaria femenina. DOLTEST: dolor testicular.
DERECTIL: disfuncién eréctil. COLICO: crisis renoureteral y litiasis aparato urinario. Las diferencias entre

unas y otras anualidades parecieron producto del azar (p=0,08)

De modo general , y comparando la fase preliminar con el global del est  udio,
la proporcion de derivaciones adecuadas en la fase de estudio fue
significativamente superior a la que se detect6 en la fase preliminar (68,6 y 61,7%,

respectivamente, chi cuadrado <0,0001).
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De modo similar, el analisis de los datos revelo diferencias estadisticamente
significativas en la proporcion de derivaciones adecuadas en funcién del género y
de la fase del estudio, de modo que la proporcion de derivaciones adecuadas

entre mujeres durante la fase preliminar fue significativamente superior a la de
hombres derivados de modo adecuado durante ese periodo (chi cuadrado <0,001).
Esas diferencias desaparecieron en la fase de estudio (chi cuadrado = 0,07). Las

tablas 7 y 8 resumen esta fase del analisis.

FASE DEL GENERO ADECUACION AL PROTOCOLO
ESTUDIO ADECUADA | NO ADECUADA | Total
MASCULINO | 2920 (60,5) 1904 (39,5) 4824

PREVIA FEMENINO | 1010 (65,4) 535 (34,6) 1545
SUBTOTAL | 3930 (61,7) 2439 (38,3) 6369

MASCULINO | 5910 (68,1) 2766 (31,9) 8676

ESTUDIO FEMENINO | 2126 (69,9) 917 (30,1) 3043
SUBTOTAL | 8036 (68,6) 3683 (31,4) | 11719

TOTAL TOTAL 11966 (66,2) 6122 (33,8) | 18088

Tabla 7. Distribucién de derivaciones adecuadas en funcion del género durante la fase preliminar y durante la

fase del estudio. Entre paréntesis, %

FASE DEL Sig. Asintotica
Valor gl i
ESTUDIO (bilateral)
chi* | 11,6
PREVIA 1 0,001
n 6369
chi* | 3,18
ESTUDIO 1 0,074
n 11719

Tabla 8. Andlisis de la proporcion de derivaciones adecuadas durante las fases preliminar y de estudio en

funcién del género del paciente.

gl: grados de libertad

Sig.asintética: significacion asintotica

n: nimero de individuos expuestos al riesgo
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De modo similar, se detectaron diferencias muy marcadas (p<0,05) en la
proporcion de pacientes de edades 46-55, 56-65, 66-75 y mayores de 75 afos
derivados de modo adecuado durante las fases preliminar y de estudio. Por el
contrario, la adecuacion de las derivaciones de los pacientes mas jovenes (0-15,
16-25, 26-35 y 36-45) no resultd significativamente diferente durante las dos fases

del andlisis (p>0,05). Las tablas 9 y 10 resumen esta fase del analisis.

SR (S TARIE o ADECUACION AL PROTOCOLO
CONF NOCONF Total
Previa 304 (70,5) 127 (29,5) 431
0-15 Estudio 555 (74,6) 189 (25,4) 744
Total 859 (73,1) 316 (26,9) 1175
Previa 439 (70,5) 184 (29,5) 623
16-25 Estudio 756 (71,0) 309 (29,0) 1065
Total 1195 (70,8) 493 (29,2) 1688
Previa 606 (68,2) 283 (31,8) 889
26-35 Estudio 1218 (70,3) 515 (29,7) 1733
Total 1824 (69,6) 798 (30,4) 2622
Previa 676 (67,5) 326 (32,5) 1002
36-45 Estudio 1240 (69,4) 547 (30,6) 1787
Total 1916 (68,7) 873 (31,3) 2789
Previa 933 (59,3) 640 (40,7) 1573
46-55 Estudio 1807 (67,2) 883 (32,8) 2690
Total 2740 (64,3) 1523 (35,7) 4263
Previa 520 (51,7) 486 (48,3) 1006
56-65 Estudio 1404 (65,5) 740 (34,5) 2144
Total 1924 (61,1) 1226 (38,9) 3150
Previa 278 (52,6) 251 (47,4) 529
66-75 Estudio 655 (65,8) 341 (34,2) 996
Total 933 (61,2) 592 (38,8) 1525
Previa 174 (55,1) 142 (44,9) 316
>75 Estudio 401 (71,6) 159 (28,4) 560
Total 575 (65,6) 301 (34,4) 876

Tabla 9. Adecuacién de las derivaciones al Protocolo Conjunto en funcion de la edad del paciente y en

relacion a la fase del estudio.
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Sig. asintética
GRUPO ETARIO Valor Gl ,
(bilateral)
chi 2,292
0-15 1 0,130
n 1175
chi 0,051
1 0,820
16-25 n 1688
chi 1,243
1 0,265
26-35 n 2622
chi® 1,106
1 0,293
36-45 n 2789
chi® 26,714
1 <0,001
46-55 n 4263
chi 54,814
56-65 1 <0,001
n 3150
chi 25,390
66-75 1 <0,001
n 1525
chi 24,514
>75 1 <0,001
n 876

Tabla 10. Analisis de la proporcién de derivaciones adecuadas durante las fases preliminar y de estudio en
funcioén del grupo etario al que pertenece el paciente.

gl: grados de libertad

Sig.asintética: significacion asintética

n: nimero de individuos expuestos al riesgo

En relacion a los problemas de salud , la proporcién de derivaciones como
consecuencia de dolor testicular, fimosis, incontinencia urinaria femenina,
microhematuria y STUIV resulté significativamente diferente (p<0,05) cuando se
consideraron las fases preliminar y de estudio, respectivamente. La proporcion de
derivaciones adecuadas e inadecuadas como consecuencia del resto de
problemas de salud no resultd significativamente diferente cuando se compararon

ambas fases del estudio. Las tablas 11 y 12 resumen esta fase del estudio.
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PROBLEMA ADECUACION AL PROTOCOLO

FASE Total

Dz SlLip CONFORME NO CONFORME
Previa 740 (74,40) 255(25,60) 995
COLICO Estudio 1443 (73,90) 510 (26,50) 1053
Total 2183 (74,10) 765 (25,90) 2948
Previa 305 (53,80) 262 (46,20) 567
DERECTIL | Estudio 566 (56,70) 432 (43,30) 998
Total 871 (55,70) 694 (44,30) 1565
Previa 356 (64,10) 199 (35,90) 555
DOLTEST | Estudio 597 (56,90) 452 (43,10) 1049
Total 953 (59,40) 651(40,60) 1604
Previa 619 (78,40) 171 (21,60) 790
FIMOSIS Estudio 1116 (82,10) 244 (17,90) 1360
Total 1735 (80,70) 415 (19,30) 2150
Previa 178 (64,70) 97 (35,30) 275
INCONT Estudio 379 (71,80) 149 (28,20) 528
Total 557 (69,40) 246 (30,60) 803
Previa 84 (70,76) 35 (29,40) 119
INFERT Estudio 253 (78,80) 68 (21,20) 321
Total 337 (76,60) 103 (23,40) 440
Previa 452 (65,9) 234 (34,10) 686
ITU Estudio 1014 (69,30) 449 (30,70) 1463
Total 1466 (68,20) 683 (31,80) 2149
Previa 224 (67,30) 109 (32,70) 333
MESCROT | Estudio 344 (67,70) 164 (32,30) 508
Total 568 (67,50 273 (32,50) 841
Previa 179 (45,30) 216 (54,70) 395
MH Estudio 403 (62,80) 239 (37,20) 642
Total 582 (56,10) 455 (43,90) 1037
Previa 793 (47,90) 861 (52,10) 1654
PROSTAT | Estudio 1921 (66,30) 976 (33,70) 2897
Total 2714 (59,60) 1837 40,40) 4551

Tabla 11. Adecuacion de las derivaciones al Protocolo Conjunto en funcién del problema de salud y en
relacion a la fase del estudio.

PROSTAT: STUIV. MH: microhematuria. MESCROT: masa escrotal. ITU: infeccion urinaria. INFERT:
subfertilidad. INCONT: incontinencia urinaria femenina. DOLTEST: dolor testicular. DERECTIL: disfuncion

eréctil. COLICO: crisis renoureteral y litiasis aparato urinario.
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PROBLEMA _ -
Sig. Asintotica
DE SALUD gl _
SRS Valor (bilateral)
coLICO chi® 0,081 1 0,776
n 2948
DERECTIL chi® 1,250 1 0,263
n 1565
DOLTEST chi 7,874 1 0,005
n 1604
FIMOSIS chi 4,402 1 0,036
n 2150
INCONT chi 4,233 1 0,04
n 803
NFERT chi 3,278 1 0,07
n 440
U chi 2,520 1 0,112
n 2149
MESCROT chi 0,019 1 0,892
n 841
Mk chi® 30,260 1 <0,001
n 1037
PROSTAT chi® 147,531 1 <0,001
n 4551

Tabla 12. Andlisis de la
proporcién de derivaciones
adecuadas durante las fases
preliminar y de estudio en
funcién del problema de salud.
gl: grados de libertad
Sig.asintética: significacion
asintotica

n: ndmero de individuos
expuestos al riesgo

PROSTAT: STUIV. MH:
microhematuria. MESCROT:
masa escrotal. ITU: infeccion
urinaria. INFERT: subfertilidad.
INCONT: incontinencia urinaria
femenina. DOLTEST: dolor
testicular. DERECTIL: disfuncion
eréctil. COLICO: crisis
renoureteral y litiasis aparato

urinario.

Finalmente, cuando se consider6 el centro de AP de origen de la derivacion |, se

identificaron diferencias significativas (p<0,05) en la proporcién de derivaciones

adecuadas durante las fases preliminar y de estudio de ocho de los diez centros

de AP. Las tablas 13 y 14 presentan los principales detalles de esta fase del

estudio.
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CENTRO EASE ADECUACION AL PROTOCOLO _—_
CONF NOCONF

Previa 467 (62,80) 277 (37,20) 744
ALICANTE Estudio 980 (69,20) 437 (30.80) 1417
Total 1447 (67,00) 714 (33,00) 2161

Previa 472 (62,40) 284 (37,60) 756
CNUEVA Estudio 882 (69,60) 385 (34,40) 1267
Total 1354 (66,90) 669 (33,10) 2023

Previa 467 (59,20) 322 (40,80) 789
Ccuzco Estudio 869 (70,40) 366 (29,60) 1235
Total 1336 (66,00) 688 (34,00) 2024
Previa 743 (61,20) 471 (38,80) 1214
FRANCIA Estudio 1477 (66,60) 740 (33,40) 2217
Total 2220 (64,70) 1211 (35,30) 3431

Previa 238 (60,10) 158 (39,90) 396

HUMANES Estudio 667 (70,50) 279 (29,50) 946
Total 905 (67,40) 437 (32,60) 1342

Previa 374 (67,90) 177 (32,10) 551

LORANCA Estudio 702 (70,50) 294 (29,50) 996
Total 1076 (69,60) 471 (30,40) 1547

Previa 43 (63,20) 25 (36,80) 68

MIRAFLOR Estudio 68 (72,30) 26 (27,70) 94
Total 111 (68,50) 51 (31,50) 162

Previa 58 (49,60) 59 (50,40) 117

MORALEJA Estudio 184 (65,50) 97 (34,50) 281
Total 242 (60,80) 156 (39,20) 398

Previa 375 (59,10) 260 (40,90) 635
NARANJO Estudio 698 (68,70) 318 (31,30) 1016
Total 1073 (65,00) 578 (35,00) 1651
Previa 693 (63,10) 406 (36,90) 1099
PANADERA Estudio 1509 (67,10) 741 (32,90) 2250
Total 2202 (65,80) 1147 (34,20) 3349

Tabla 13. Adecuacion de las derivaciones al Protocolo Conjunto en funcion del Centro de AP de procedencia

del paciente, y en relacion a la fase del estudio.
CNUEVA: Centro de AP ‘Castilla la Nueva’
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Sig. asintotica Tabla 14. Andlisis de la proporcion de
CENTRO o] N
Valor (bilateral) derivaciones adecuadas durante las
ohi? 9.008 1 0.003 fases preliminar y de estudio en funcién
ALICANTE del Centro de AP de procedencia del
n 2161 .
5 paciente.
CNUEVA chi 11,026 1 0,001 gl: grados de libertad
n 2023 Sig.asintética: significacién asintética
CUZCO chi® 26,798 1 <0,001 n: nimero de individuos expuestos al
n 2024 riesgo
chi | 10,086 | 1 0,001
FRANCIA CNUEVA: Centro de AP ‘Castilla la
n 3431
— Nueva’
HUMANES chi 13,766 1 <0,001
n 1342
LORANCA chi® 1,137 |1 0,286
n 1547
MIRAELOR chi® 1516 | 1 0,218
n 162
MORALEJA chi* | 8771 |1 0,003
n 398
NARANJO chi | 15979 |1 <0,001
n 1651
B ANADERA chi* | 5271 |1 0,022
n 3349

En T1 —esto es, a los seis meses de la primera reunién conjunta entre AP y el
servicio de urologia- se detectd una mejora significativa en la tasa de adecuacion;
en ese momento la adecuacion alcanzo el 73,4% (IC 95% 70,7-75,9). El RR con
relacion a TO fue del 1,19 (IC 95% 1,14-1,23). De modo similar, en T2 (esto es, al
afio del comienzo del estudio, y tras dos reuniones conjuntas) el 73,7% de las
derivaciones (IC 95% 71,7-78,7) se ajusto a los términos del protocolo (RR con
relacion a TO, 1,19, IC 95% 1,15-1,24). En T3 (valoracion a los 18 meses del
comienzo del estudio, y tras tres reuniones conjuntas) el porcentaje de
derivaciones adecuadas al protocolo se mantuvo estable (adecuacion 73,4%, IC

95% 71,3-75,3, RR con relacién a TO, 1,18, IC 95% 1,15-1,23). Sin embargo, al
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final del segundo afio (T4), y tras cuatro reuniones, la adecuacién disminuyé de
modo sustancial (adecuacion 67,3%, IC 95% 65,4-69, RR con relacién a TO, 1,09,
IC 95% 1,05-1,12). Transcurrido un afio de la finalizacion del programa (T5), el
porcentaje de derivaciones adecuadas fue practicamente superponible al basal
(adecuacion 64,4%, IC 95% 62,9-65,8, RR con relacion a TO, 1,04, IC 95% 1,04-
1,07).

Globalmente, la segunda exposicion proporciond una mejora significativa respecto
a la previa (RR de T2 con relacion a T1, 1,19, IC 95% 1,14-1,23). Sin embargo, la
tercera exposicion no tuvo efecto en comparacion con la previa (RR en T3 con
relacion a T2, 1,004, IC 95% 0,97-1,93). La ultima exposicién (T4) tuvo un efecto
negativo sobre la previa (RR con relacion a T3, 0,91, IC 95% 0,89-0,94), de modo
gue la adecuacién empeord de modo significativo a partir de ese momento. La

tabla 15 resume los detalles de esta fase del analisis.

EXPOSICION
T1 T2 T3 T4 T5

TO | 1,19 (1,14-1,23) | 1,19 (1,15-1,24) | 1,18 (1,15-1,23) | 1,09 (1,05-1,12) | 1,04 (1,04-1,07)

T1 1,19 (1,14-1,23)

T2 1,004 (0,97-1,03)

T3 0,91 (0,89-0,94)

T4 NP

Tabla 15. Cambio en la adecuacion de las derivaciones a lo largo del estudio. La primera linea de la tabla
muestra los RR obtenidos tras comparar la adecuacion, con la adecuacion basal (T0). Valores superiores a la
unidad sugieren un efecto positivo de la exposicion, siempre y cuando los intervalos de confianza para el 95%
de las observaciones (entre paréntesis) no incluyan la unidad.

En negrita aparecen las comparaciones de cada exposicion con la inmediatamente anterior. Todas las cifras
son RR.

TO: situacion basal previa a la activacion del programa. T1: situacion seis meses después de la primera
reunién informativa-educativa. T2: situacion seis meses después de la segunda reunién.

T3: situacion seis meses después de la tercera reunion. T4: situacion seis meses después de la cuarta
reunion. T5: situacién un afio después de la finalizacién del programa.

NP: no procede la comparacion toda vez que en T5 no se produjo ninguna exposicién adicional
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En algin momento del estudio, todos los centros, sin excepcidon, mejoraron de
modo estadisticamente significativo su porcentaje de derivaciones adecuadas. En
cuatro centros ese resultado se produjo inmediatamente tras la primera reunion,
de manera que en la primera evaluacion (esto es, en T1), alcanzaron sus mejores

resultados; la mejoria llego a alcanzar el 31% (RR 1,31) en uno de los centros.

En cinco centros, los mejores resultados se detectaron en T2 (esto es, en la
evaluacion al afio del comienzo del programa, tras dos reuniones conjuntas). En
ese momento, uno de los cinco centros mejoro la adecuacion de sus derivaciones

en un 43% (RR 1,43).

Finalmente, en un centro, los mejores resultados se retrasaron hasta la evaluacion
en T3 (esto es, hasta los 18 meses del inicio de las reuniones conjuntas); la

mejora en ese centro alcanzo6 el 43% (RR 1,43).

Con caracter general, los mejores registros en términos de adecuacion
precedieron a deterioros muy significativos en la adecuacion en cada centro de AP.
No obstante, no fue posible identificar un patrén comun en el comportamiento de

cada centro.

Como efecto no previsto, al afio de la finalizacién del programa (T5) la dispersion
en los valores de adecuacion originales (IC 95% 49-67,9%, chi? <0,01) se redujo
de modo muy sustancial (IC 95% 62-67,9%, chi® =0,54). La tabla 16 y la figura 16

resumen los principales aspectos de esta fase del andlisis.
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EXPOSICION

T1

T2

T3

T4

T5

ALICANTE

1,23 (1,1-1,37)

1,16 (1,05-1,29)

1,21 (1,11-1,32)

1,05 (0,95-1,15)

1,01 (0,93-1,1)

CNUEVA

1,18 (1,05-1,32)

1,22 (1,1-1,35)

1,18 (1,07-1,3)

1,14 (1,04-1,35)

1,006 (0,92-1,1)

cuzco

1,26 (1,12-1,42)

1,23 (1,1-1,37)

1,24 (1,13-1,37)

1,16 (1,04-1,28)

1,14 (1,05-1,24)

FRANCIA

1,18 (1,07-1,29)

1,23 (1,13-1,33)

1,19 (1,1-1,28)

1,01 (0,93-1,1)

1,01 (0,94-1,08)

HUMANES

1,21 (1,03-1,42)

1,36 (1,21-1,53)

1,32 (1,18-1,48)

1,18 (1,04-1,32)

1,04 (0,93-1,17)

LORANCA

0,97 (0,83-1,14)

1,15 (1,03-1,29)

1,12 (1,01-1,24)

1,05 (0,95-1,15)

0,97 (0,88-1,06)

MIRAFLORES

1,26 (0,88-1,81)

1,35 (1,02-1,79)

1,43 (1,1-1,86)

1,05 (0,95-1,15)

0,94 (0,86-1,02)

MORALEJA

1,23 (0,88-1,72)

1,43 (1,07-1,91)

1,26 (0,93-1,7)

1,33 (1,03-1,71)

1,32 (1,05-1,66)

NARANJO

1,31 (1,17-1,48)

1,17 (1,02-1,33)

1,17 (1,03-1,32)

1,09 (0,97-1,23)

1,15 (1,04-1,26)

PANADERAS

1,16 (1,06-1,27)

1,04 (0,94-1,16)

1,11 (1,02-1,2)

1,06 (0,98-1,15)

1,02 (0,95-1,09)

Tabla 16. Adecuacion en funcién del centro emisor de la derivacion y del momento de la observacion. En

negrita figuran los mejores resultados para cada uno de los centros emisores. Todos los valores son RR. Los

valores en TO (situacion basal) actian como categoria de referencia con un valor de RR de 1.

Entre paréntesis, IC para el 95% de las observaciones.
CNUEVA: Centro de AP ‘Castilla la Nueva’
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Figura 16. Cambio en el porcentaje de derivaciones adecuadas a lo largo del estudio en funcién del Centro de
AP.

TO: situacién basal previa a la activacion del programa. T1: situacién seis meses después de la primera
reunién informativa-educativa. T2: situacion seis meses después de la segunda reunidn. T3: situacién seis
meses después de la tercera reunion. T4: situacion seis meses después de la cuarta reunién. T5: situaciéon un
afio después de la cuarta reunion. GLOBAL.: resultado del andlisis global con independencia del centro emisor
de las derivaciones.

Con mayor o menor precocidad, la proporcion de derivaciones adecuadas mejor6
de modo significativo en todos los escenarios clinicos. El efecto del programa fue
inmediato (tras la primera exposicion) en lo relacionado con las derivaciones por
‘crisis renoureteral’ (RR en relacion a TO, 1,14, IC 95% 1,07-1,22) y ‘subfertilidad’
(RR en relaciébn a TO, 1,25, IC 95% 1,04-1,5).

Tras la segunda exposicion (evaluacién en T2) se alcanzaron los mejores
resultados en las derivaciones motivadas por ‘dolor testicular’ (RR en relacién a TO,
1,14, 1C 95% 1,07-1,22), ‘fimosis’ (RR en relacion a TO, 1,14, IC 95% 1,07-1,22),
‘incontinencia urinaria femenina’ (RR en relacién a TO, 1,14, IC 95% 1,07-1,22) e

‘infeccion urinaria’ (RR en relacion a TO, 1,14, IC 95% 1,07-1,22).
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Los mejores resultados en las derivaciones motivadas por ‘disfuncion eréctil’ (RR

en relacion a TO, 1,25, IC 95% 1,1-1,43), ‘masa escrotal’ (RR en relacién a TO,

1,15, IC 95% 1,002-1,32) y ‘STUIV’ (RR en relacién a TO, 1,51, IC 95% 1,4-1,63)

se detectaron tras la tercera exposicion (evaluaciéon en T3, a los 18 meses del

comienzo del programa).

Los mejores resultados en lo relacionado con las derivaciones motivadas por

‘microhematuria’ (RR en relaciéon a TO, 1,54, IC 95% 1,32-1,8) se retrasaron hasta

la Ultima exposicion (evaluacion en T4, a los dos afios del comienzo del programa).

La tabla 17 y la figura 17 presentan los detalles de esta fase del estudio.

EXPOSICION
T1 T2 T3 T4 T5

CRISIS 114 (L07- | 1,06(0,99- | 093 (0.86- | 1,005 (0,94 | 0,92 (0.87-

REUNOURETERAL 1,22) 1,15) 1,01) 1,07) 0,98)
DISFUNCION 111(0.92- | 113(096- | 1.25(L,1- | 0,96(0.83- | 0,98 (0,86-

ERECTIL 1,34) 1,33) 1,43) 1,11) 1,11)
111(0,96- | 1,14 (1,003 | 098 (0,86- | 0,84 (0.74- | 0,74 (0.65-

DOLOR TESTICULAR L 5% o 0 5e) 0.5
_ 112 (1,03- | 112 (L05- | 1,02 (0,95 | 1,006 (0,95-

FIMOSIS 1,08 (1-1,17) Lo ) o) 06)
INCONTINENCIA | 1 o1 oo o | 128(L13- | 123(108- | 098(084 | 1006 (087-

URINARIA FEMENINA | 1:26 (1.06-1, 1,46) 1,41) 1,14) 1,15)
] 115(0,94- | 1,08(0.91- | 1,05(0,88- | 1,14 (0.98-

SUBFERTILIDAD | 1,25 (1,04-1,5) oo ) o L
] 114 (103- | 114 (L04- | 1,08 (0,97- | 0,94 (0,86-

INFECCION URINARIA | 1,1 (0,08-1,24) 1 56) L5 e o
0,96 (0.78- | 1,09 (0,93 | 1,15(1,002- | 0,93 (0,79- | 0,96 (0.84-

MASA ESCROTAL 1,18) 1,28) 1,32) 1,1) 1,09)
129 (L02- | 136 (L11- | 142 (L,22- | 1,54 (1,32 | 1,30 (L12-

MICROHEMATURIA o) & e 05 D
STUIY 135(122- | 143(131- | 151(14- | 1,36(1,26- | 1,33 (L.24-

1,49) 1,56) 1,63) 1,47) 1,42)

Tabla 17. Adecuacion en funcion del problema de salud y del momento de la observacion. En negrita figuran

los mejores resultados para cada uno de los problemas de salud. Todos los valores son RR. Los valores en

TO (situacion basal) actian como categoria de referencia con un valor de RR de 1.

Entre paréntesis, IC para el 95% de las observaciones.
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Figura 17. Cambio en el porcentaje de derivaciones adecuadas a lo largo del estudio en funcién del problema
de salud.

TO: situacién basal previa a la activacion del programa. T1: situacién seis meses después de la primera
reunién informativa-educativa. T2: situacion seis meses después de la segunda reunidn. T3: situacién seis
meses después de la tercera reunion. T4: situacion seis meses después de la cuarta reunién. T5: situacién un
afio después de la cuarta reunion.

GLOBAL: resultado del andlisis global con independencia del problema de salud.

A lo largo de la parte inicial del programa se detectd una tendencia lineal hacia
derivaciones mas adecuadas. Esa tendencia se mantuvo hasta T3 (prueba de
Mantel-Hentzel para tendencia lineal z=11,54, p<0,001). A partir de ese momento,
la tendencia fue hacia un deterioro progresivo de la adecuacién (prueba de
Mantel-Hentzel para tendencia lineal en T4, z=8,08, p<0,001) que culmin6 en T5

(prueba de Mantel-Hentzel para tendencia lineal en T5, z=3,40, p<0,001).

En resumen , y con independencia de estratificaciones por género, edad,
problema de salud o Centro de AP de procedencia del paciente, el programa
rindié una adecuacion global que alcanzé el 73,7% e n su mejor momento (al

afo del comienzo del estudio, y tras dos reuniones conjuntas). La mejoria en
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términos absolutos en relacion a la situacion basal (adecuacion global del
61,7%) fue del 12% en términos absolutos, y del 16,3% en términos relativos.

El nimero de reuniones necesarias para conseguir una adecuacion éptima es
variable en funcion de los problemas de salud, de modo que el efecto del
programa resulta inmediato en lo relacionado con las derivaciones por ‘crisis
renoureteral’ y ‘subfertilidad’. Por el contrario, el problema de salud mas resistente
al programa descrito fue la ‘microhematuria’. De modo similar, el nUmero de
reuniones minimo para alcanzar la mejor adecuacion en cada Centro de AP es
variable, pero, por lo general, no sobrepasa las tres reuniones a lo largo de afio y

medio.

4.2. Efecto de la implantacion de los mecanismos de facilitacion de la

comunicacion entre AP vy el servicio de urologia

Los recursos de comunicacion fueron utilizados de modo anecdotico: durante los
24 meses de vigencia del proyecto se registraron 21 llamadas telefonicas, y se
recibieron 11 correos electrénicos. El analisis formal del efecto de esa iniciativa

sobre la adecuacion de las derivaciones careci6é de sentido.

4.3. Datos de frecuentacion

El HUF comenzo su actividad en Marzo de 2004. En consecuencia, los datos de
frecuentacion de esa anualidad no reflejan la realidad asistencial del distrito. Para

esta fase del estudio se han excluido las visitas que tuvieron lugar durante ese afo.
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No obstante, y para proporcionar una vision completa de la actividad, el afio 2004
se ha mantenido en las tablas y figuras.

La frecuentacion bruta (nGmero absoluto de primeras consultas) durante el periodo
2005-2010 alcanz6 su maximo en 2008 (5553 primeras visitas). A partir de ese
momento, se produjo un discreto descenso en 2009 (5364 primeras visitas), para
volver a ascender en 2010 a cifras superponibles a las de 2008 (5505 primeras
visitas). En definitiva, en 2009 la frecuentacién bruta disminuy6 en un 3,4% en
relacion a 2008, mientras que en 2010 aumenté en un 2,6% en relacion a 2009. La
tabla 18 y la figura 18 recogen los datos brutos de frecuentacién durante el

periodo 2004-2010.

Para una valoracién mas ajustada a la realidad poblacional del distrito, las cifras
de frecuentacién se corrigieron por 1000 personas (por 1000 hombres o mujeres,
cuando resulté apropiado). La tabla 19 y la figura 19 resumen el efecto de corregir
la frecuentacién bruta por la poblacién real; la frecuentacion promedio en el
periodo 2005-2010 alcanzé las 23 consultas por cada 1000 personas y afio. Los
cambios detectados en la frecuentacion en los afios 2009 y 2010 tras la
consideracion de las cifras brutas, resultaron més ponderados tras el ajuste
poblacional, de manera que en 2009 la frecuentacion disminuy6 en un 5% en
relacion a 2008, mientras que en 2010 la frecuentacion sélo aumenté en un 1,8%

en relacion a 20009.

Para el estudio de la frecuentacion, no se consideraron soélo los diez motivos de

consulta contemplados en el protocolo de derivaciones, sino todas las consultas,

agrupadas en 15 categorias discrecionales.
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TOTAL PRIMERAS CONSULTAS

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 total
ALTANAT 24 96 105 124 153 103 170 775
CANCER 23 148 140 169 183 235 367 1265
DE 116 279 257 303 329 353 312 1949
DOLLUM 323 512 427 720 657 660 631 3930
DOLTEST 140 239 276 347 374 359 355 2090
FIMOSIS 178 384 405 370 401 462 528 2728
HEMATURI 121 227 339 391 438 347 397 2260
INCONT 88 197 146 163 240 161 165 1160
ITU 124 281 302 314 455 406 406 2288
MASAESCR 56 172 173 147 160 133 150 991
OTROS 29 226 279 345 449 493 471 2292
PF 260 519 457 398 450 612 461 3157
SDIRRIT 125 199 185 282 328 67 80 1266
STUIV 530 800 741 676 808 863 902 5320
SUBFERT 21 54 60 67 128 110 110 550
Total 2158 4333 | 4292| 4816 5553 5364 | 5505| 32021

Tabla 18: Total de primeras visitas por cada uno de los escenarios clinicos a lo largo del periodo 2004-2010.
ALTANAT: alteraciones anatémicas (criptorquidia, EUPU, estenosis uretral, hipospadias, hidrocele,
enfermedad de La Peyronie)

CANCER: céancer y sospecha de malignidad

DE: disfuncion eréctil

DOLLUM: célculo urinario, dolor lumbar, dolor abdominal

DOLTEST: dolor testicular

FIMOSIS: fimosis y frenillo

HEMATURI: hematuria macro y microscopica

INCONT: incontinencia urinaria femenina

ITU: infeccion urinaria

MASAESCR: masa escrotal

OTROS: miscelanea

PF: planificacién familiar

SDIRRIT: sindrome miccional irritativo femenino
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Figura 18: Evolucién de la frecuentacion bruta como consecuencia de los problemas de salud recogidos en la
columna de la derecha.

ALTANAT: alteraciones anatémicas (criptorquidia, EUPU, estenosis uretral, hipospadias, hidrocele,
enfermedad de La Peyronie)

CANCER: céancer y sospecha de malignidad

DE: disfuncion eréctil

DOLLUM: célculo urinario, dolor lumbar, dolor abdominal

DOLTEST: dolor testicular

FIMOSIS: fimosis y frenillo

HEMATURI: hematuria macro y microscépica

INCONT: incontinencia urinaria femenina

ITU: infeccion urinaria

MASAESCR: masa escrotal

OTROS: miscelanea

PF: planificacion familiar

SDIRRIT: sindrome miccional irritativo femenino
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TASAS DE REMISION A ATENCION ESPECIALIZADA (por 100 0
personas)

2004 | 2005| 2006| 2007| 2008| 2009| 2010
ALTANAT 0,1 0,4 0,5 0,6 0,7 0,5 0,8
CANCER 0,1 0,7 0,7 0,8 0,8 1,1 1,7
DE* 0,6 2,6 2,4 2,8 3,0 3,2 2,8
DOLLUM 1,5 2,4 2,0 3,3 3,0 3,0 2,8
DOLTEST* 1,3 2,2 2,5 3,2 34 3,2 3,2
FIMOSIS* 1,7 3,5 3,7 34 3,6 4,1 4,7
HEMATURI 0,6 1,1 1,6 1,8 2,0 1,6 1,8
INCONT** 0,9 1,9 1,4 1,5 2,2 1,5 1,5
ITU 0,6 1,3 1,4 1,5 2,1 1,8 1,8
MASAESCR* 0,5 1,6 1,6 1,3 1,5 1,2 1,3
OTROS 0,1 1,1 1,3 1,6 2,1 2,2 2,1
PF* 2,5 4,8 4,2 3,6 4,1 55 41
SDIRRIT** 1,2 1,9 1,8 2,7 3.1 0,6 0,7
STUIV* 5,0 7.4 6.8 6,2 7.4 7,7 8,1
SUBFERT* 0,2 0,5 0,6 0,6 1,2 1,0 1,0
TOTAL 10,3| 20,3| 20,1| 22,4| 256| 243| 248

Tabla 19: Frecuentacion por 1000 personas para cada uno de los escenarios clinicos a lo largo del periodo
2004-2010.

*Frecuentacion por 1000 varones

**Erecuentacion por 1000 mujeres

ALTANAT: alteraciones anatdmicas (criptorquidia, EUPU, estenosis uretral, hipospadias, hidrocele,
enfermedad de La Peyronie)

CANCER: cancer y sospecha de malignidad

DE: disfuncion eréctil

DOLLUM: célculo urinario, dolor lumbar, dolor abdominal

DOLTEST: dolor testicular

FIMOSIS: fimosis y frenillo

HEMATURI: hematuria macro y microscépica

INCONT: incontinencia urinaria femenina

ITU: infeccion urinaria

MASAESCR: masa escrotal

OTROS: miscelanea

PF: planificacion familiar

SDIRRIT: sindrome miccional irritativo femenino
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Figura 19: Evolucion global de la frecuentacion ajustada a la poblacién del Distrito Asistencial como
consecuencia de los problemas de salud recogidos en la columna de la derecha.

ALTANAT: alteraciones anatémicas (criptorquidia, EUPU, estenosis uretral, hipospadias, hidrocele,
enfermedad de La Peyronie)

CANCER: cancer y sospecha de malignidad

DE: disfuncion eréctil

DOLLUM: céalculo urinario, dolor lumbar, dolor abdominal

DOLTEST: dolor testicular

FIMOSIS: fimosis y frenillo

HEMATURI: hematuria macro y microscopica

INCONT: incontinencia urinaria femenina

ITU: infeccion urinaria

MASAESCR: masa escrotal

OTROS: miscelanea

PF: planificacion familiar

SDIRRIT: sindrome miccional irritativo femenino

No obstante, y como ya se anticip0, la Unica manera de extraer conclusiones de
tipo practico sobre las tendencias, es el recurso al analisis del APC. El APC global
(todos los motivos de consulta) fue de 2,14 (IC 95% 0,48-3,84, p<0,01). En otras
palabras, se produjo un incremento constante y estadisticamen te

significativo del 2,14% anual en la frecuentacion d el area de consultas del

Servicio de Urologia del HUF . Ese incremento se encontré motivado

fundamentalmente por las consultas relacionadas con el ‘cancer y la sospecha de
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malignidad’ (APC 7,56, IC 95% 2,87-12,46, p<0,001), y la ‘subfertilidad’ (APC 7,42,
IC 95% 1,31-13,90). Las tablas 20 a Resulta tentador asumir que esa contencion
en el incremento de la frecuentacion pudiera ser, al menos en parte, producto del

programa de adecuacion.

GLOBAL (todos los problemas Tabla 20. Cambio porcentual anual (APC) a lo largo del periodo 2004-

de salud) 2010 en relacion a todos los problemas de salud. EE: error estandar
. . . . . o
APC 2,14 (0.48-3.84) de la media. GL: grados de libertad. Entre paréntesis, IC para el 95%
0006 de las observaciones. p: probabilidad (valores inferiores a 0,05 deben
EE , . . o
considerarse estadisticamente significativos)
GL 4
p 0,02

TRASTORNOS ANATOMICOS Tabla 21. Cambio porcentual anual (APC) a lo largo del periodo
2004-2010 en relacién a ‘trastornos anatdémicos’. EE: error estandar

. . . . . 0
APC 3,58 (-1,48-8.9) de la media. GL: grados de libertad. Entre paréntesis, IC para el 95%
de las observaciones. p: probabilidad (valores inferiores a 0,05 deben
EE 0,018 . - Lo
considerarse estadisticamente significativos)
GL 4
p 0,12
CANCER Tabla 22. Cambio porcentual anual (APC) a lo largo del periodo 2004-
2010 en relacion a ‘cancer o sospecha de malignidad’. EE: error
APC 7,56 (2,87-12.46) estandar de la media. GL: grados de libertad. Entre paréntesis, IC
para el 95% de las observaciones.
EE 0,016
GL 4
p 0,01
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Tabla 23. Cambio porcentual anual (APC) a lo largo del periodo 2004-

1,68 (-0,74-4,15) 2010 en relacion a ‘disfuncion eréctil’. EE: error estandar de la media.

0.009 GL: grados de libertad. Entre paréntesis, IC para el 95% de las

DE
APC
EE
GL 4
p 0,13

DOLOR LUMBAR

APC 2,46 (-2,57-7,75)
EE 0,018
GL 4
P 0,25

DOLOR TESTICULAR

APC 3,27 (0,02-6,62)
EE 0,012
GL 4
p 0,05
FIMOSIS
APC 2,28 (-0,08-4,69)
EE 0,008
GL 4
p 0,06

observaciones. p: probabilidad (valores inferiores a 0,05 deben

considerarse estadisticamente significativos)

Tabla 24. Cambio porcentual anual (APC) a lo largo del periodo
2004-2010 en relacion a ‘crisis renoureteral y litiasis del aparato
urinario’. EE: error estandar de la media. GL: grados de libertad.
Entre paréntesis, IC para el 95% de las observaciones. p:
probabilidad (valores inferiores a 0,05 deben considerarse
estadisticamente significativos)

Tabla 25. Cambio porcentual anual (APC) a lo largo del periodo

2004-2010 en relacion a ‘dolor testicular’. EE: error estandar de la
media. GL: grados de libertad. Entre paréntesis, IC para el 95% de
las observaciones. p: probabilidad (valores inferiores a 0,05 deben

considerarse estadisticamente significativos)

Tabla 26. Cambio porcentual anual (APC) a lo largo del periodo
2004-2010 en relacion a ‘fimosis’. EE: error estandar de la media.
GL: grados de libertad. Entre paréntesis, IC para el 95% de las
observaciones. p: probabilidad (valores inferiores a 0,05 deben

considerarse estadisticamente significativos)
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HEMATURIA

Tabla 27. Cambio porcentual anual (APC) a lo largo del periodo

2004-2010 en relacion a ‘hematuria y microhematuria’. EE: error

estandar de la media. GL: grados de libertad. Entre paréntesis, IC

para el 95% de las observaciones. p: probabilidad (valores

inferiores a 0,05 deben considerarse estadisticamente

significativos)

APC 3,38 (-2,21-9,28)
EE 0,02
GL 4
P 0,17

INCONTINENCIA FEMENINA

Tabla 28. Cambio porcentual anual (APC) a lo largo del periodo

2004-2010 en relacién a ‘incontinencia urinaria femenina’. EE: error

estandar de la media. GL: grados de libertad. Entre paréntesis, IC

para el 95% de las observaciones. p: probabilidad (valores

inferiores a 0,05 deben considerarse estadisticamente

significativos)

Tabla 29. Cambio porcentual anual (APC) a lo largo del periodo 2004-
2010 en relacion a ‘infeccion urinaria’. EE: error estandar de la media.
GL: grados de libertad. Entre paréntesis, IC para el 95% de las
observaciones. p: probabilidad (valores inferiores a 0,05 deben

considerarse estadisticamente significativos)

Tabla 30. Cambio porcentual anual (APC) a lo largo del periodo

2004-2010 en relacion a ‘planificacién familiar’. EE: error estandar

de la media. GL: grados de libertad. Entre paréntesis, IC para el

95% de las observaciones. p: probabilidad (valores inferiores a 0,05

deben considerarse estadisticamente significativos)

APC - 0,69 (-6,32-5,28)
EE 0,021
GL 4
p 0,72
ITU
APC 3,53 (-0,01-7,2)
EE 0,013
GL 4
p 0,05
PF
APC 0,19 (-4,31-4,9)
EE 0,017
GL 4
p 0,91
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SINDROME MICCIONAL

APC -9,23 (-23,35-7,49)
EE 0,061
GL 4
p 0,12
STUIV
APC 1,23 (-1,27-3,79)
EE 0,009
GL 4
p 0,25

Tabla 31. Cambio porcentual anual (APC) a lo largo del periodo
2004-2010 en relacion a ‘sindrome miccional en mujeres’. EE: error
estandar de la media. GL: grados de libertad. Entre paréntesis, IC
para el 95% de las observaciones. p: probabilidad (valores
inferiores a 0,05 deben considerarse estadisticamente

significativos)

Tabla 32. Cambio porcentual anual (APC) a lo largo del periodo
2004-2010 en relacion a ‘STUIV'. EE: error estandar de la media.
GL: grados de libertad. Entre paréntesis, IC para el 95% de las
observaciones. p: probabilidad (valores inferiores a 0,05 deben

considerarse estadisticamente significativos)

SUBFERTILIDAD

Tabla 33. Cambio porcentual anual (APC) a lo largo del periodo
2004-2010 en relacion a ‘subfertilidad’. EE: error estandar de la

media. GL: grados de libertad. Entre paréntesis, IC para el 95%

de las observaciones. p: probabilidad (valores inferiores a 0,05

deben considerarse estadisticamente significativos)

APC 7,42 (1,31-13,9)
EE 0,021
GL 4
P 0,03
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APC (IC 95%) P
CRISIS
2,46 (-2,57-7,75), 0,27
REUNOURETERAL
CANCER Y SOSPECHA
7,56 (2,87-12,46) <0,001
DE MALIGNIDAD
DISFUNCION ERECTIL | 1,68 (-0,74-4,15) 0,13
DOLOR TESTICULAR | 3,27 (0,02-6,62) 0,05
FIMOSIS 2,28 (-0,08-4,69) 0,06
INCONTINENCIA
-0,69 (-6,32-5,28) 0,76
URINARIA FEMENINA
SUBFERTILIDAD 7,42 (1,31-13,9)
INFECCION URINARIA | 3,53 (-0,01-7,2) 0,05
MASA ESCROTAL -2,02 (-4,19-0,21) 0,07
MICROHEMATURIA 3,38 (-2,21-9,28) 0,17
STUIV 1,23 (-1,27-3,79) 0,25

Tabla 34. Resumen del APC en las
tasas de frecuentacion del area de
consultas del servicio de urologia.
En negrita, frecuentacion en

ascenso significativo.
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5. DISCUSION

De modo tradicional, la relacién de los servicios de AP y AE se ha mantenido de
modo tacito: unos solicitan una prestacion y los otros proporcionan un servicio.
Ese tipo de vinculo —simple y carente de compromiso- no es sostenible en el
actual escenario sanitario, con una demanda asistencial en progresion
exponencial. Los cada dia mas frecuentes indicios que apuntan a una probable
falta de sostenibilidad futura de los sistemas sanitarios publicos han convertido la
exigencia de eficiencia en la gestién de los mismos*®, nacida del sentido comun y
la honradez intelectual, en una acuciante necesidad financiera. Sin ella, los
sistemas sanitarios actuales estdn condenados al naufragio econémico. En
Espafia, los Médicos de AP atienden y resuelven un elevado porcentaje de los

20-22

problemas de salud que les son consultados (superior al 90%) . El resto son

derivados al nivel de AE*,

Pero incluso teniendo en cuenta que la tasa de derivaciones es relativamente baja,
existen evidencias, tanto a nivel nacional como internacional, de que las
derivaciones desde AP a Especializada resultan, a menudo, inadecuadas®*®*3*%2.
El efecto de esa practica sobre las practicas asistenciales es profundamente
negativo; su traduccion inmediata es la penalizacion de la accesibilidad al sistema.
La coordinacion entre niveles  asistenciales es una estrategia con singulares
efectos sobre la accesibilidad, y con incuestionable traduccién en la reduccién de
las lista de espera™*. Sin embargo, los intentos de coordinacién entre niveles en

Espaia desde la etapa gestionada por el INSALUD han resultado poco resolutivos,

probablemente como consecuencia de que han tenido lugar sobre bases
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administrativas y con criterios de gestién, y no se han soportado en el

conocimiento clinico, como pretende la presente iniciativa.

El efecto perseguido con la aplicacién de protocolos de derivacién consensuados
es el aumento de la calidad y de la seguridad en la atencién sanitaria*®. En ese
sentido, la interaccion eficaz ente ambos niveles asistenciales hace necesaria la
normalizacion de esa relacion; entre otras cuestiones, para romper la relaciéon
tacita entre AP y AE, y evitar la variabilidad en la practica médica. En ese sentido,
existen evidencias de que dos personas con la misma dolencia residentes en
zonas geograficas distantes, tienen diferentes probabilidades de recibir un mismo
tratamiento™**. La variabilidad en la practica médica  trasciende a lo clinico para
situarse en el plano organizativo cuando responde a diferencias en la actuacion de
los profesionales ante escenarios clinicos superponibles, y llega a convertirse en
un problema cuando se traduce en indicaciones inadecuadas o inapropiadas de
procedimientos o intervenciones. Las diferencias en cuestiones estructurales
(medios fisicos para el desarrollo de la actividad facultativa) y organizativas son
agentes generadores de variabilidad. Del mismo modo, la dimensién de la oferta
sanitaria y el tipo de sistema de pago (existen sistemas retributivos que inducen a
la prescripcion y/o a la intervencion quirargica) justifican algunas de las diferencias
en las practicas clinicas. Una cuestion a considerar es lo relacionado con la
‘hipdtesis de la incertidumbre’; parece probado que la incertidumbre consustancial
con la préactica clinica mueve a algunos profesionales a propiciar la visita
reiterativa, lo que, inevitablemente, impacta en las listas de espera™*. La
fascinacion por la tecnologia, por otra parte, puede ser fuente de una gran
variabilidad entre diferentes profesionales***. El recurso a los protocolos y guias

de actuacion es ya una rutina en la mayoria de las organizaciones, incluidas las
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dedicadas al cuidado de la salud, y podria tener un papel muy destacado en el
control de la variabilidad en la practica clinica. Sin embargo, los efectos del
despliegue de normas —por muy elaboradas y consensuadas que estén-, no
siempre son los esperados; en el ambito de la medicina, existen evidencias de que
la mera redaccién y diseminacién de pautas de trabajo no modifica las practicas
habituales”®'%*2. Asi, Jones et al' en 1993%, llevaron a cabo un ensayo aleatorio
introduciendo una guia clinica consensuada con los médicos de AP en el Reino
Unido para el tratamiento de la dispepsia. Sus resultados fueron escasamente
concluyentes, puesto que, si bien la tasa de derivaciones cay0 inicialmente tanto
en el grupo de estudio como en el de control, las solicitudes de pruebas
complementarias no mostraron diferencias entre ambos grupos y el gasto
farmacéutico aumento en el grupo de estudio.

Grimshaw® ley6 su tesis doctoral en 1998, y en ella evalué la divulgacién por
correo de directrices de derivacidén para cuatro problemas de salud considerados
centinela; no observo cambios importantes en las pautas de derivacion ni en la
adecuacion de las derivaciones. La tasa de derivaciones aumento tras la
intervencién, pero no se evalu6 la adecuacion de las mismas. Por otra parte,
sefal6 que los resultados de la evaluacion de la adecuacion de la derivacion
podrian ser empleados para estimular el didlogo entre los niveles Primario y
Especializado.

136 también en el Reino Unido, evaluaron las solicitudes

Matowe y colaboradores
de estudios radiolégicos procedentes de AP antes y después de remitir por correo
a los facultativos las guias clinicas del Real Colegio de Radiélogos. Encontraron
muy pocas diferencias, con una significacion clinica dudosa.

En sus primeras etapas, nuestro trabajo implico la difusion pasiva de los

Protocolos de Atencion y Derivacion de Pacientes con Enfermedades Uroldgicas
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(Anexo 1) entre los médicos de AP del Distrito Sanitario de Fuenlabrada®®’ *?2. A

pesar de que el protocolo habia sido consensuado con los facultativos de AP, no
se llevaron a cabo acciones especificas para mejorar la adecuaciéon de las
derivaciones al protocolo. No es sorprendente, dadas las experiencias previas en
este tipo de intervenciones educativas, que la adhesion al protocolo en los

primeros afios de su aplicacion fuera mas bien modesta.

A diferencia de las estrategias pasivas mencionadas, la utilizaciéon de formularios
de derivacién estructurados por parte de los médicos de AP y las intervenciones
educativas locales sobre los mismos presentarian un aspecto mas prometedor a la
hora de modificar la tasa de derivaciones desde AP al Nivel Especializado®’.

En 2002, Abu-Ramadan et al®®. presentaron su experiencia de 3 afios en el
Hospital Oftalmolégico de Gaza (Palestina), proporcionando entrenamiento a
médicos de AP para atender los casos menos complejos, concretamente
reuniones formativas, una hoja nueva de derivacién y respuesta, personal nuevo y
cambios en equipamientos e instalaciones, con el objetivo de liberar asi recursos
para los pacientes que realmente precisaban AE. A pesar de las condiciones
adversas de su entorno geografico y politico, sus resultados fueron muy
satisfactorios, mejorando significativamente la adecuacién de las derivaciones, con
una reduccion informada de las mismas de un 50%. Por desgracia, el caracter
multifacético de la intervencién no permite evaluar por separado el efecto de cada
medida de forma aislada.

Bennet y colaboradores publicaron en 2001 los resultados de su estudio en el cual
compararon las tasas de derivacién de nifios con otitis media adhesiva®, en el
Reino Unido, previa utilizacién de un video formativo, una lista de control o ambos

al mismo tiempo y las comparé con un grupo de control. Encontraron una mejora
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de la adecuacion en el grupo que recibieron ambas intervenciones simultaneas, no
asi en los otros grupos que recibieron una u otra intervencién de forma aislada.

Emslie et al®®

. publicaron en 1993, también en Gran Bretafia, la utilizacion de
guias clinicas de infertilidad en asociacion a formularios estructurados de
derivacién. Hallaron una mejoria de la adecuacién, aunque su significacion
estadistica fue incierta.

Morrison®®, en 2001, presentd un estudio similar, siempre en el Reino Unido.
Sobre una poblacion total de 221 médicos generales, los asignados al grupo de
intervenciodn recibieron una guia clinica desarrollada localmente, al tiempo que
participaron en reuniones educativas. Las referencias inadecuadas apenas
disminuyeron, pero los pacientes derivados tendian a ser mejor estudiados en el
Nivel asistencial Primario. Lamentablemente muchas pruebas se repitieron en el
Hospital, por lo que ello no redundd en una disminucion significativa de los costes.
En 2003, Thomas y colaboradores evaluaron el uso por parte de los facultativos de
AP de formularios de derivacion estructurados que les proporcionaba acceso libre
al Nivel Especializado para dos problemas urolégicos frecuentes®’: los STUIV y la
hematuria microscopica. Encontraron una mayor eficiencia en la atencion a los
pacientes elegibles, con menores tiempos de espera y altas mas precoces,
logrando, probablemente, un ahorro para el Sistema Nacional de Salud britanico.
En el afio 2000, Banait y su grupo publicaron los resultados de su trabajo**’,
consistente en la diseminacién pasiva de guias clinicas para el tratamiento de la
dispepsia entre los médicos de AP de las regiones de Salford y Trafford, en el
noroeste de Inglaterra. El grupo de intervencion recibié, ademas, formacion en
seminarios impartidos por especialistas hospitalarios, con visitas de refuerzo algun
tiempo después. La adecuacion de las derivaciones fue significativamente mejor

en el grupo que recibio la intervencion educativa frente a la del grupo que sélo
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recibid las guias clinicas. Merece la pena comentar que el gasto farmacéutico fue
también mayor entre los médicos del grupo de intervencion.

Vierhout et al estudiaron en Holanda el efecto de la celebracion de sesiones
conjuntas entre facultativos de AP y traumatélogos sobre casos que podian
suscitar dudas para los primeros en cuanto a su tratamiento o derivacién™*, y lo
compararon con un grupo gue siguié las pautas habituales previas. Encontraron
una menor tasa de derivacion entre los médicos del grupo de intervencion, sin
mayores complicaciones y con mejores resultados funcionales en los pacientes al
cabo de un afio, indicando una mejor adecuacion de las referencias, y no sélo una
disminucién de las mismas.

En nuestro caso, el nucleo del trabajo llevado a cabo se basé en la intervencion
formativa sobre los facultativos de AP del Distrito Sanitario de Fuenlabrada.
Iniciado con la difusion pasiva de los protocolos de actuacion, se utilizaron los
datos de adecuacion de las derivaciones como punto de partida para evaluar la
modificacion de los mismos una vez emprendida la intervencién. No se establecio
un grupo de control, por tratarse de una intervencion de caracter operativo, que se
aplicé a todos los Centros de Salud pertenecientes al Distrito. En ese sentido, el
presente estudio confirmé impresiones previas y puso de manifiesto algunos
fendmenos interesantes. En primer lugar, se confirmd el efecto positivo inmediato
del programa: seis meses después de la primera exposicion, la adecuacion global
de las derivaciones mejoré en un 19% (RR 1,19). Ese efecto se mantuvo
practicamente inmodificado hasta los 18 meses del inicio del programa. A partir de
ese momento, el programa tuvo un efecto significativamente negativo, de manera
gue la adecuacién empeoré en un 9% (RR 0,91) con relacion a los valores
alcanzados a los 18 meses del comienzo del estudio. Es posible que la

‘sobreexposicion’ al programa haya actuado en contra de su objetivo central. No
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obstante, parece mas plausible que ese efecto paraddjico se encuentre en relacion
con el elevado recambio de profesionales de AP en ésta area asistencial. El efecto
fue transversal, y, salvo una Unica excepcion, todos los centros alcanzaron su
méaximo (en términos de adecuacién de las derivaciones) tras una o dos
exposiciones, y sufrieron el deterioro tras un nimero de exposiciones similar. En
experiencias similares a la presente los esquemas, contenidos y extension de los
programas formativos fueron muy diferentes®*8%:8893:94137 ‘pa| mismo modo, los
plazos de tiempo considerados hasta la evaluacion de los resultados también
resultaron muy variables (6-33 meses).3080:88.93.94137 £y consecuencia, la
comparacion de resultados resulta meramente especulativa. No obstante, estudios
con disefio similar al presente han conseguido mejoras en la adecuacion préximas
al 20% en la indicacién de endoscopias por dispepsia gastrica (mejora en la

102

indicacién del 23% ) y en la remision de pacientes de una consulta general a los

servicios de urgencias (22,5%)%.

En relacion a los problemas de salud, la respuesta al programa fue generalmente
precoz. Esa respuesta se retraso hasta la tercera exposicion en lo relacionado con
las derivaciones por ‘disfuncion eréctil’ y ‘masa escrotal’. La falta de habito de los
profesionales de AP en el manejo de la disfuncién eréctil probablemente justifica
esa resistencia a las exposiciones. Factores ajenos a los propios profesionales de
AP han debido de actuar en contra de la adecuacién de las derivaciones por ‘masa
escrotal’, escenario en el que el protocolo prevé que los pacientes derivados lo
sean previa ecografia escrotal. Merece la pena destacar el efecto del programa
sobre las derivaciones por ‘microhematuria’ y por ‘STUIV’, teniendo presente que
ambos capitulos representan conjuntamente cerca de un tercio de las derivaciones

objeto de este estudio; el efecto del programa fue maximo en ambos problemas de
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salud (mejorias del 54 y 51% en la adecuacion, respectivamente), y se mantuvo
en valores muy relevantes un afio después de la finalizacién del programa
(mejorias del 30 y 33% en la adecuacién, respectivamente). Es facil adivinar la
traduccion practica que semejante cambio tiene en el funcionamiento del &rea de
consultas del servicio de urologia.

Finalmente, y como estaba previsto, el cese de las exposiciones se siguié de un
retorno a los valores basales previos al inicio del programa en practicamente todos
los problemas de salud bajo analisis y en todos los centros de trabajo. El analisis
de tendencias lineales puso en evidencia un ajuste no lineal de los parametros de
adecuacion al nimero de exposiciones; considerando el nimero de variables de
efecto desconocido en este estudio (formacién y motivacion de los profesionales
de AP, acceso a los protocolos consensuados, precision en la calificacion de las
derivaciones...) el efecto penalizador de la exposicién en T3 no puede ser
interpretado de modo cientifico. Intuitivamente, podria concluirse que la
‘complicidad’ establecida entre AP y este programa dej6 de existir a partir del final

del primer afo.

Este estudio sugiere que, con independencia del problema de salud y del entorno
profesional (centro de AP), las acciones formativas pueden ser efectivas, pero que
deben ser dosificadas porque su efecto puede llegar a ser nocivo para el objetivo
gue se persigue. La cuestion es si la refractariedad que se detecta entre los
profesionales de AP a medio plazo es definitiva, o si es posible recuperar los
mejores valores de respuesta en ciclos posteriores. Probablemente, la alianza
entre AP y AE precise de multiples acciones para conseguir el nivel de
complicidad imprescindible, y para que ese vinculo sea sostenible en el tiempo. En

ese sentido, otras intervenciones dirigidas a la formacién de los profesionales de
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AP, como la divulgacion de directrices de derivacion con formularios

estructurados®°+%

, la utilizacién de videos formativos o la asistencia a
reuniones formativas breves también parecen haber tenido éxito®®. Lo que parece
claro es que la participacion activa de los profesionales de AE resulta eficaz para
la promocién de protocolos consensuados®’. También en linea con la contencién
de las derivaciones, la segunda opinion ‘in house’ (por otro médico de AP en el
propio centro antes de la derivacién a AE) constituye un recurso organizativo a
considerar, permitiendo evitar hasta el 30% de las canalizaciones'®?. Es muy

posible que ese tipo de diseminacién del conocimiento esté actuando de modo

informal en nuestros centros de salud.

La utilizacién de tecnologias de la comunicacion basadas en comunicacion de
datos, de voz o de imagen para implementar servicios de teleconsulta puede
mejorar la efectividad clinica, reducir los costes e incrementar la adecuacion de las
derivaciones. Esto resultaria de la maxima aplicabilidad en casos de dificultades
de tipo geogréfico para el acceso a la AE. Asi, Mines y colaboradores describen
en 2011 el programa activado en 2004**°, donde la mayor parte de las consultas

1*41 en 2005 hacen un estudio

se originaron en Irak o Afganistan. Labiris et a
econdémico de un programa de teleconsulta de la Fuerza Aérea Griega,
encontrandolo coste-efectivo a pesar del reducido nimero de casos estudiados.
En el ambito civil, Jaatinen en Finlandia en 2002 y Narenthiranthan en Malasia
(2010) '%7, analizan los resultados de sendos programas de teleconsulta en
entornos geograficos poco accesibles'*?, encontrandolos eficientes en la reduccién
de derivaciones inadecuadas, especialmente negativas para los pacientes y el

propio Sistema Sanitario en semejantes entornos. En Espafia, Ramirez Moreno y

colaboradores*®, en 2007, describen un programa piloto de teleconsulta en tiempo
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real para pacientes con migrafia en Extremadura, encontrandolo util para evitar el
desplazamiento del paciente al centro de AE de referencia. Moreno-Ramirez***4°,
en Sevilla, ha evaluado un sistema de screening para lesiones pigmentadas por
teleconsulta, mostrando un alto nivel de concordancia intra-observador entre el
diagnéstico presencial y el telediagndstico, asi como con el “gold standard”
definido por el diagnéstico histoldgico. Esto permitiria, de nuevo, evitar muchas
derivaciones innecesarias, aumentando al mismo tiempo la adecuacion y

reduciendo el tiempo de espera para las derivaciones adecuadas. Rib6 et al**°,

por
su parte, describen cédmo la telemedicina podria restablecer la “equidad
geografica” en el tratamiento de los accidentes cerebrovasculares agudos cuando
éstos afectan a pacientes cuyo centro de asistencia carece de neurélogos
disponibles las veinticuatro horas del dia. Tejido-Sanchez y su grupo, dentro de
una intervencién mas amplia de mejora de la adecuacién de la derivacion de
pacientes prostaticos en un Area Sanitaria de la CM, habilitaron direcciones de
correo electrénico para permitir a los médicos de AP hacer las consultas que
consideraran pertinentes en relacién con la derivacion de sus pacientes.
Encontraron una notable mejora en la adecuacion de las derivaciones, pero, como
en nuestro caso, no pudieron establecer qué parte de esa mejora resultaria
atribuible a esa iniciativa’*?>. En nuestro propio trabajo, y bajo la hipétesis de que la
mejora de los canales de comunicacién entre AP AE podria afectar de modo
significativo y sostenido a los patrones de derivacion, se implement6 una linea
telefénica a disposicion de los médicos, personal administrativo y personal de
enfermeria de AP, donde urélogos y enfermeras expertas en urologia atendieron
las preguntas relacionadas con aspectos clinicos y organizativos del

funcionamiento del servicio de Urologia. Como complemento a los servicios de

comunicacion se habilité una direccion de correo electronico donde se atendieron
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consultas mas elaboradas, estableciendo un plazo maximo de 72 horas para dar
respuesta a las mismas. Llamativamente, el uso de estos dos medios de
comunicacién por parte de los facultativos de AP, a pesar de haber sido
ampliamente publicitados entre sus potenciales usuarios, fue anecddtica. Y ello
hasta el punto de impedir un andlisis matematico de su posible influencia en la
adecuacion de las derivaciones.

En los paises nérdicos —grandes extensiones geograficas, escasa poblacion y
condiciones meteoroldgicas adversas-, la teleconsulta representa un recurso de
primer orden para mantener accesibles los sistemas de salud'”’. En la presente
experiencia, la oferta de los recursos de comunicacién se dirigio a los
profesionales y no a los usuarios. En ese ambito, la iniciativa tuvo muy poco éxito;
simplemente, esos recursos no fueron utilizados. En consecuencia, su efecto
sobre la adecuacion no pudo ser evaluado.

No es posible determinar con certeza las causas de esta bajisima utilizacién de los
medios de comunicacién puestos a disposicion del nivel de AP, pero no parece

arriesgado aventurar que se deba a una combinacién de tres factores:

1. No existen dificultades geograficas para el acceso al nivel asistencial
especializado en nuestro distrito sanitario. Se trata de un area fuertemente
urbanizada, con un sistema viario y de transporte publico que se puede
facilmente calificar de excelente.

2. La demora asistencial del nivel especializado en nuestro Servicio de
Urologia es, a diferencia de otras regiones o zonas sanitarias, bajisima. El
tiempo de espera medio para una primera consulta derivada desde AP es

inferior a diez dias™'®, y, con frecuencia, inferior a cuarenta y ocho horas.
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3. Adicionalmente, la sobrecarga asistencial crénica de los médicos de AP
posiblemente esté actuando en contra de la utilizacién de los recursos
informativos. Los potenciales usuarios —médicos, enfermeras y personal
administrativo- tiene una gran carga de trabajo, y no parecen poder dedicar

un tiempo adicional a la consulta facultativa con AE.

Los factores sefialados, especialmente los dos primeros, implican que la situacion
“ambiental” de nuestra area de trabajo presenta caracteristicas diametralmente
opuestas a aquellas en las que los sistemas de telemedicina encuentran su
maximo desarrollo actual. No sorprende, por ello, el escaso éxito de nuestra

iniciativa.

El estrechamiento de la relacién entre niveles asistenciales exige reciprocidad. Por
reciprocidad se entiende la ‘...transferencia de bienes y servicios que se realizan
bajo la base de lazos sociales ajenos al mercado y enmarcados en imperativos de
orden moral...”**’. A juicio de Antoni Dedeu y col.**®, las relaciones que se dan
entre niveles asistenciales deben contemplar el contexto y las situaciones locales,
gue, mas alla de zonas geograficamente delimitadas, estan compuestas por
sentimientos y experiencias. No es posible dotar de dimensiones a ese escenario,
ni cabe su medida, aunque las leyes del mercado invitan a lo contrario. Asi, el
establecimiento de relaciones entre centros asistenciales —o niveles- puede ser
interpretado como una cesién de poder. En efecto, la disponibilidad de recursos
con frecuencia se hace sinénimo de dominacién, olvidando que el poder implica
una responsabilidad con los demés. EI compromiso entre niveles asistenciales
pasa, inevitablemente, por la paridad y por los objetivos comunes. En la presente

experiencia, el efecto de las intervenciones desplegadas cerca de AP —las
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actividades formativas y la activacion de recursos de comunicacién- resultaron
extraordinariamente efectivas, pero de efecto limitado en el tiempo. Quiza el
planteamiento de objetivos asistenciales y cientificos comunes a medio plazo -y
no el mero desarrollo de un proyecto de investigacién- hubiera resultado en logros
mas robustos. Sin embargo, las iniciativas de innovacion y reforma del sistema
sanitario parecen dirigidas a perpetuar y potenciar lo que se deberia corregir: una
fragmentacion, instrumentalizacion e institucionalizacion de las personas y los
sistemas. AP parece llamada a desempefiar un papel mucho mas relevante del
actual; su funcion en la prevencion de la enfermedad y de ‘gate-keeper’ de la AE
no es acorde a los tiempos que corren. La quimera de la continuidad asistencial
pasa por una AP fuertemente vinculada con la AE. Las diferencias entre uno y otro
nivel son reales, aunque no necesariamente negativas, pero se convierten en un

problema cuando son precursoras de desigualdades™*®.

Abordaje de las listas de espera Figura 20. Estrategias
Estrategias para reducir el tamaiio y/ o el tiempo de espera

de actuacioén frente a las

| | listas de espera. Gestion

AT ‘ HiEsar ’ ‘ Mianr ‘ de listas de espera en el
Inoferta Ia demanda Ias salidas
Sistema Nacional de
|
S Geston Salud. Una breve
presupResiario (e b eficenci) aproximacion a su
I I analisis. Tomado de
Aumentar la coordinacion infer-
niveles Gestion de listas de
Pm'upuems oL ,(555"9?“‘““8‘?‘“? Indicaciones médicas (Garantia de tismpos
e P S oo ia Sets miximos espera en el Sistema
bl los Hanos
Fo e o opinicn..) Coordinacin de la istas
1 1 IEjoras en Tecursos ! .
lf"“f‘f‘:“"“l’“‘f::.“ D n v hanise Facratieis B compratle Prioei o peciets Nacional de Salud. Una
R et Mejoras en las gestion de la propia- seguIos . .,
extranjeros lista (depuraciones...) privados breve aproximacion a su
analisis.

Documento de trabajo 174/2011. ISBN: 978-84-92957-78-1

Todo lo mencionado hasta este momento persigue la utilizacién adecuada de los

recursos y la mejora de la accesibilidad de un sistema sometido a una gran
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tensién. En ese sentido, muchos gobiernos han abordado la discusién sobre

prioridades en salud*.

En la mayor parte de los paises las iniciativas de
priorizacion se producen en respuesta a cuestiones politicas. En el Reino Unido vy,
en cierto modo, en los paises escandinavos, la prensa comunica continuamente
casos de pacientes a los que se les ha denegado tratamientos potencialmente
curativos'®. En Espafia también existen iniciativas en la linea de la priorizacién
selectiva™'. Una reciente iniciativa de nuestro mismo grupo pretende extender la
prioridad a todos los usuarios sin privar a ninguno de ellos de esa condicién, y que
el programa no aumente los gastos directos ni indirectos®?. Esa iniciativa
entroncaria con la mejora de la eficiencia propuesta por Cafizares et al. como

medio de hacer frente a las listas de espera en el SNS (figura 20) *2.

En esa misma linea de incremento de la oferta se encuentra el aumento de la
oferta y de la capacidad de respuesta mediante el incremento de recursos. Ese
tipo de mecanismos tienen un efecto inmediato, pero resulta meramente
cosmeético, toda vez que su efecto desaparece tan pronto como deja de aplicarse.
Esas medidas, ademas, se asocian a reducciones progresivas en el umbral de
necesidad a partir del cual se prescribe la intervencion. Con caracter general, las
actuaciones dirigidas a aumentar la oferta precedidas de un aumento de la
financiacion deben estar soportadas por un analisis muy riguroso. Otro recurso
utilizado como agente para el incremento de la oferta es la concertacion de
servicios con la iniciativa privada. Uno de los riesgos potenciales de ese tipo de
practica es la seleccién de pacientes en base a su complejidad, de modo que los
pacientes de mayor complejidad —y que requieren un mayor consumo de recursos-
podrian permanecen en el SNS, mientras que los que menos recursos consumen

(los de baja y mediana complejidad) podrian ser seleccionados para su
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tratamiento en la iniciativa privada. Un método exético, pero disponible dentro del
SNS, es el traslado de pacientes a sistemas de salud extranjeros dentro de la
Union Europea. No se tiene datos del efecto de esa practica sobre las listas de

espera nacionales.

Otro método para mejorar la accesibilidad del SNS es el aumento de la oferta sin
incremento de la financiacion ; en ese concepto se incluyen el pago prospectivo
por grupos de diagndstico relacionado, y la incentivacion econémica por
cumplimiento de resultados. También dentro del capitulo de medidas que buscan
la mayor productividad se encuentran las consultas de AR que, como ya se ha
mencionado, buscan estrechar las relaciones entre AP, AE y los servicios
prestadores de apoyo diagndstico. A juicio de los expertos, ese tipo de

aproximacion es todavia una quimera en el SNS*3,

Entre las estrategias de mejora de salidas de pacientes de las listas de esp  era
se encuentra la priorizacién de pacientes en tiempos de demora®>*. Este tipo de
aproximacion busca reducir los tiempos de demora, pero garantizando la equidad,
de manera que se atienda en primer lugar a los pacientes con mayor beneficio en
términos de gravedad clinica, beneficio esperado y otros condicionantes sociales y
econdémicos. En otras palabras, la estrategia clasica FIFO (first in, first out, el
primero que llega es atendido en primer lugar) ya no parece adecuada, toda vez
gue el principio de la equidad vertical —el que emana de la gravedad de los

sintomas- podria verse violado al tratar a pacientes diferentes del mismo modo™>>.

El programa que se ha descrito persiguié mejorar la accesibilidad; el objetivo no

fue desincentivar las derivaciones. No obstante, una mejoria en la calidad de las
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derivaciones deberia de traducirse en un menor nimero de derivaciones. En ese
sentido, y como ya se mencion0, la frecuentacion global del &rea de consultas,
lejos de disminuir, crecié de modo estadisticamente significativo a un ritmo
promedio del 2,14% anual 0, lo que es lo mismo, aumento6 en cerca de un 15% a
lo largo del periodo 2004-2010. Ese incremento se produjo esencialmente a base
de las consultas por subfertilidad y por cancer o sospecha de cancer. Uno y otro
motivo de consulta son los previsibles en una poblacion joven, pero que envejece
de modo progresivo. Esa tendencia al alza contrasta poderosamente con lo
detectado en experiencias recientes en el ambito de la AP, donde todo parece

indicar que la frecuentacion se estabiliza (figura 21) *°°.
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Figura 21. Frecuentacion (visitas por individuo y afio) de los servicios de AP. Tomado de Actividad asistencial
en AP. Informe estadistico. Sistema de Informacion de AP (SIAP). Afio 2012. Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad; 2013. Disponible en:
http://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/estadisticas/estMinisterio/siap.htm, Ultimo acceso
4/11/2014. Con permiso.

A grandes rasgos, la frecuentacion promedio de los servicios médicos de AP por
parte de los varones se aproximaria a las 5 visitas anuales (6 para las mujeres).
La tabla 35 muestra el nimero de primeras visitas por todas las causas al servicio

de urologia a lo largo del periodo 2004-2010. Considerando que el nUmero de
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visitas primeras y sucesivas durante una anualidad es practicamente el mismo,
podria asumirse que en el area asistencial del HUF cada ciudadano visita al
urélogo un promedio de 0,04 veces al afio o, lo que es lo mismo, que sélo uno de
cada 25 ciudadanos acude al urélogo una vez al afio. En consecuencia, la visita al

MAP es 125 veces mas frecuente que al urélogo.

2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | Tabla 35. Numero de primeras
consultas por persona y afio, y por

Por persona y
afio 0,01| 0,02| 0,02| 0,02| 0,03| 0,02| 0,02
Por 1000
personas y afio 10 20 20 20 30 20 20

1000 personas y afio, en el Area de

Consultas del Servicio de Urologia
del HUF.

En relacion a la frecuentacion, existe una gran variabilidad entre CCAA, teniendo
Catalufa la frecuentacion mas baja (3,59 visitas/afio) y Castilla y Leon la mas alta
(8,17 visitas/afio). Por grupos de edad, la frecuentacion promedio decrece a partir
del primer quinquenio, para aumentar a partir de la adolescencia (15 a 19 afos),
situandose el pico de frecuentacion en el grupo de 80-84 afios, con una media de
11,23 consultas por afio. La figura 22 muestra la frecuentacion de los servicios de
AP del SNSA a lo largo del periodo 2007-2012 en funcién del grupo etario. Resulta
llamativa la gran diferencia entre AP y lo sucedido en el Servicio de Urologia del
HUF. A ese respecto, la mera consideracion de las cifras brutas podria estar
proporcionando una vision desenfocada de la realidad. El ajuste por poblacion y, lo
gque es mas importante, la utilizacion de estadisticos como el APC dota a las
observaciones de una gran robustez. La conclusion tras la observacion de los
datos es que, pese a que la visita al MAP parece estar convirtiéndose en algo
menos frecuente, la remision al especialista no sigue ese comportamiento. Asi,

so6lo existen dos posibles explicaciones para ese comportamiento: o la incidencia
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de las patologias urolégicas aumenta o la labor de ‘contencion’ (gate-keeper) de

los MAP es cada vez menos eficaz. La explicacion mas extrema asumiria que se

estan produciendo ambas circunstancias al tiempo. En Espafia, donde el acceso a

la AE esté regulado por los MAP, la claudicacion en esa funcién representaria un

verdadero desafio para AE. Como ya se comento, la relacién entre AP y AE

resulta de una importancia critica. El presente estudio probé que la interaccion

entre uno y otro niveles asistenciales puede ser muy productiva,
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Figura 22. Frecuentacion general de los servicios de AP del SNA en funcion del grupo de edad. Evolucion

2007 — 2012. Tomado de Actividad asistencial en AP. Informe estadistico. Sistema de Informacién de AP
(SIAP). Afio 2012. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; 2013. Disponible en:

http://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/estadisticas/estMinisterio/siap.htm, Ultimo acceso

4/11/2014. Con permiso.

mejorando la adecuacion de las derivaciones de manera muy sustancial. Una vez

estabilizada la poblacion de referencia del HUF, todo sugiere que el incremento en

la frecuentacion obedece a un verdadero incremento en la incidencia de algunos

problemas de salud: tratdndose la poblacion de Fuenlabrada de un grupo

sociocultural en desarrollo, no sorprende el incremento de las consultas por
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subfertilidad, patologia cuya prevalencia es superior entre los grupos sociales en
vias de maduraciéon®™’. De modo similar, el progresivo aumento de la edad media
de la poblacion asistida en el HUF, probablemente justifique la mayor incidencia
de consultas motivadas por cancer o sospecha de cancer. Ese fendbmeno, es
universal, y las poblaciones afiosas consultan mas por cuestiones relacionadas
con la malignidad. Ademas, también parece probado que la capacidad de los MAP
para orientar a sus pacientes en cuestiones relacionadas con la malignidad es
muy variable, lo que podria justificar el elevado volumen de derivaciones por ese
concepto™®. Sea como fuere, lo que resulta incuestionable es que la frecuentacion

de los servicios de AE aumenta™>®*®

, pese a iniciativas como la descrita en este
trabajo. Globalmente (tomando en consideracion todas las consultas hospitalarias),
en el aio 2011 se produjeron ochenta y siete millones de consultas en el SNS, lo
que supuso un aumento del 7% respecto al afio 2009*%°. En total, las consultas a
AE se han incrementado un 36% en diez afios*®. En esa linea se sitta lo
sucedido en el Servicio de Urologia del HUF a lo largo del periodo 2004-2010, a lo
largo del que se produjo un incremento de la frecuentacion proximo al 15%. De
cualquier modo, la frecuentacién promedio en los servicios hospitalarios de
urologia de la CM en el afio 2011 fue de 61,27 consultas por 1000 personas*®,
una cifra bien distante de las 24,8 consultas por 1000 personas registradas en el
Servicio de Urologia del HUF en 2010. El presente estudio no permite aclarar si la

contencién en la frecuentacion detectada en el area atendida por el HUF obedece

a la potente interaccién con AP, pero ese factor pudiera haber tenido algun efecto.
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6. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Entre las principales limitaciones de este programa se encuentra su disefio : un
ensayo prospectivo y randomizado hubiera proporcionado evidencias de nivel 2 o
3 que no pueden esperarse del presente estudio, que no hace sino analizar el

efecto de la practica habitual en este servicio de urologia.

Adicionalmente, la calificacion de las derivaciones  fue el resultado de la
valoracion del servicio de urologia (urélogos y enfermeras); una interpretacion
compartida con los médicos de AP probablemente hubiera proporcionado otros
resultados. En este sentido, existen pruebas de que la comunicacion entre niveles
asistenciales debe ser exquisita si se desea contar con la colaboracién de los

profesionales de AP,

Una cuestion relevante a considerar es el elevado nivel de rotacion de
profesionales (médicos de AP, urélogos y enfermeras) en esta area asistencial: la
poblacién diana (en particular, los médicos de AP) cambia continuamente, con lo
gue su participacion en el continuo educativo es una quimera. Ademas, existen
pruebas de que la resolutividad de los médicos sustitutos y los médicos menos
experimentados es menor, lo que se traduce en mas derivaciones a AE*®.
Nuestro servicio de urologia también sufre altas tasas de recambio de personal,
circunstancia que podria condicionar inconsistencias en el momento de establecer
la adecuacion de las derivaciones. No obstante, los protocolos de derivacion son

sencillos, y se encuentran accesibles ‘on-line’ desde cualquier ordenador del

hospital; el protocolo, por otra parte, detalla los criterios para cada derivacion y las
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pruebas complementarias a acompafar, con lo que la variabilidad en la calificacién

de las derivaciones no deberia ser alta.

A lo largo del programa no se establecié ninguna diferenciacion cualitativa a la

hora de valorar la adecuacion : inicialmente®?’

, Se considerd que las habituales
restricciones que se dan en AP para obtener estudios de imagen (ecografia) e
histo-citologicos podrian actuar en contra de la adecuacién de muchas
derivaciones. Sin embargo, a partir de la segunda parte del estudio las dificultades
para acceder a uno y otro tipo de exploraciones han disminuido de modo muy

sustancial, de manera que el efecto negativo de ese tipo de restriccion debe de ser

menor de lo presumido.
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. CONCLUSIONES

» La puesta en funcionamiento de iniciativas educativas es util como
mecanismo de mejora de las derivaciones desde AP a un servicio de
urologia.

» El efecto de las iniciativas se manifiesta de modo precoz

» Lareiteracion en las iniciativas mas alla de los 18 meses no mejora los
resultados, ni garantiza que se mantenga su efecto.

» El cese de las actividades supone el retorno a los valores de adecuacion
iniciales.

* Lainteraccion con AP ofrece la posibilidad de definir con gran precision las
necesidades de cada centro de AP.

» La mejora de los canales de comunicacion entre AP y AE carece de sentido
cuando la accesibilidad esta garantizada.

* Laimplantacion de programas de mejora de la adecuacién no permite

estabilizar la frecuentacion de un servicio de urologia.
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9. ANEXO 1. PROTOCOLOS DE ATENCION Y DERIVACION DEL
PACIENTE CON ENFERMEDAD UROLOGICA

Dada la extraordinaria repercusion de las practicas de AP en la dinamica del Servicio de Urologia se hace

necesaria una intensa interacciéon entre ambas areas asistenciales.

Las lineas que siguen recogen los aspectos que desde el Servicio de Urologia se reconocen como mas
sensibles en la relacion con AP.

Se incorpora un breve apunte sobre cada una de las patologias, y las sugerencias diagnostico-terapéuticas de
este Servicio en cada caso.

Se apuntan, asimismo, los criterios de derivacion al servicio de urologia y la relacién de pruebas
complementarias que los pacientes deberian aportar en el momento de su primera visita al Servicio de

Urologia.

1. PROSTATISMO. SINTOMAS DEL TRACTO URINARIO INFERIOR EN EL VARON

Los anteriores términos son sindnimos de una misma entidad: la hiperplasia benigna de préstata.

1.1. ¢, Qué es la Hiperplasia Benigna de Prostata?

Por hiperplasia benigna de prostata  (HBP) se entiende el aumento tamafio de la glandula prostatica
que determina una obstruccién al flujo urinario y produce sintomas del tracto urinario inferior.

Es el tumor benigno mas frecuente en el var6n mayor de 50 afios. Su prevalencia histologica es del 8 %
en la 42 década de la vida (90% en varones de 80 afios).

1.2. ¢,Cuando sospechar una HBP?

Debido a la compresion y obstruccion de la uretra prostatica ocasionada por la HBP existe una dificultad a

la salida de la orina desde la vejiga. Esto origina unos sintomas caracteristicos:
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Retraso inicio miccion Polaquiuria

Disminucién calibre y fuerza o
Nicturia
del chorro

Miccién intermitente o . i
Miccién imperiosa
prolongada

Goteo postmiccional Incontinencia por urgencia

Sensacion de miccién .
) Dolor suprapubico
incompleta

Retencién urinaria

Incontinencia por

rebosamiento

1.3. ¢, Qué debemos valorar mediante la anamnesis?

La evaluacion inicial de los pacientes con sospecha de HBP debe incluir una historia clinica focalizada
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda vivamente la evaluacién objetiva de los
sintomas del tracto urinario inferior mediante instrumentos validados: el mas popular es el I-PSS-L
(Baremo Internacional de los Sintomas Prostaticos). Este cuestionario incluye 7 preguntas sobre las
dificultades miccionales, cuantificadas desde 0 (ninguna) hasta 5 (casi siempre). La puntuacion final va de
0 puntos (asintomatico) a 35 puntos (con muchos sintomas). Esto permite clasificar a los pacientes en 3
grupos y adecuar el tratamiento:
0-7 puntos (sintomas leves)
8-19 puntos (sintomas moderados)
20-35 puntos (sintomas severos)
La 82 pregunta esta en relacion con la estimacion del indice de la calidad de vida y se cuantifica desde 0

(encantado) hasta 6 puntos (terrible).

Se debe interrogar sobre la ingesta de farmacos que pudieran propiciar dichos sintomas urinarios,
como son los anticolinérgicos y antagonistas del calcio que disminuyen la contraccion vesical, o los
agonistas alfa adrenérgicos y los antidepresivos triciclicos que aumentan el tono uretral y el cuello

vesical.

1.4. ¢, Qué exploracion fisica se debe realizar?

En todo paciente con sospecha de HBP se debe realizar un tacto rectal (TR). Habitualmente se coloca al
paciente en bipedestacion con los codos apoyados sobre la camilla de exploracion o en decubito lateral y
con las rodillas flexionadas en personas ancianas. En esta posicion se accede a la region posterior de la
prostata. Una préstata normal tiene una forma redondeada y simétrica, con un surco medio y dos lébulos
laterales. Es aconsejable seguir un método, comenzando por valorar el tono del esfinter anal para
descartar una posible enfermedad neurolégica; posteriormente se palparan las paredes rectales

descartando alguna lesidn ocupante de espacio. Por Ultimo, se palpa la glandula prostéatica valorando el
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tamafio, la forma, la consistencia, la superficie y la sensibilidad. Suele tener una consistencia elastica, y
su superficie es habitualmente lisa. Una prostata blanda y dolorosa  debe hacernos sospechar un
proceso infeccioso. En presencia de nédulos de consistencia pétrea debe descartarse un carcinoma. En
la HBP se aprecia un aumento no doloroso del tamafio prostatico, con superficie lisa y consistencia

normal. El surco medio puede desaparecer.

1.5. ¢, Qué pruebas complementarias debemos solicitar ~ ?

* La OMS recomienda la realizacion de una analitica de orina (para descartar infeccion,
piuria, hematuria y proteinuria) y un analisis de sangre que valore la funcién renal
(creatinina sérica) para descartar una posible insuficiencia renal de causa postrenal
presente en mas del 10% de los casos avanzados.

* En el momento presente, los beneficios del cribado poblacional mediante PSA no
pueden ser establecidos. Si se conocen, sin embargo, sus riesgos. La American Cancer
Society y la American Urological Association recomiendan el cribado anual con tacto
rectal y PSA anual a partir de los 50 afios. La US Preventive Medicine Taskforce no
encuentra argumentos para generalizar el screening de masas. En caso de producirse,
toda peticion de PSA debe ir precedida de una detallada conversacion con el paciente
sobre pros y contras. Ademas, antes de optar por solicitar un PSA debe valorarse la
expectativa de vida del paciente (ANEXO 1) y su riesgo cardiovascular.

* Laecografia urinaria no es necesaria en el estudio del prostatico. Son indicaciones de

estudio por imagen la hematuria y el deterioro de la funcion renal.

1.6. ¢,Cudles son las complicaciones mas frecuentes de la HBP?

Entre las mas habituales figuran:

¢ Infeccién urinaria

«  Hematuria

¢ Litiasis vesical

¢ Retencién aguda de orina
¢ Incontinencia

* Hidronefrosis e insuficiencia renal

1.7. ¢, Coémo tratamos la HBP?
1.7.1. SINTOMAS LEVES (0-7 puntos):
1.7.1.1. Molestias bien toleradas (determinado por la calidad de vida): conducta
expectante.
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1.7.2.

1.7.3.

1.7.1.2.

1.7.1.2.1.

Molestias mal toleradas:

FITOTERAPIA: sustancias derivadas de extractos de plantas. En general,
los estudios con estas sustancias ofrecen resultados contradictorios. Su
ventaja reside en su ausencia de efectos adversos y bajo coste. En una
revisién sistematica se encontré que el tratamiento con serenoa repens es

mas efectivo que placebo y tan eficaz como el finasteride.

SINTOMAS MODERADOS (8-19 puntos):

1.7.2.1.

Molestias bien toleradas (determinado por la calidad de vida): conducta

expectante.

1.7.2.2.

1.7.2.2.1.

1.7.2.2.2.

Molestias mal toleradas:

ALFA BLOQUEANTES : Reducen los sintomas urinarios. Acttan

preferentemente frente a los sintomas irritativos.

INHIBIDORES DE LA 5-ALFA-REDUCTASA : Reducen los sintomas
urinarios y algunas complicaciones, aunque parecen menos efectivos que

los alfabloqueantes en el tratamiento sintomatico.

SINTOMAS GRAVES (20-35 puntos):

1.7.3.1.1.

1.7.3.1.2.

1.7.3.1.3.

ALFA BLOQUEANTES

INHIBIDORES DE LA 5-ALFA-REDUCTASA

CIRUGIA
Constituyen INDICACIONES ABSOLUTAS para cirugia:

Retencién urinaria (previo fracaso de un intento de retirada de la sonda
vesical)

Infeccidn urinaria recurrente

Hematuria macroscoépica recurrente

Litiasis vesical

Insuficiencia renal

Diverticulos vesicales de gran tamafio

La sintomatologia constituye una indicacién siempre relativa. El Sistema
Nacional de Salud exige un minimo de 20 puntos de IPSS para incluir a un

paciente en lista de espera quirtrgica (LEQ).
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1.8. Criterios para la remision de pacientes al Serv  icio de Urologia

e Sintomas moderados/severos, y ausencia de repuesta al tratamiento médico o
hematuria, o litiasis vesical o estenosis uretral.

«  Complementarios: creatinina sérica y sedimento de orina.

2. INCONTINENCIA URINARIA

2.1. ¢, Qué es la incontinencia urinaria?

Incontinencia urinaria (IU) es la pérdida de orina a través de la uretra, objetivamente demostrable y en

grado suficiente como para constituir un problema social o higiénico.

Las lineas que siguen hacen referencia a la incontinencia en la mujer. Existes dos tipos de incontinencia

urinaria femenina:

* de esfuerzo (IUE): la miccidn se produce porque la presion dentro de la vejiga supera la

presion en la uretra en ausencia de contraccion del detrusor.

e porurgencia : el mdsculo detrusor se contrae durante la fase de llenado vesical mientras se

esta intentando evitar la miccién.

2.2. ¢, Cual es su causa?

Embarazos, partos, menopausia, el propio envejecimiento, la obesidad, la tos cronica (y otras causas de
aumento de presion intraabdominal) y la cirugia pélvica (ginecolégica o urolégica), entre otras.

También se puede agravar por factores psicolégicos, la cafeina y el tabaco. Otras causas son infecciones
urinarias de repeticion, inmovilidad, demencia... Descartar tratamiento con sedantes, hipnéticos, opiaceos,

anticolinérgicos y diuréticos.
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2.3.

¢ COémo se trata?

2.3.1.

2.3.2.

2.3.3.

2.3.3.1.

2.3.4.

PREVENCION

Un periodo especialmente critico en el desarrollo de una IUE es el parto. Aunque existe
evidencia suficiente para afirmar que los ejercicios de fortalecimiento del suelo pélvico
realizados después del parto son efectivos para reducir la incontinencia de stress, no

son utiles de forma preventiva (antes del parto).

TRATAMIENTO REHABILITADOR

Fortalecimiento de la musculatura del suelo pélvico (ejercicios de Kegel):
contracciones voluntarias de los misculos del periné. Basicamente, consisten en
contraer los esfinteres uretral/anal como si se deseara interrumpir la miccién durante
unos 5 segundos. Se recomienda hacerlos en varias posiciones (bipedestacion,

sedestacion y decubito).

Existen también en el mercado unos conos de diferente tamafio que la mujer debe
mantener en la vagina —evitando su caida- durante periodos de 15 minutos. Se usan

tres veces al dia.

La electroestimulacién vaginal  provoca una contraccion de la musculatura pélvica a
la que debe sumarse la contraccion muscular voluntaria. Existe evidencia de que los
ejercicios de Kegel son mas efectivos que la electroestimulacion y que el uso de conos
vaginales.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
URGENCIA MICCIONAL

Anticolinérgicos : la oxibutinina y el cloruro de trospio relajan el masculo
detrusor. Su uso se ve limitado por los efectos secundarios (sequedad de
boca, vision borrosa, palpitaciones y arritmias, nauseas, estrefiimiento,

sequedad de piel...) Pueden precipitar el glaucoma de angulo cerrado.
Imipramina: antidepresivo triciclico muy Util en las incontinencias mixtas.

Tolterodina: antagonista de los receptores muscarinicos con mayor
selectividad por los receptores anticolinérgicos de la vejiga que por los de las

glandulas salivales.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Indicado cuando los otros métodos no han resultado efectivos. Intenta mantener elevado y

suspendido el cuello vesical por encima del suelo pelviano, para reconstruir el &ngulo uretrovesical.
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2.3.4.1. COLPOSUSPENSION

e Suspensién quirdrgica de los cuernos laterales de la vagina para

elevar el cuello vesical.
¢ Cabestrillo: de alta o baja tensién.

« Inyeccion de materiales que pretenden producir un cuadro

obstructivo uretral.

¢ En algunas ocasiones se realiza el implante de un esfinter artificial.

2.4, Criterios para la remision de pacientes al Serv  icio de Urologia

«  Urgencia-incontinencia no relacionada con infeccion urinaria.

e IUE pura leve-moderada mantenida tras ejercicios del suelo pélvico.

* |UE severa.

e |U por urgencia o mixta de cualquier grado mantenida tras tratamiento médico.

e IU por rebosamiento o historia urolégica compleja

. Complementarios: sedimento de orina, urocultivo

DISFUNCION ERECTIL

3.1. ¢De qué se trata?

La disfuncion eréctil (DE) es la incapacidad persistente o recurrente para conseguir o mantener la

suficiente rigidez del pene como para permitir una relacion sexual satisfactoria.

La insatisfaccion sexual -y la eyaculacién precoz- representan trastornos ajenos a la DE, y su

enfoque y tratamiento no corresponden al urélogo ni figuran en la oferta de este Servicio
3.2. Diagnostico
3.2.1. Historia clinica focalizada. Existen encuestas estructuradas que valoran objetivamente

el grado de disfuncién eréctil

3.2.2. Examen fisico: pene y testes
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3.2.3. Determinaciones analiticas: glucosa, hemograma. No esta demostrada la utilidad de las

determinaciones hormonales en el estudio de la DE.

3.3. Tratamiento

3.3.1. Modificacion de estilos de vida

Aunque el abandono del habito tabaquico puede ser til en pacientes con detumescencia temprana,
no parece que revierta la DE en varones maduros. Se debe recomendar la reduccion de la ingesta
alcohdlica, aunque puede que por si sola no sea capaz de revertir la DE. La practica de ejercicio

regular puede ayudar a disminuir el riesgo de DE.

La disminucion del exceso de peso, reduccion del consumo de grasas en la dieta y, en general,
cualquier cambio conductual que promueva una mejoria del bienestar fisico y mental es probable que

tenga un efecto positivo sobre la funcién sexual.

3.3.2. Farmacos

En los pacientes que estén tomando alguna medicacion asociada con DE debera intentarse su

sustitucién por otro con menos implicacién etiopatogénica conocida.

3.3.3. Tratamiento de las enfermedades asociadas

El tratamiento y control 6ptimo de las enfermedades médicas asociadas a la DE (diabetes, HTA,

dislipidemia...) es fundamental, pero puede no ser suficiente para el control de la DE.

3.3.4. Tratamientos etioldgicos
En determinados casos es posible realizar una actuacion terapéutica con intencion curativa. Son

aquellos sujetos jévenes con una etiologia psicégena complicada o que han sufrido un traumatismo

pelviano o perineal, o cuando subyace una causa hormonal.

3.3.5. Terapia sexual

Indicada en los casos de DE de causa psicogena o con componentes psicégenos importantes. Se
trata de una forma especializada de psicoterapia, que debe ser realizada por médicos o psicologos

especializados en sexologia.
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3.3.6.

Tratamiento hormonal

Cuando existan trastornos hormonales como causa de la DE.

3.3.7.

Tratamientos sintomaticos

La mayoria de los pacientes con DE se van a beneficiar de tratamientos sintomaticos, es decir,

aplicables independientemente de cual sea la causa de la DE.

3.3.7.1.

3.3.7.2.

3.3.7.3.

El CITRATO DE SILDENAFILO, el VARDENAFILO y el TADALAFILO
constituyen los tratamientos farmacoldgicos de eleccién inicial en la DE. Se trata de
inhibidores potentes y selectivos de la fosfodiesterasa tipo 5 (PDES). Restablecen la
respuesta natural del organismo a la estimulacion sexual, induciendo la relajacion del
musculo liso del cuerpo cavernoso, permitiendo que se obtenga y mantenga la ereccion.
Es necesario que exista un deseo y una estimulacién sexual previos para restablecer la
ereccion. Tras afios de experiencia, sildenafilo ha demostrado ser eficaz en el
tratamiento de la DE en diabetes, hipertension, cardiopatias, prostatectomia radical,
lesion medular, esclerosis mltiple, depresion, radioterapia, espina bifida, didlisis y

receptores de trasplantes.

Las contraindicaciones mayores para la utilizacion del sildenafilo son el tratamiento
concomitante con nitratos o farmacos donadores de 6xido nitrico, y las patologias en las
que esta desaconsejada la actividad sexual (angina inestable, insuficiencia cardiaca

grave, infarto reciente).

DISPOSITIVOS DE VACIO Y ANILLOS CONSTRICTORES . De uso poco
habitual y resultados cuestionables. Aunque pueden limitar la espontaneidad y afectar la
eyaculacion, su baja incidencia de efectos secundarios y su bajo coste son
consideraciones importantes a tener en cuenta. Cuando existe una buena ereccion
inicial y el problema es detumescencia precoz, se pueden utilizar anillos constrictores
que, aplicados en la base del pene, impiden el retorno venoso manteniendo asi la
ereccion. Al igual que con los dispositivos de vacio, su uso esta limitado en el tiempo (no

mas de 30 minutos) por la necesidad de oxigenacion del pene.

El ALPROSTADIL es una prostaglandina (PGE;) que actua relajando el
musculo liso del cuerpo cavernoso. Se administra por inyeccion intracavernosa. En
monoterapia su eficacia global es superior al 70%, y sus efectos secundarios muy
escasos, aunque con necesidad de actuacién inmediata en alguno de ellos. Entre los
efectos secundarios inmediatos figuran el dolor tras la inyeccion, que en ocasiones
obliga a suspender o modificar el tratamiento, y la ereccion prolongada (mas de 4 horas),

gue obliga a la reversién farmacolégica de la misma y, en casos extremos, a cirugia.
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3.3.8. Cirugia

Cuando los tratamientos anteriores han fracasado, se debe recurrir a tratamientos mas agresivos que
implican cirugia y que, por su nivel de especializacion, estan reservados al ur6logo/andrélogo experto
en DE.

Mas abajo se acompafia el Informe Publico de Evaluacion (IPE) de la AETS (Asociacion Espafiola
de Tecnologias Sanitarias) del Ministerio de Sanidad y Consumo sobre la EFECTIVIDAD Y
SEGURIDAD DE LAS PROTESIS DE PENE

1. Se deberia definir de forma precisa la cobertura san itaria publica del manejo
diagnostico y terapéutico de la impotencia masculin a, lo que implica delimitar las
situaciones clinicas a las que dicha cobertura alcance (edad, patologias), asi como los
niveles asistenciales donde deba aplicarse (unidades especiales hospitalarias). Sélo en un
marco predefinido y conocido de cobertura publica de esta prestacion, es razonable incluir la
implantacion de prétesis de pene como una opcién terapéutica mas.

2. Siendo la implantacién de protesis de pene una técnica cruenta que altera profunda e
irreversiblemente la anatomia de dicho 6rgano, su utilizacion en el tratamiento de la
impotencia debe relegarse a la Ultima opcion terapé  utica, una vez agotadas las otras
alternativas existentes. Por otra parte la tasa no despreciable de complicaciones y fracasos
junto a un grado modesto de efectividad en términos de satisfaccion sexual obliga a ser

especialmente cuidadosos en las exigencias de cumplimiento del consentimiento informado.

3. El tratamiento de la impotencia debe ser individuali zado y ajustado a los deseos y
expectativas del paciente y de su pareja. Las unidades especializadas en la atencién a este
tipo de problemas deben estar cualificadas para asesorar al paciente y su pareja sobre la
eficacia, seguridad y utilidad real de las tecnologias disponibles para cumplir con dichos

deseos y expectativas.

4. Debido a la notable dispersion de casos tratados con prétesis de pene entre los
diferentes hospitales espafioles, la variabilidad en su utilizacion (diez veces mas en unos
hospitales que en otros), el nimero pequefio de implantes en muchos hospitales, la
diversidad de técnicas y tipos de implantes, y la ausencia de un protocolo homogéneo, se
recomienda concentrar los recursos sanitarios en este campo reduciendo el nimero de

hospitales con acceso a esta técnica.

Por todo ello, esta tecnologia no deberia considerarse de ninguna manera una
prestacion generalizable a toda la red hospitalaria espafiola. Se deberia regular su
utilizacién y considerarla en fase de evaluacién y uso controlado bajo metodologia y

protocolo explicitos y apropiados.
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3.4. Criterios para la remision de pacientes al Serv icio de Urologia

e Ausencia de respuesta al tratamiento oral.
«  El diagnostico y tratamiento de la insatisfaccion sexual y la eyaculacion precoz no

forman parte de la cartera de servicios de un servicio de urologia.

4. INFERTILIDAD

4.1. ¢, Qué es la infertilidad?

La American Society for Reproductive Medicine (ASRM) define infertilidad como la enfermedad del

sistema reproductivo que impide llevar a cabo la funcién basica de la reproduccion.
Afecta al 10% de las parejas en edad de reproducirse. El origen es exclusivamente masculino en el 40%

de las parejas. En una de cada cuatro parejas existe mas de una causa de infertilidad. En el 15% de las
ocasiones no es posible identificar causa alguna.

4.2. ;Cémo se diagnostica la infertilidad?

Ademas de una historia clinica completa y una exploracion fisica, la prueba complementaria mas usual es
el seminograma (al menos dos andlisis separados en el tiempo).

Las determinaciones hormonales (FSH, LH y prolactina séricas) permiten orientar el diagndstico.

4.3. Tratamiento del factor masculino
Existe una amplia variedad de opciones terapéuticas. El tratamiento puede incluir:

TRATAMIENTO MEDICO

Un pequefio porcentaje de pacientes sufren desérdenes hormonales susceptibles de
hormonoterapia. No obstante, en ausencia de trastornos hormonales, la efectivida  d de
los tratamientos es nula . En ocasiones, el tratamiento antibiético de algunos trastornos

infecciosos de la esfera reproductiva pueden condicionar mejoras en la calidad del semen.

REPRODUCCION ASISTIDA

=  |nseminacion artificial
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Traslado artificial de grandes cantidades de espermatozoides sanos hasta el cuello
del Gtero o hasta el interior del Utero para proporcionar su acceso directo a las
trompas de Falopio.

= Fertilizacién in vitro (FIV)

O transferencia intratubarica de gametos (gamete intra-fallopian transfer, GIFT).
Proporciona la oportunidad de preparar el semen in vitro, de modo que los oocitos

resultan expuestos a una concentracion 6ptima de espermatozoides méviles de alta
calidad.

= Fertilizacién microquirdrgica -inyeccion espermatic a intracitoplasmica-

(intracytoplasmic sperm injection, ICSI)

Utilizada para facilitar la penetracién del espermatozoide en el oocito.

CIRUGIA

El tratamiento quirdrgico persigue eliminar las barreras anatémicas que dificultan la

produccién y/o maduracién espermatica o la eyaculacion.

La eliminacion de venas varicosas testiculares (varicocelectomia) no altera la capacidad
genésica.

4.4, Criterios para la remision de pacientes al Serv  icio de Urologia

e Mas de 12 meses buscando descendencia sin éxito y con una frecuencia de relaciones
sexuales normal (1-2 relaciones/semana).
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MICROHEMATURIA

5.1. ¢, Qué es la microhematuria?

Se considera anormal la presencia de mas de cinco hematies por campo microscopico. La prevalencia de

la microhematuria (MH) es del 2-5%.

5.2. ¢ Cuando estudiar la microhematuria?

Existe MH cuando se obtienen mas de cinco hematies por campo en dos muestras de orina diferentes

recogidas a primera hora de la mafiana, con un intervalo de 15-30 dias entre ellas.

5.3. ¢, Qué maniobras estan indicadas ante el hallazg o de microhematuria?

Historia clinica : antecedentes familiares (poliquistosis renal, urolitiasis), sintomatologia miccional, dolor
lumbar, sordera (sindrome de Alport), ingesta de medicamentos (anticoagulantes, captopril,

cefalosporinas, clorotiazidas, analgésicos, anticonceptivos...) y ejercicio intenso.

Examen fisico : equimosis, petequias, rash, plpura, angioqueratoma, anormalidades corneales y de
cristalino, ritmo cardiaco (embolia renal), soplo cardiaco, soplo renal (fistula AV renal), masas anormales
(céncer, rifién poliquistico...), vejiga (retencion de orina), examen rectal (protatistis, hipertrofia prostatica o

cancer), meato uretral (ulcera meatal o cartncula) y pufiopercusién renal bilateral.

Falsos Positivos Falsos Negativos
Deshidratacion Agentes reductores (acido
ascorbico...).

Presencia de: Mioglobinuria,
Hipoclorito, Povidona, Peroxidasas PH urinario < 5,1

bacterianas
Tiras reactivas expuestas al aire

Pruebas complementarias
e  Creatinina, hemograma, coagulacion, cultivo de orina.
e Citologia de orina.

e Ecografia renal y vesicoprostatica.
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5.4. Criterios para la remision de pacientes al Serv icio de Urologia

e >5 hematies/campo en dos o0 mas determinaciones con un mes de diferencia.
. Complementarios: Hemograma, Sedimento urinario, Urocultivo, Creatinina, coagulacion,

Ecografia renal y vesicoprostatica y citologia urinaria.

HEMATIES PRESENTES

(2-3 muestras)

ITU » Tratar infeccion y repetir

no

v
CILINDROS HEMATICOS 6 si
PROTEINURIA

o Crs alta

nol

v

Remitir a Nefrologia

ECO Vesicoprostatica S!
alterada 6 » Remitira Urologia
CITOLOGIA URINARIA +
no
v Si persiste:
Vigilar cada 3 meses > durante 1 afio:
Remitir aNefrologia

\ 4
Si ha desaparecido:

(3 revisiones trimestrales
normales):
ALTA

INFECCION URINARIA

6.1. ¢ Qué es?

Es la presencia de gérmenes patdgenos en la orina. Los sintomas que suelen acompaar a la infeccion
de orina son disuria, polaquiuria, tenesmo y dolor suprapubico, sintomas que, en su conjunto, se
denominan sindrome miccional; ademas, puede haber hematuria o fiebre y dolor en el flanco. Las

infecciones de orina también pueden ser asintomaticas.
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6.2. Pruebas diagnésticas

El cultivo de orina es el procedimiento diagnéstico mas importante, y constituye la prueba firme

de infeccion.

La presencia de leucocitos en orina es un indicador muy sensible de ITU en los pacientes
sintomaticos. El test de la leucocitoesterasa (tiras reactivas) es un método menos sensible

que la identificaciéon de piuria, pero es una alternativa.

6.3. Infecciones urinarias complicadas

Son las que se dan en:

e Embarazo

e Paciente varén

e Trastornos estructurales o funcionales del tracto urinario
* Diabetes

*  Inmunosupresion

e Manipulacion urolégica reciente

e  Sintomas persistentes (mas de una semana de duracién)

e  Enfermedad médica subyacente

6.4. Tratamiento

6.4.1. PRIMER EPISODIO DE CISTITIS

Tratamiento empirico con pauta monodosis:

0 Fosfomicina 3 gr o Amoxicilina 3 gr. Mujeres jovenes en las que se pueda realizar
un seguimiento posterior.

Pauta de 3 dias:
0 Trimetropin-sulfametoxazol (TMP/SMX) 160/800 cada 12 horas

0 Amoxicilina + Acido clavulanico (Amx/clv) 500/125 cada 8 horas

(o} Norfloxacino 400/12h
(o] Ciprofloxacino 250-500/12h
(o} Cefuroxima axetilo 250/12h
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o] Ofloxacino 200/12h

Pauta de 7 dias:

(o} Nitrofurantoina 100/6 horas

6.4.2. ITU RECURRENTE

Se considera infeccion recurrente cuando hay méas de 3 episodios por afio. Ante la presencia de ITU

recurrente en una mujer joven se debe solicitar urocultivo. Debemos diferenciar entre:

* Recaida: causada por el mismo germen; se produce dentro de las dos semanas siguientes a la

finalizacion del tratamiento

* Reinfeccion : producida por un germen distinto al que causo el primer episodio. Ocurre después
de las dos semanas tras haber completado el tratamiento antibiotico y, en general, varios meses

después de finalizar el tratamiento.

Factores que favorecen las infecciones recurrentes:

*  Situaciones que alteran la flora normal de la vagina (menopausia, espermicidas)
¢ Factores mecanicos (coito), prolapso uterino, rectocele o cistocele.

¢ Lavejiga neurdgena (diabetes o enfermedad neurologica).

En las recaidas se debe realizar tratamiento (2-6 semanas) con los siguientes antimicrobianos:

e Trimetropin sulfametoxazol 160/800 cada 12 h

*  Amx/clv 500/125 cada 8 h

*  Norfloxacino 400/12h

*  Ciprofloxacino 250-500/12h

* Cefalosporina de 22 generacion oral 250-500/12h

e  Ofloxacino 200/12h

Las reinfecciones, cuando se trata de menos de tres episodios al afio, se abordardn como

episodios aislados de cistitis. Si se producen més de tres episodios al afio se investigara su relacion

con el coito, uso de diafragmas o cremas espermicidas, o la menopausia como factor predisponente.
En el caso de que se detecte una relacion con el coito se recomendara la miccion tras el mismo y la

toma de una dosis de antibiético postcoital:
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e  TMP/SMX 80/400
¢ Nitrofurantoina 50-100
. Norfloxacino 200

e Cefalexina 250

En el caso de mujeres menopausicas, tras esterilizar la orina se recomendara el uso de estradiol
tépico. Si no hay relacion con el coito se realiza tratamiento antibiético durante 15 dias hasta
esterilizar la orina. Si persisten urocultivos positivos, profilaxis a largo plazo (3-6 meses) con una

dosis nocturna de antibiéticos:

e TMP/SMT 80/400

* Nitrofurantoina 50-100
*  Norfloxacino 200

* Cefalexina 250

»  Acido Pipemidico 400

En el caso de recurrencias tras suspender el tratamiento se puede mantener durante uno o dos afios.

6.4.3. PIELONEFRITIS AGUDA NO COMPLICADA

Las infecciones de las vias urinarias superiores en mujeres sanas, jévenes, no embarazadas y sin
nauseas ni vomitos, pueden ser tratadas en AP.

Con frecuencia, no obstante, la pielonefritis se manifiesta por la presencia de dolor lumbar, fiebre y
escalofrios, cefalea, anorexia, dolores musculares, nauseas y/o vomitos y diarrea. Pueden no existir

sintomas de sindrome miccional.

Tratamiento:
e Amx/clv 500/125/8h, 14 dias
e TMP/SMX 160/800/12 h, 14 dias
*  Cefuroxima axetilo 250-500/12, 14 dias
*  Ciprofloxacino 500/12h, 14 dias
e  Ofloxacino 200/12h, 14 dias
*  Hidratacion y antitérmicos.

* Reposo relativo hasta mejoria clinica.
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6.4.4.

6.4.5.

CISTITIS DURANTE EL EMBARAZO

Amoxicilina 500/8h, 7 dias

Amx/clav 500/125/8h, 7 dias
Cefuroxima axetil 250-500/12h, 7 dias
Fosfomicina 3gr monodosis, 7 dias

Cefalexina 250-500/6h, 7 dias

INFECCION URINARIA EN EL VARON

Las ITU en el vardn se consideran ITU complicadas.

6.4.5.1. PROSTATITIS

En 1995 el National Health Institutes (NIH) realizé una clasificacion que dividia las
prostatitis en cuatro categorias: prostatitis aguda bacteriana (tipo 1), prostatitis cronica
bacteriana (tipo Il), sindrome de dolor crénico pelviano (CPPS) subdividido en inflamatorio
y no inflamatorio (tipos llla y lllb respectivamente) y prostatitis inflamatoria asintomatica
(tipo V).

La prostatitis aguda bacteriana (PAB) es la mas infrecuente. El diagnéstico correcto y la
instauracion de un tratamiento adecuado en el tiempo solucionara la mayoria de estas
prostatitis agudas evitando asi una de las evoluciones posibles como es la cronificacion

del proceso, de dificil y controvertido manejo.

Las bacterias involucradas en la PAB suelen pertenecer al grupo de las enterobacterias
siendo Escherichia coli, Proteus sp, Klebsiella sp y Pseudomona sp las mas
frecuentemente detectadas. Otros microorganismos menos frecuentes son enterococo,

estafilococo y Chlamydia trachomatis.

El siguiente cuadro resume los principales sintomas:

Sintomas de infeccion Sintomas de Sintomas de bacteriemia
inflamacion

Disuria, polaquiuria, Dolor lumbar, perineal, Fiebre, escalofrios,

disuria, urgencia peneano y rectal artralgias, mialgias
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La siguiente tabla recoge los principales signos exploratorios.

Signos localizados en la prostata Signos de bacteriemia

Préstata tumefacta, lisa y muy dolorosa Fiebre, taquicardia

El diagnostico bacterioldgico se basa en el cultivo de orina obtenido antes del inicio del

tratamiento antibiotico.

Aunque la mayoria de los antimicrobianos tienen una mala penetracién en la prostata, la
inflamacién facilita la penetracion. En fase aguda, la mayoria de los antimicrobianos
difunden de manera adecuada al interior de la glandula. El tratamiento antibiético se ha de
mantener 4 semanas para evitar recidivas y cronificacion. Este tratamiento serda empirico
de inicio ya que el paciente suele estar seriamente afectado. Los antibiéticos mas

utilizados son:

ANTIBIOTICO DOSIS COSTE APROXIMADO
Ciprofloxacino 500 mg/12 h 45 €

Norfloxacino 400 mg/12h 33€

Ofloxacino 200 mg/12h 56€

Sulfametoxazol (800 mg)- | 1 comp/12h

Trimetroprim (160 mg) 9€

Doxiciclina (100 mg) 1 cap/12h 14 €

Si existe grave deterioro del estado general, gran dificultad para orinar, morbilidad
asociada o ausencia de respuesta al tratamiento oral, el paciente debera ingresar en un
centro hospitalario e iniciar tratamiento parenteral (ampicilina, 2g/6h+ Gentamicina, 1-2
mg/kg/8h), para continuar tratamiento oral una vez que mejore.

En caso de disuria severa es preferible cistostomia suprapubica que sondaje vesical.

Es necesaria una adecuada hidratacion (la reposicion de los liquidos perdidos durante el
intervalo febril facilita la diuresis y el arrastre de las bacterias por lavado). Es necesario el
reposo relativo y, con frecuencia, la utilizacion de analgésicos-antitérmicos-AINE (sobre

todo durante los 3-4 dias iniciales).

6.4.5.2. INFECCION VIAS ALTAS
*  Amx/clv 500/125/8h, 14 dias
e TMP/SMT 160/800/12h, 14 dias
e  Ciprofloxacino 250-500/12h, 14 dias

¢  Ofloxacino 200/12h, 14 dias

Criterios de remision a centro hospitalario

e  Estado general afectado

o Litiasis de la via urinaria
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6.4.6.

Ademas

* No tolerancia oral

e Alteracion de la via urinaria

e Ausencia de control en 48-72 horas
e Ancianos

* Inmunodepresion

ITU COMPLICADA POR OTRAS CAUSAS

de lo ya mencionado, se considera ITU complicada:

La que se produce en presencia de trastornos estructurales o funcionales del tracto urinario.
La que coexiste con enfermedad debilitante como diabetes e inmunosupresion.

La que se produce tras una manipulacion urolégica.

Aquella en la que los sintomas duran mas de una semana de duracion.

Tras la toma de muestra para urocultivo, se recomienda tratamiento durante 7 dias (14 dias en

infeccion urinaria alta).

6.4.7.

Fluorquinolona
Cefalosporinas de 22 6 32 generacién

Amx Clv

BACTERIURIA ASINTOMATICA

Se considera bacteriuria asintomatica la presencia de >10° ufc/ml de un microorganismo en cultivo

puro en dos muestras de diferentes y en ausencia de sintomas.

Se debe realizar tratamiento Unicamente en las siguientes situaciones:

Antes de una intervencion uroldgica

Embarazo. Se debe realizar urocultivo de rutina como minimo entre la 12 y 16 semana de

gestacion.

En portadores de sonda vesical permanente, persistencia de bacteriuria tras dos semanas

de la retirada de la sonda.
Diabetes. Se intentara en una ocasion.

Prétesis mecanicas valvulares, vasculares o traumatolégicas.
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6.5.

*  Inmunodeprimidos
* Disfuncion renal preexistente.

*  Bacterias ureoliticas citogenéticas como Proteus, Corynebacteriumurealyticum, Ureaplasma
urealyticum

Criterios para la remision de pacientes al Serv  icio de Urologia

* Infecciones de repeticién no controladas con tratamiento antibiético estandar (3-7 dias).
e Descripcion detallada del esquema terapéutico previo.

¢ Complementarios: Sedimento de Orina, Urocultivo, Hemograma, Creatinina.

7. LITIASIS RENAL Y COLICO NEFRITICO

7.1.

7.2.

¢, Qué son la Litiasis Renal y el Célico Nefriti  co?

La litiasis renal es una enfermedad que se caracteriza por la aparicién de calculos en el aparato
urinario superior (parénquima renal, calices renales o pelvis renal). Su forma de presentacion mas
frecuente es el colico nefritico: aparece cuando un calculo se desprende o se rompe y se deposita en
el sistema colector del rifidn, lo que aumenta la presién intraluminal activando las terminaciones
nerviosas de la mucosa y provocando dolor.

En la mayoria de coélicos nefriticos, no se identific a la causa ni hay enfermedad de base.

Codlico nefritico

CLINICA:

e Dolor cdlico lumbar agudo unilateral severo irradiado a ingles o a genitales.
*  Dolor abdominal de inicio agudo y de menos de 12 horas de evolucion.

e El dolor no mejora con el reposo.

¢ Nauseas y vomitos muy frecuentes (su ausencia cuestiona el diagndstico).

e Polaquiuria.
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7.3.

EXPLORACION FiSICA:
*  Exploracién abdominal: zona de mayor hipersensibilidad lumbar (pufiopercusién positiva).

*  Constantes vitales: excluir signos de shock o de infeccion sistémica.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:

* Tira reactiva y/o andlisis de orina: la presencia de hematuria confirma el diagndstico de célico

nefritico. Un 14,5% de los coélicos nefriticos no presentan hematuria. En ausencia de hematuria

deben considerarse otros origenes del dolor antes de etiquetarlo de célico nefritico. La clinica es

suficiente para actuar. En algunos casos el andlisis de orina puede ayudar a la identificacion de

cristales, bacterias y/o piuria.
e Urocultivo: No indicado en el abordaje del episodio agudo.

* Analisis de sangre: no indicados en periodo agudo, siempre que no haya motivos para derivar a

urgencias.

* Imagen: pasados los 7 dias del episodio agudo, siempre que no haya motivos para derivar a

urgencias.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

*  Pielonefritis: fiebre

*  Salpingitis 0 embarazo ectépico: mujeres en edad fértil.
* Ruptura de aneurisma abdominal: mayores de 60 afos.
*  Diverticulitis

*  Apendicitis

* Isquemia miocéardica aguda

* Isquemia intestinal

e Obstruccion intestinal

*  Dolor masculo esquelético

e Codlico biliar.

Exploraciones complementarias ante una litiasis renal

Los textos y guias recomiendan sin evidencia, pero por consenso, estudiar (estudio basico ) a
menores 65 afios con un Unico episodio de colico nefritico, a mayores de 65 afios cuando presentan

cdlicos de repeticion y a los pacientes con factores predisponentes (ver tabla 1).
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Tabla 1.- Factores Predisponentes
Antecedentes familiares de litiasis, enfermedades 6seas,
Criterios gota urica, infecciones urinarias recidivantes, litiasis
clinicos infantiles y juveniles (< 20 afios), monorrenos por litiasis,
litiasis recidivantes.
Criterios Litiasis bilateral, litiasis en rifién Gnico, nefrocalcinosis,
radiologicos fragmentos residuales tras litotricia, litiasis coraliforme.
o Cistinuria, hipercalcemia y/o hipercalciuria,
Criterios
hiperoxalurias, hiperuricemias y/o hiperuricosurias,

analiticos o ]
hipocitraturias.

A partir de las 6 semanas después del colico nefritico, el estudio basico constaria de:

Analisis mineraldgico del calculo (si se ha producido su expulsion).

Analitica de orina : andlisis sistematico de orina (pH, densidad). Si pH muy alcalino,

gasometria para descartar acidosis tubular renal.

En la primera recidiva litidsica, determinar excrecion de calcio, acido Urico, oxalato, citrato,

fosfato, creatinina, sodio, potasio y magnesio en orina de 24 horas.
Cultivo de orina (en presencia de piuria o bacteriuria)
Analitica de sangre : Calcio, fésforo, acido Urico, creatinina, sodio y potasio. Hemograma.

Diagndstico por imagen : la ecografia y la radiografia simple de abdomen son
las pruebas a tener en cuenta ante una litiasis renal. Habitualmente
realizaremos una ecografia renal después del primer célico. La radiografia de
abdomen se realizara cuando sospechemos que la litiasis es calcica y/o

ureteral.

El estudio metabdlico y las recomendaciones dietéticas a partir de los
resultados de los estudios no han demostrado tener impacto en el

seguimiento del paciente ni en mejorar su pronostico

7.4. Tratamiento ambulante

7.4.1.

Coélico nefritico

Diclofenaco (75 mg IM): calma el dolor en 20-30 minutos. El Ketorolaco 30 mg IM ha
demostrado ser igual de efectivo que el Diclofenaco. Siete dias de tratamiento con
Diclofenaco oral reducen las recidivas y las admisiones a urgencias en comparacion con el
solo tratamiento del dolor. Si la analgesia no ha hecho efecto en 1 hora, y la clinica es tipica,

puede repetirse el esquema de tratamiento.

Ingesta hidrica : no existen estudios que demuestren que aumentar o disminuir la ingesta

de liquidos durante el célico modifiquen su evolucion.

Criterios de derivacion hospitalaria:
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0 La analgesia con AINES no ha hecho efecto en 1 hora
0 NAuseas refractarias al tratamiento.
0 Fiebre, infeccion o anuria.
0 Enfermedades debilitantes.
*  Mayores de 60 afios.
e Embarazadas.
¢ Rifién Unico funcionante.

e Causa que limitan la analgesia como Ulcera duodenal, sangrado...

7.4.2. Litiasis

Ante el diagndstico de litiasis ureteral con alta probabilidad de expulsién espontanea y sintomas

controlados, se recomienda la observacion.

e Tienen mas probabilidad de ser expulsadas espontaneamente las litiasis <5

mm de didmetro.
* Las litiasis de 5-10 mm se expulsan espontdneamente en el 50% de las veces.

e  Criterios de derivacion al especialista:

0 Litiasis >10 mm o >5 mm con intolerancia al dolor o multiples

visitas a urgencias.

o Dolor persistente por célculo que no se haya expulsado después

de 2-4 semanas de observacion.

7.4.3. Litiasis recidivante

A los 5 afios se produce un segundo célculo en el 35-50% de los casos, y en el 65% a los 10
afos. Las dietas aconsejadas para prevenir las recidivas tienen un impacto muy pobre como
para recomendarlas de por vida. En pacientes con pH urinario bajo, la restriccién en la ingesta
de proteinas y sodio y la alcalinizacién de la orina con suplementos de citrato potasico (citrato

sadico si el anterior no es bien tolerado) puede ser eficaz.

7.4.4. Tratamiento etiolégico
Hipercalciuria: tiazidas, dieta pobre en sal.
Uricosuria > 1000 mg/24h: alopurinol 100-300 mg/dia.
Hiperoxaluria: dieta pobre en oxalatos.

Célculos de acido drico y cistina:  alcalinizacién de la orina.
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7.5. Criterios para la remision de pacientes al Serv icio de Urologia

e  Colicos no expulsivos con evidencia de célculo o base anatémica.

e Codlicos complicados (pacientes sépticos).

* Complementarios: Sedimento de orina, urocultivo, creatinina sérica, RX simple
abdomen y ECO renal.

8. DOLOR TESTICULAR

8.1. Criterios para la remision de pacientes al Serv icio de Urologia

¢ Dolor mantenido tras tratamiento analgésico (AINES) durante 15 dias.

* Complementarios: Sedimento de orina. Urocultivo. Eco testicular

9. MASA ESCROTAL

9.1. Criterios para la remision de pacientes al Serv  icio de Urologia

e Sospecha masa testicular

e complementarios: eco testicular, alfa-fetoproteina, beta-HCG y LDH.

10. FIMOSIS

10.1. Criterios para la remision de pacientes al Ser  vicio de Urologia

* ADULTOS: fimosis que no permite la exposicion del glande, craurosis prepucial,
balanitis xerdtica, esclerosis perpucial, dificultad miccional secundaria a fimosis,

sospecha de cancer de pene.

* NINOS: dificultad miccional y/o balanopostitis y/o infeccién urinaria secundaria a fimosis.
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