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Introduccidn | Sandra Freire Diaz

Antecedentes y Justificacion

Se define razonamiento clinico como el proceso de pensamiento y toma de
decisiones que permite al médico clinico realizar las actividades mas adecuadas en un
contexto especifico de resolucion de un problema de salud considerando la perspectiva del
paciente.! Los clinicos poseen conocimientos especificamente organizados para ser
eficaces en sus tareas asistenciales, arquitecturas de conocimiento adaptadas a acciones
especificas que se denominan scripts y se adquieren con la formaciény la experiencia. Cada
especialidad tiene sus scripts, que pueden compartirse y consensuarse cuando los
pacientes son atendidos por diferentes especialidades y niveles asistenciales mediante
protocolos y guias de actuacion. Compartir los scripts puede facilitar el proceso de
razonamiento clinico cuando los pacientes acuden con sintomas y signos aparentemente
mal definidos, evitando remisiones a un segundo nivel de pacientes que no lo necesitan,
pero derivando sin premura las patologias que lo precisen. La calidad de la informacion

entre los distintos proveedores de salud juega un papel fundamental en todo el proceso.

La coordinacidn entre niveles asistenciales es uno de los “agujeros negros” de la

gestidn sanitaria 2, debido a:
. Malversacidn de recursos (repeticién de pruebas y consultas)

J Inseguridad del paciente (errores por falta comunicacién entre

profesionales)

o Deficiente informacién al paciente (se diluye la responsabilidad de los

profesionales ante el paciente compartido)

. Discrepancias entre profesionales (en la prescripcién y el reparto de

responsabilidades)

o Falta de acuerdo sobre los tiempos de espera en los flujos de pacientes (listas

de espera gestionadas por personal que no conocen las necesidades reales del paciente)

0 Insatisfaccion de los pacientes cuando perciben la escasa comunicacién y

sintonia entre los médicos que comparten su atencidn desde diferente nivel asistencial 3
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J Desgaste de los profesionales ante la incapacidad de la institucién para

articular la coordinacidn interprofesional (contribucidn al burn-out).

La colaboracion interprofesional es un eje fundamental para alcanzar los fines
basicos de la medicina: atender al paciente individual y promover la salud en la sociedad.

Tres son los ejes fundamentales que deben guiar las relaciones profesionales:

1. La consideracion del paciente como nuestro interés fundamental
2. El trato respetuoso
3. La obligacién de utilizar los recursos de salud de forma adecuada y prudente*

Informacidn publicada por responsables de planes de salud ° reflejan no sélo la
complejidad de las relaciones interprofesionales sino la complejidad de los problemas de
relacién entre los médicos de atencidn primaria y los especialistas. Los problemas abarcan:
cuestiones relacionadas con las confianza, los canales de comunicacién, las listas de espera,
las deficiencias en la estructura del sistema sanitario, las deficiencias en la coordinacion, la
falta de programas conjuntos de asistencia, la limitacidn del uso de la tecnologia en
primaria, las deficiencias formativas, la prescripciéon inducida, los canales de comunicacidn

inadecuados, la informacién al paciente y la idoneidad de trato.®

Como facilitador externo para conseguir la coordinacidn entre los diferentes niveles
asistenciales, se ha creado junto con la historia clinica electrdnica (HCE), la interconsulta

virtual, una herramienta de coordinacion.

En las interconsultas virtuales (IC), un médico de atencidn primaria (MAP), en lugar
de derivar al paciente, realiza una consulta a un especialista de otro nivel asistencial y éste
accede a la HCE y sin ver fisicamente al paciente (aunque desde hace unos meses la HCE
permite adjuntar imagenes, fotos...que aportan mas informaciéon complementaria del
paciente) responde la consulta del médico de familia. Este tipo de consultas tienen como
objetivo mejorar la comunicacién entre niveles asistenciales y ofrecer al médico de
atencién primaria la posibilidad de consultar casos clinicos o resolver dudas sobre pacientes
sin necesidad de derivarlos, si no es preciso. Lo que ofrece una ventaja a los pacientes, para

evitar desplazamientos, estancias o esperas en el centro sanitario. ’
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Por otro lado, la IC permite una continuidad asistencial (continuidad de
informacién, continuidad de cuidados, continuidad en el tiempo).Y es ésta continuidad
asistencial, la base de la seguridad del paciente. Garantizar la continuidad asistencial a
través de la colaboracidn clinica entre los profesionales sanitarios, constituye una prioridad

en todos los sistemas sanitarios complejos.

El incorporar nuevos conocimientos y tecnologias y las posibilidades que ofrecen
las nuevas herramientas de la informacién y comunicacién, plantean soluciones como la IC
para abordar desde otra perspectiva la colaboraciéon entre los profesionales, como
condicién indispensable para mejorar la continuidad asistencial. La actual organizacién de
la oferta sanitaria presenta puntos criticos respecto a la continuidad de los procesos
asistenciales, con largas listas de espera®, en los procedimientos de seguimiento
compartido de pacientes, alta hospitalaria y derivacidén, que ponen en riesgo la seguridad
del paciente ° cuyo caso puede estar esperando una valoracidn especializada entre una

montafia de volantes de derivacion.

En el servicio de Angiologia y Cirugia Vascular (ACV) del sector Il de Zaragoza la
interconsulta virtual se instaurd en 2018, al inicio como prueba piloto y puesta en marcha
oficial en verano de ese mismo aio; con el objetivo de mejorar la continuidad asistencial,
acortar el proceso diagndstico, priorizar las actuaciones clinicas segun la necesidad
asistencial de cada paciente, evitar visitas innecesarias de los pacientes al hospital,
compartir criterios clinicos comunes ente profesionales (razonamiento clinico®) vy

garantizar la seguridad y confidencialidad de la informacidn clinica. *

Para evaluar en qué punto estamos tras un periodo de empleo mas frecuente de
esta herramienta, hemos planteado un analisis de las interconsultas virtuales recibidas en
el ultimo afio al servicio de ACV; para valorar su uso y utilidad; e identificar puntos de

mejora que nos permitan obtener el maximo rendimiento de este instrumento.

Valorar las fortalezas y debilidades del uso de la aplicacién, con el objetivo de
plantear un proyecto de mejora de calidad del servicio. Fomentando la derivacién de

aquellos pacientes que realmente necesiten una valoracién vascular, garantizando un

10
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adecuado uso de los recursos; y poner el punto de mira en otras patologias importantes,
con mayores repercusiones para el paciente ante un diagndstico tardio y que presentan

menos deteccién temprana desde atencion primaria.
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Hipotesis:
El modelo de interconsulta virtual entre MAP y ACV no funciona de manera éptima

por motivos que conviene determinar, especificando los puntos débiles para plantear

posibles medidas correctoras

Objetivo principal:

Conocer el funcionamiento de la interconsulta virtual dirigida al servicio de ACV del

sector Il de Zaragoza desde la consulta de atencién primaria.

Objetivos secundarios:

1. Detectar debilidades para hacer una propuesta de mejora de calidad del servicio de
interconsulta virtual
2. Plantear indicadores de calidad para futuras auditorias basados en el razonamiento

clinico y que garanticen la seguridad del paciente.

13
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METODOLOGIA
Para responder al objetivo principal y al primero de los secundarios, se ha realizado

un estudio descriptivo, longitudinal retrospectivo en el que se incluyeron las consultas

virtuales recibidas en el servicio de ACV del sector lll de Zaragoza desde el 1 de enero de
2019 al 31 de enero de 2020. Se ha complementado con entrevistas estructuradas de

respuesta abierta a MAP informantes clave.

Para responder al segundo objetivo secundario, se plantea la elaboracién de
indicadores para auditorias posteriores de la herramienta a partir de los resultados

obtenidos en las dos fases previas del estudio.

Poblacion y muestra:

El nUmero de interconsultas recibidas en el servicio de ACV del Sector Il de Zaragoza
desde el 1 de enero de 2019 al 31 de enero de 2020 fue de 2148. Se calculé el tamafio
muestral para estimar proporciones, considerando el minimo de IC a incluir con una
precision del 3% y un intervalo de confianza del 95%, de acuerdo a la formula:

B N.Z%.p.q
~d2.(N—-1)+Z2%.p.q

n

Donde, N se refiere al total de la poblacién, Z2 = 1,962 para un intervalo de
confianza del 95%, p la proporcidn esperada (en este caso 5%=0,05), g = 1 — p (en este

caso, 1-0,05=0,95) y d la precision (en este caso, del 3%). Por tanto, para este estudio:

2148.1,96%.0,05.0,9

= 0,032 (2148 — 1) + 1.962.0,05.005 _ 10°

n

15
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Criterios de inclusidon/exclusién:

Se seleccionaron de forma aleatoria a 1 de cada 10 pacientes. En el buscador de la
HCE, en el apartado de interconsultas, se fueron seleccionando el periodo de fechas que se
reflejan a continuacion, y en cada uno de esos periodos, se fueron eligiendo 1 de cada 10
pacientes. Periodos: 1/01/2019 - 28/02/2019; 28/02/2019 — 28/04/2019; 26/04/2019 —
26/06/2019; 26/06/2019 - 26/08/2019; 26/08/2019 - 26/10/2019; 24/10/2019 -
24/11/2019; 22/11/2019 — 22/01/2020; 22/01/2020 — 31/01/2020

No se excluyd a ningun paciente, porque todos los datos necesarios para la base de
datos son accesibles desde la HCE y la Historia Clinica fisica del Servicio de Archivos en el
Hospital Clinico Lozano Blesa de Zaragoza. Se detecta una pérdida por fallecimiento antes
de que se realizara la respuesta a la interconsulta. El total de la muestra (n) estudiada es de

211 pacientes.

Analisis cualitativo:

Los datos cuantitativos fueron complementados con un andlisis cualitativo a partir
de la realizacion de encuestas a los centros de salud seleccionados por su alta y baja tasa de
pacientes derivados a IC. El objetivo de este estudio fue obtener conclusiones a partir de la
opinién de los trabajadores sanitarios de estos centros a fin de interpretar los datos

numeéricos obtenidos en fases anteriores.

Ambito geografico:
El Servicio de ACV pertenece al Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, adscrito
al Sector Il de Zaragoza. Atiende a una poblacién aproximadamente de 307.163 (dato de

2018) 12

Los centros de Atencion Primaria incluidos en el sector Sanitario Zaragoza lll con sus
respectivos datos de poblacidn son: Alagén (poblacion 15.598), Bombarda (15.680), Borja
(9.565), Carifiena (7.729), Casetas (16.045), Delicias Norte (24.743), Delicias Sur (25.910),
Ejea de los Caballeros (17.498) , Epila (10.748), Gallur (7.255), Herrera de los Navarros (690),
La Almunia de Dofa Godina (16.010), Maria de Huerva (21.901), Miralbueno (16.821), Oliver

16
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(15.735), Sadaba (2.815), Sos del Rey Catdlico (753), Tarazona (13.064), Tauste (7.916),
Univérsitas (30.492), Utebo (15.325) y Valdefierro (11.633).3

% Poblacion total de las zonas de salud del Sector Zaragoza lll

UNIVERSITAS
9,93%

DELICIAS-SUR
8,44%

Figura 1: Porcentaje poblacidn total de las zonas de salud del sector Zaragoza Ill

En la Figura 1 se observa que las zonas de salud del sector Il de Zaragoza capital
tienen un porcentaje de poblacidon variable, que comprende desde el 3,79% en Valdefierro
al 9,93% en Univérsitas. En las zonas de salud rurales destaca la zona de Maria de Huerva
con el 7,41% de la poblacién del Sector. La poblacidn urbana representa el 45,94% vy la
poblacién rural el 54,06%, segun los datos anuales 2018 recogidos por el Departamento de

Sanidad del Gobierno de Aragén

Procedimiento y manejo de datos:

Para el andlisis cuantitativo se confecciond una base de datos en la que se recogieron
distintas variables (ver apartado ‘Variables y bases de datos’) con el objetivo de analizar
cuantitativamente la calidad y eficacia de los servicios prestados, asi como las repercusion
gue ha supuesto en el ambito asistencial de los pacientes. Para ello, se tomd una muestra
poblacional n=211 pacientes, elegidos de manera aleatoria entre enero de 2019 y enero de

17
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2020 cuyo unico criterio de exclusion fue no constar en el sistema de HCE. Por otro lado, se
realizaron cuatro bases de datos complementarias correspondientes a los pacientes de
cuatro centros de salud determinados (Maria de Huerva, Oliver, Carifiena y Valdefierro),
donde fueron recogidas las variables de todos los pacientes derivados a IC por presentar

una muestra poblacional reducida (n=142, n=136, n=50, n=77, respectivamente).

Las bases de datos fueron exportadas en formato Excel para facilitar el tratamiento
estadistico descriptivo de los datos. La obtencidn de resultados y representacién grafica del
estudio estadistico univariante fue realizado a partir del software Microsoft Excel v2020. Por
otro lado, se ha realizado estadistica descriptiva bivariante con el objetivo de determinar la
relacidn entre variables utilizando el software SPSS Stadistics v22 (IBM). Se ha realizado
estadistica descriptiva para la comprobacion de la relacién entre las variables estudiadas.
También se ha llevado a cabo un contraste de hipdtesis para un coeficiente de correlacion

de Kendall (prueba no paramétrica) a un 95% de nivel de confianza.

Para desarrollar la parte cualitativa se realizaron entrevistas personales a
informantes clave en funcién del sexo (hombres y mujeres), pertenecer a centros de salud
con alta y baja tasa de derivacidén y ser de dmbito rural y urbano, mediante un cuestionario

de preguntas estructuradas de respuesta abierta que se encuentra en el Anexo 1.

Variables y base de datos:

Se realizé una base de datos en Microsoft Excel v2020 recogiendo las variables que

se detallan a continuacion:

Variables demograficas

1. Ano de nacimiento: variable cuantitativa discreta. Unidad de medida: aiios
2. Sexo: variable cualitativa dicotémica. Variables posibles: hombre o mujer.

3. Centro de salud que realiza la interconsulta. Variable cualitativa no dicotémica.

Nombre del centro de Salud desde el que se realiza la interconsulta

18
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4. Lugar de residencia del paciente. Variable cualitativa no dicotémica. Nombre de la

localidad de la que procede el paciente

Variables relacionadas con la asistencia telematica

1. Fecha de realizacién de la interconsulta. Variable cuantitativa de fecha.

2. Tiempo transcurrido hasta la respuesta telematica. Variable cuantitativa continua.

Unidad de medida: dias.

3. Tiempo transcurrido hasta la visita presencial. Variable cuantitativa continua.

Unidad de medida: dias

4. Prioridad asistencial otorgada por el especialista. Variable cualitativa dicotomica.

Variables posibles: preferente o normal.

Variables relacionadas con la patologia de Cirugia Vascular

1. Diagnéstico emitido por el médico de atencidn primaria. Variable cualitativa no
dicotémica.

2. Diagnéstico emitido tras valoracidn presencial. Variable cualitativa no dicotémica.
3. Resolucién del paciente. Variable cualitativa no dicotémica. Variables posibles:

cirugia, tratamiento médico o alta.

Estadistica descriptiva:

Fase 1. Caracterizacién general del servicio de interconsulta

La primera fase del estudio estadistico esta orientada a la caracterizacion general del
servicio de interconsultas en ACV del sector Ill de Zaragoza. En esta fase, se cruzaran

diversos parametros para responder a las siguientes cuestiones:

1. Porcentaje de mujeres y hombres que requiere de una IC.

2. Edad promedio de los pacientes derivados, diferenciando entre sexos.

19



Material y Métodos | Sandra Freire Diaz

3. Centros de Salud que mas y menos frecuentemente utilizan el servicio de IC.

4. Tiempo transcurrido entre la peticion de la IC hasta la respuesta del especialista.

5. Tiempo transcurrido desde la respuesta del especialista hasta la primera consulta,
diferenciando entre los casos asignados con prioridad preferente y normal.

6. Variacion del nimero de interconsultas y del tiempo de respuesta a las peticiones

en funcién del periodo del afio

Caracterizacion de la gestién del servicio de interconsultas

Para poder comparar el porcentaje de pacientes derivados de cada centro de salud,
y analizar cuales son los mds y menos frecuentes, es necesario tener en cuenta el nimero
de individuos que corresponden a cada zona sanitaria y calcular la probabilidad de que un

paciente pueda ser derivado en cada centro de salud.

El calculo del porcentaje de pacientes (PD) derivados de cada centro sanitario se ha

realizado de la siguiente manera:

10.np
x 100

Py, =P(T/;)x 100 =

t
Donde, P(T/C) corresponde a la probabilidad de que del centro de salud sea
derivado un paciente, n,, corresponde al nimero de pacientes derivados de cada centro de
salud, n; al nimero total de pacientes de cada centro de salud, n el tamafio de la muestra

de la poblacidn de todos los centros de salud y N el tamafio de la poblacion total.

La siguiente afirmacion puede ser demostrada matematicamente de la siguiente

manera:

n
/10 10.np

ng
p(ty ) = P€nn _PCMPD 7 N0 _
¢ PO P(C) T n
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Fase 2. Caracterizacion clinica del servicio de interconsultas

La segunda fase del estudio estadistico se oriento a la caracterizacion clinica del servicio

de interconsultas en ACV del sector Il de Zaragoza:

Gestidn de los pacientes con insuficiencia venosa crdénica
Gestidn de los pacientes con isquemia arterial crdnica

Patologias vasculares remitidas con escasa frecuencia

N

Relacién de tiempos de espera en funciéon de la gravedad de la patologia

FASE 3. Caracterizacion del servicio en funcion de los centros de salud
La tercera fase del estudio estadistico esta orientada a valorar si ademas de las
diferencias cuantitativas existentes entre los diferentes centros de salud en relacién a las IC

al servicio de ACV del sector Il de Zaragoza, también existen diferencias cualitativas.

1. Derivacidn de patologias por centro de salud. Casos de estudio

2. Caracterizacién de pacientes de insuficiencia venosa crénica

Consideraciones éticas:

El caracter retrospectivo del estudio no contempla la realizaciéon de ninguna técnica
adicional, prescripcién farmacoldgica o procedimiento sobre los pacientes. La realizacién del
presente estudio no interfiere en ningln aspecto con la practica clinica habitual, no supone

modificacién alguna del funcionamiento del sistema.

Los datos han sido tratados y recogidos en una base de datos andnima disefiada en
Microsoft Excel a la que sdlo ha tenido acceso la investigadora principal. Los pacientes han
sido codificados con identificadores propios e intransferibles y en ningln caso se han

incluido datos que pudieran propiciar su reconocimiento.

Dado el caracter del estudio, la utilizacidon de datos clinicos previamente generados
por la actividad asistencial diaria y el anonimato que garantiza la base de datos en la que se
ha recogido la informacidn, no ha sido necesario solicitar el consentimiento informado a los

pacientes.
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Se ha solicitado previamente el permiso a la Direccion Médica del Hospital Clinico
Universitario Lozano Blesa para los aspectos relacionados con la realizacién del presente

estudio.

Las entrevistas personales se realizaron previo consentimiento informado de los
participantes, en ningin momento se recogieron ni procesaron datos de caracter personal

asegurando el anonimato de las respuestas.

Se cuenta con un certificado de aprobacién favorable por el Comité Etico de
Investigacion Clinica en Aragon (CEICA) para la realizacién del proyecto con fecha del 23 de
septiembre de 2020. Se adjunta informe en Anexo 2. La investigacion se ajusta a los
principios de la Declaracién de Helsinki y la Ley 14/2007, de 3 de julio, de investigacion

Biomédica.

22



RESULTADOS

23



Resultados | Sandra Freire Diaz

Fase 1. CARACTERIZACION GENERAL DEL SERVICIO DE INTERCONSULTA

Caracteristicas de los pacientes derivados

A partir de la muestra de pacientes estudiada (n=211), se ha observado que la
mayoria de pacientes son mujeres (un 63,03% [133] frente a un 36,97% [78] de varones).
Este dato sugiere que existe un 26,07% mas de mujeres que de hombres entre los pacientes

derivados desde la IC.

Distribucion por Edad de los pacientes que requieren IC
sexos £ 35
Y
2 30
5
2 25
(14
a 20
S
o 15
Q
£ 10
z 5 I
o W | [ |

10-19 20-29 30-39 4049 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99

W Mujeres 2 7 4 24 29 21 30 10 3
Varones 0 1 3 9 18 24 9 14 0
m Mujeres = Varones Rango de edad de los pacientes (afios)

Figuras 2 y 3. Distribucidn por sexo y edad de los pacientes que requieren de una IC.

Las pacientes mujeres entre 70 y 79 afios representan el sector de la poblacion que
mas frecuentemente ha sido derivado a través de la IC, suponiendo un 14,22% sobre el total
de pacientes (TP) y un 22,56% sobre el total de pacientes mujeres (TPM). A este sector de la
poblacién le siguen las mujeres con un rango de edad entre 50 y 59 afios, que han supuesto
un 13,74% sobre el TP y un 21,80% sobre el TPM. Excluyendo el rango de edad de 90-99
afos por ser superior al promedio de esperanza de vida en mujeres (86,2 aifos segln datos
del INE, 2019) **> y el rango de 10-19 afios por considerase entre la nifiez y la pubertad, las
mujeres entre 30 y 39 afios han supuesto el sector poblacional con menor nimero de

pacientes derivados (1,89% sobre el TP y 3,01% sobre el TPM).
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Por otro lado, los varones con una edad comprendida entre 50 y 59 afos
representan el sector de mas incidencia entre el sexo masculino, suponiendo un 11,37%
sobre el TP y un 30,77% sobre el total de pacientes varones (TPV). Excluyendo los pacientes
entre 10 y 19 aiios y 90 y 99 aiios, los varones entre 20 y 29 afios representan el sector

masculino con menor nimero de derivaciones a IC.

Cabe destacar que la edad donde mas se aproxima el nUmero de pacientes varones
y mujeres derivados a IC corresponde al rango entre 60 y 69 afios, donde las mujeres

representan el 9,95% sobre el TP frente al 11,37% alcanzado por el sexo contrario.

Caracterizacion de la gestidon del servicio de interconsultas

El Centro de Salud mas frecuente es Herrera de los Navarros (1,45%), seguido de
Tarazona (1,15%), Utebo (1,11%), Oliver (1,02%), y Maria de Huerva (0,87%). Por otro lado,
el Centro de Salud menos frecuente es Miralbueno (0,24%), seguido de Valdefierro (0,26%),

Alagon (0,32%) y Carifiena (0,39%).
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Porcentaje de pacientes derivados de cada centro de salud

Valdefierro I 0,26
Utebo I 1,11
Universitas I 0,72
Tauste NN 051
Tarazona I 1,15
Sidaba I 1 07
Oliver I 1,02
Miralbueno NN 024
Maria de Huerva I 0,37
La Almunia GGG 0,55
Her. de los Navarros I 1 45
Gallur I 0,41
Epila I 0.7
Ejea de losCaballeros NN O 36
Delicias sur GG 05
Delicias norte I 0,77
Casetas NN 0 ¢S
Carifiena INIEEEEGEGEGGEGEGEG 0 35
Borja I 0,42
Bombarda I 0,53
Alagon I 0,32
0,00 0,20 0,40 0,60 0,80 1,00 1,20 1,40 1,60

Porcentaje de pacientes derivados (%)

Figura 4. Porcentaje de pacientes derivados de cada centro de salud.
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Tabla 1. Relacidon de pacientes por centro sanitario. Adaptado del departamento de
Sanidad. Gobierno de Aragén. 3

Numero de pacientes Poblacion de la zona
Centro de salud . .
derivados por IC sanitaria
Alagén 5 15598
Bombarda 13 15680
Borja 4 9565
Carifiena 3 7729
Casetas 11 16045
Delicias norte 19 24743
Delicias sur 18 25910
Ejea de los Caballeros 15 17498
Epila 5 10748
Gallur 3 7255
Herrera de los Navarros 1 690
La Almunia 11 16010
Maria de Huerva 19 21901
Miralbueno 4 16821
Oliver 16 15735
Sadaba 3 2815
Tarazona 15 13064
Tauste 4 7916
Universitas 22 30492
Utebo 17 15325
Valdefierro 3 11633
Total 211 303173

Gestion temporal de las consultas virtuales y presenciales
Excluyendo dos valores extremos (65 y 92 dias), el tiempo promedio transcurrido
entre la consulta IC hasta la respuesta por parte del especialista (n=211) es de 4,26 (5,22)

dias.

Tiempo transcurrido entre la peticion de
IC hasta la respuesta

25,0

20,0

15,0

10,0

Al

0,0 I Il---_--l__. om0
012 3 45

6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

Pacientes derivados (%)

Tiempo transcurrido hasta la respuesta IC (dias)

Figura 5. Tiempo transcurrido desde la peticion IC hasta la respuesta del ACV.

27



Resultados | Sandra Freire Diaz

El valor extremo de 65 dias corresponde, segun el diagndstico del MAP, a un caso de
hemorroides de un paciente femenino de 40 afios de edad, cuya peticidon de interconsulta
fue realizada en noviembre de 2019 y resuelta en febrero de 2020. La paciente no presenté
patologia vascular. Por otro lado, el valor extremo de 92 dias corresponde a una paciente
mujer de 41 afios de edad que fue diagnosticada de malformacién venosa por el MAP en
junio de 2019, siendo respondida por el especialista en septiembre de 2019 y diagnosticada

como un angioma.

Relacion de pacientes derivados por meses y tiempo transcurrido hasta
la respuesta de la interconsulta por meses (2019)

12 12
10,71 10,53 10,53

10 10

Pacientes derivados (%)
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n
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231 217 2,16 2,00
1,42
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Pacientes derivados (%) Tiempo promedio de respuesta a la IC (dias)

Figura 6. Relacién de pacientes derivados por meses y tiempo transcurrido hasta la
respuesta IC.

Existe una diferencia significativa entre el tiempo transcurrido desde la interconsulta
hasta la respuesta en funcién del mes del aio del que se trate (n=196) (Figura 6). Agosto y
septiembre suponen los dos meses del afio con mayor tiempo de espera (en promedio,
10,53 (+9,39) dias y 10,53 (+5,81) dias, respectivamente). Por el contrario, abril y octubre
representan los dos meses del afio con menor tiempo de espera (en promedio, 1,42 (+1,26)
dias y 2,0 (+2,43) dias, respectivamente). Estas cifras estiman un aumento de 7,4 veces el

tiempo de espera en los meses de agosto y septiembre respecto al mes de abril.
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Si se toman los datos por trimestres (de enero de 2019 a diciembre de 2019, muestra
n=196), es el tercer trimestre (julio-agosto-septiembre) el que presenta mayor tiempo de
espera entre la interconsulta y la respuesta (8,31 dias, en promedio) y el segundo trimestre
(abril-mayo-junio) el que mas rapido se gestionan las interconsultas (2,21 dias, en

promedio).

Ademas, cabe destacar que el porcentaje de pacientes derivados es mayor en el
segundo trimestre (28,57%) frente al tercero (28,06%) (Figura 7), por lo que se descarta esta
opcion como posible desencadenante del mayor tiempo de espera. Por otro lado, el ultimo
trimestre presenta el menor nimero de pacientes derivados (19,39%), seguido del primero
(23,98%) y el tiempo promedio de respuesta a la interconsulta fue de 4,05 y 2,43 dias,

respectivamente.

Relacion de pacientes derivados por meses y tiempo
transcurrido hasta la respuesta de la interconsulta por

trimestres (2019)
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Figura 7. Relacién de pacientes derivados por trimestres, n

numero de casos (%) y tiempo transcurrido hasta la respuesta IC.

El promedio de tiempo transcurrido entre la respuesta a la interconsulta y la primera
consulta presencial es de 124,51 (£89,49) dias. El 26,08% de los pacientes derivados acude

a la primera consulta durante el primer mes, mientras que un 2,48% lo hace pasado
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un ano. Cabe destacar que el 83,23% de los pacientes acude a la consulta antes de 6 meses.
Si se descartan los valores extremos (superiores a un afio), el promedio de tiempo

transcurrido es de 117,42 (+78,35) dias (n=159).

Tiempo transcurrido entre la respuesta a la interconsulta y la
primera consulta en pacientes normales y preferentes
80,00
70,00
60,00
50,00
40,00
30,00
20,00

o I IIII

0-30 31-60 61-90  91-120 121-150 151-180 181-210 211-230 231-260 261-290 291-364 =365
M Pr.Nr.(%) 11,03 3,68 5,88 22,79 23,53 11,03 5,88 0,74 2,21 4,41 5,15 3,68
Pr.Pref.(%) 72 20 8

Pacientes derivados (%)

MW PrTotal.(%) 19,25 6,83 6,83 21,12 19,88 9,32 4,97 0,62 1,86 3,73 4,35 2,48

Figura 8. Tiempo transcurrido desde la respuesta IC y la primera consulta en pacientes

normales y pacientes preferentes.

El tiempo transcurrido desde la respuesta a la interconsulta hasta la primera
consulta presencial depende de la prioridad asignada a cada paciente (Figura 8). Asi, el
tiempo promedio transcurrido en el caso de pacientes con prioridad normal (n=135) es de
139,01 (+80,61) dias frente a los 54,61 (+98,43) dias de los pacientes con prioridad
preferente (n =28). Si se excluyen los valores extremos (PREFERENTE: 377 y 410 dias;
NORMAL: 399 y 439 dias), el promedio de tiempo transcurrido en pacientes con prioridad
normal (n=132) es de 134,66 (+73,65) dias frente a los 28,64 (+23,86) dias de los pacientes

con prioridad preferente (n=25). Los pacientes con prioridad normal suponen el 82,82% del

total, el 17,18% los preferentes.
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o Uno de los valores suprimidos corresponde a un tiempo transcurrido de 410 dias
(PREFERENTE). Se trata de una paciente mujer de 81 afios de edad con un diagndstico de
enfermedad vascular periférica (neuropatia), con peticidon de interconsulta a fecha de
febrero de 2019, respuesta a interconsulta en marzo de 2019 y citada para una consulta

especializada en abril de 2020.

o Otro valor extremo suprimido fue un tiempo de espera de 399 dias (NORMAL),
correspondiente a una paciente mujer de 41 anos de edad que fue diagnosticada de
varices por el MAP en marzo de 2019 y no acudio a la consulta del especialista a fecha de

abril de 2020.

o Elvalor extremo suprimido de 439 dias (NORMAL) corresponde a una mujer de 47 afios
que fue diagnosticada de varices por el MAP y el especialista con una resolucién de
cirugia. El diagnodstico fue realizado en mayo de 2019 y la citacion fue prevista para

octubre de 2020.

o Elvalor extremo de 377 dias (PREFERENTE) corresponde a un paciente vardn de 52 afios
que fue diagnosticado por el MAP en julio de 2019 con una isquemia arterial crénica,
diagndstico corroborado en septiembre del mismo afio por el especialista. Fue citado

para agosto de 2020 y la resolucién fue de seguimiento.

Fase 2. CARACTERIZACION CLINICA DEL SERVICIO DE INTERCONSULTAS

Los datos demuestran que el 42,7% de los diagndsticos realizados por el MAP
correlacionan con la opinién especialista (Figura 9). Por otro lado, el 14,7% de los
diagndsticos no coinciden, el 24,6% no corresponden a una patologia vascular y el 18,0% de
las IC realizadas no procedian (no acude: 42,1%, visado: 29,2%, fallecido: 2,6%, ya valorado:
7,9%, pendiente de cita: 13,2%, contestada: 2,6% y pertenece a HUMS: 2,6%). Los visados

suponen el 3,3% sobre el total (n=211), mientras que las IC propiamente dichas el 8,45%.
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Correlacion de diagnosticos MAP-Especialista

40
35
30
25
20 42,65
© 24,64
1? 18,01

0

Si No

No procede No patologia vascular

Pacientes (%)

Figura 9. Relacion de correlacién de diagndsticos MAP-ACV.

El 16,7% de las interconsultas resueltas relacionadas con patologia vascular fueron
realizadas en Maria de Huerva, Universitas el 22,2% y Delicias Norte el 11,1%. Con menor
tasa de IC propiamente dichas: Bombarda, Borja, Casetas, Delicias Sur, Ejea, Epila, Gallur, La

Almunia, Tarazona y Utebo (5,6%).

El 18% de los pacientes con patologias reflejadas en la Tabla 2, que tras la
informacién aportada en la IC se decidié citar en consultas externas, todos ellos fueron

considerados como “no patologia vascular” al ser evaluados en la primera consulta.

Tabla 2. Relaciéon de patologias no consideras como patologia vascular tras la consulta.

Patologia Casos (%)
angiomas cutaneos 1 2,63
claudicacién intermitente 1 2,63
dolor en pierna 1 2,63
edema de tobillos 2 5,26
enfermedad vascular periférica 2 5,26
flebitis 1 2,63
flebolitos 1 2,63
frialdad extremidades 1 2,63
hipotensién arterial con cambios coloracidn pies 1 2,63
insuficiencia venosa crénica 19 50,00

patologia aneurismdtica 2,63

2,63

sensacion distérmica

1

1
sindrome de Raynaud 2 5,26
sintoma pie 1 2,63
tromboflebitis 2 5,26
Ulcera vascular arterial 1 2,63
Total 38 100
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Gestidn de los pacientes con insuficiencia venosa crénica

Entre la muestra de pacientes estudiada (n=211), el 30,8% (65) corresponde a
pacientes de insuficiencia venosa crénica (incluyendo insuficiencia venosa crdénica
asintomatica, varices recidivadas, varices reticulares y varices no complicadas). El 72,3% de
los pacientes son mujeres. La edad promedio de los pacientes es de 59 (+15) afos, siendo la
edad promedio de las mujeres de 59 (+15) afos y la de los hombres de 58 (+15) afios, lo que
presume que la afectacién por esta patologia se da en el mismo rango de edad

independientemente del sexo del paciente (Figura 10).

Resolucion de pacientes con insuficiencia venosa crénica en
funcion del rango de edad en hombres y mujeres
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Figura 10. Relacidn de resolucién de pacientes con IVC en funcidén de la edad y sexo.

El 38% de los pacientes de insuficiencia venosa crénica fueron dados de alta,
mientras que el 39,7% fueron derivados a cirugia y el 22,2% estan en seguimiento. De las
pacientes mujeres, el 43,5% fue dada de alta, el 30,4% fue derivada a cirugia y el 26,1% se
encuentra en seguimiento. Por otro lado, el 23,5% de los pacientes hombres fue dado de

alta, el 64,7% fue derivado a cirugia y el 11,8% restante se encuentra en seguimiento.
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En relacién a la resolucién: en pacientes mayores a 80 afos no se ha realizado
cirugia, Unicamente se han reportado altas. Se aprecia un 100% de cirugias en el rango de
edad 21-30 y un 100% de altas en el rango 11-20, pero estos datos no son significativos
debidos a la escasa muestra poblacional de este sector (1 caso). Se aprecia el maximo de
pacientes derivados a cirugia en el rango de edad 41-50 anos (60%) y el minimo en los
pacientes entre 61 y 70 afios. Por otro lado, el rango de edad de pacientes con mayor tasa
de altas (discriminando <30 afios y >80 anos), se da entre los 71 y 80 afos (54,6%), mientras
gue la tasa minima aparece entre los 51-60 afios (15,4%). Finalmente, la mayor tasa de
seguimiento de pacientes se encuentra entre 61-70 afios (42,9%), dato significativamente
superior a la tasa de seguimiento en pacientes entre 71-80 afios (9,09%) y en pacientes entre

41-51 afios (13,3%). En cada rango de edad, predominan:

e 11-20 afios: alta (100%, no significativo)

e 21-30 afios: cirugia (100%, no significativo)
e 31-40 afios: cirugia (50%, poco significativo)
e 41-50 afios: cirugia (60%)

e 51-60 afios: cirugia (53,85%)

e 61-70 afios: alta/seguimiento (42,86%)

e 71-80 afios: alta (54,6%)

e >80 afios: alta (100%)

El 96,8% de los pacientes fue asignado con prioridad NORMAL, mientras que el 3,2%
restante fue asignado a una prioridad PREFERENTE. Los dos pacientes que fueron asignados
con prioridad preferente (mujeres, 50 y 69 afios de edad) fueron resueltas con seguimiento
y alta. En una paciente, el diagndstico realizado por el MAP fue flebitis, aunque el
diagndstico del especialista fue de varices reticulares. La segunda paciente fue diagnosticada

de tromboflebitis por el MAP y de insuficiencia venosa crénica por el especialista.
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Gestidn de los pacientes con isquemia arterial crénica

Entre la muestra de pacientes estudiada (n=211), el 8,5% (18) corresponde a
pacientes de isquemia arterial crénica (incluyendo la de grado 1 y 2A). El 83,3% de los
pacientes son hombres frente a un 16,7% de mujeres (Figura 11). La edad promedio de los
pacientes es de 67 (x12) afios, siendo la edad promedio de las mujeres de 71 (x11) afios y la
de los hombres de 67 (+12) afios. El 100% de los pacientes de isquemia arterial cronica estan
en seguimiento. El 50% de los pacientes fueron asignados como preferentes, mientras que
el otro 50% fue asignado como normal. Diferenciando en rangos de edad, se aprecia un
mayor porcentaje de pacientes preferentes en el rango de 61-70 afios, mientras que el

menor porcentaje de pacientes preferentes se presenta en el rango de 71-80 afios.

Relacion de pacientes con isquemia arterial cronica asignados
como preferente y como normal en funcion de la edad
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MW Pacientes PREFERENTE Pacientes NORMAL

Figura 11. Relacién de resolucién de pacientes con IVC en funcién de la edad y sexo.

Patologias vasculares remitidas con escasa frecuencia

Del total de la muestra (n=211) sélo se han remitido 3 pacientes con el diagndstico
MAP de linfedema (1,41%), 4 pacientes con sospecha de patologia aneurismatica (1,88%), 2
pacientes con diagndstico de pie diabético (0,94%) y un paciente con sospecha de patologia

carotidea (0,47%)
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Relacion de tiempos de espera en funcion de la gravedad de la patologia

Segun la relacién de diagndsticos del especialista, el 75,7% de los casos derivados

corresponde a una patologia leve, mientras que el 18,7% a casos medios, el 3,74% a casos

medio/graves y el 1,87% a patologias graves. En el Anexo 3 se adjunta la relacién de

patologias vasculares en funcidn de su gravedad.

El tiempo promedio transcurrido desde la peticién hasta la respuesta y desde la

respuesta a la interconsulta hasta la consulta se describe en la Tabla 3 a continuacion.

(Excluyendo VE).

Tabla 3. Relacién de tiempos promedios transcurridos desde la peticién hasta

la respuesta a la interconsulta en funcidén de la gravedad de la patologia.

Tiempo promedio transcurrido hasta | Tiempo promedio transcurrido hasta
Gravedad la 'respuesta alalC _ la Primera consulta _
Promedio Tamafio Promedio Tamafio
(dias) muestral (n) (dias) muestral (n)

Leve 4,85 (£5,29) 80 131,95 (+75,57) 74
Medio 2,45 (+3,63) 20 78,89 (+72,73) 19
Medio/grave 4,75 (£5,91) 4 53,25 (+42,78) 4
Grave 2,50 (+2,12) 2 8,00 (+11,31) 2

Se observa una correlacién notable entre el tiempo transcurrido hasta la primera
consulta que aumenta conforme disminuye la gravedad de la patologia. Por otro lado, los
valores de espera mas altos hasta la respuesta a la interconsulta son menores en los casos

graves y medios, respecto a los leves y medio/graves.

No pudiendo utilizar un coeficiente de correlacion lineal al no ser las dos variables
de tipo cuantitativo, se ha optado por realizar un medida de correlacién mediante rangos y,
para ello, se ha utilizado el coeficiente de Kendall (gravedad de la patologia de 1 a 4, siendo
leve la 1 y grave la 4, asignando rangos en funcién de la gravedad), obteniendo un
coeficiente de correlacién de -0,327 con un p-valor de 0,000057, por lo que existe relacién
entre las variables, siendo una relacion inversa (coeficiente negativo); al aumentar una

(gravedad) disminuye la otra (dias de espera hasta la consulta).
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Pacientes derivados segtin la gravedad de la patologia en
funcién del trimestre (2019)
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Figura 12. Pacientes derivados segln la gravedad de la patologia en funcidn del trimestre.

El porcentaje casos leves durante el primer trimestre de 2019 supuso un 32,9%,
mientras que en el segundo trimestre fue del 26,3%, del 30,3% en el tercero y 10,5% en el
ultimo trimestre. Por otro lado, en el primer trimestre se derivaron un 21,1% de casos
medios, un 26,3% en el segundo, un 36,8% en el tercero y un 15,8% en el ultimo trimestre.
De los pacientes medio/graves, el 25% fue derivado durante el primer trimestre, otro 25%
durante el tercer trimestre y un 50% durante el ultimo. Solo se reporté un paciente grave

en el segundo trimestre de 2019.

Tiempo promedio transcurrido hasta la respuesta IC segun la
gravedad de la patologia en funcion del trimestre (2019)
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Figura 13. Tiempo promedio transcurrido hasta la respuesta IC segun la

gravedad de la patologia por trimestres (2019).
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El tiempo de repuesta promedio (Figura 13) en pacientes leves fue de 2,4 dias (+1,9)
dias en el primer trimestre, 2,0 (x1,7) dias en el segundo trimestre, 9,3 (£6,3) dias en el
tercer trimestre y 6,9 (£7,4) dias en el ultimo trimestre. En los casos medios, el primer
trimestre obtuvo un tiempo de respuesta promedio de 2,5 (+3,0) dias, mientras que en el
segundo trimestre fue de 1,2 (+1,6) dias, 3,9 (+5,5) dias en el tercero y 1,0 (+1) en el cuarto.
En los pacientes medio/graves el tiempo promedio transcurrido fue de 5 dias en el primer
trimestre, 0 dias en el tercer trimestre y 7 dias en el cuarto trimestre. Finalmente, el paciente

grave del segundo trimestre esperé 4 dias hasta la respuesta a la interconsulta.

El tiempo de espera maximo promedio hasta la consulta (Figura 14) para pacientes
leves se registré en el cuarto trimestre de 2019 con 180,3 (+101,5) dias, mientras que el
minimo se dio en el primer trimestre del afio con un promedio de 108,4 (+79,5) dias. En el
caso de los pacientes medios, el trimestre con menor tiempo de espera fue el Ultimo del afio
59,0 (+44,2) dias, mientras que el trimestre con mayor tiempo de espera fue el segundo,

donde se registrd un promedio de 100,0 (£112,9) dias.

Tiempo promedio transcurrido hasta la primera consulta segun la
gravedad de la patologia en funcién del trimestre (2019)
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Figura 14. Tiempo promedio transcurrido hasta la primera consulta segun la

gravedad de la patologia por trimestres (2019).
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FASE 3. CARACTERIZACION DEL SERVICIO EN FUNCION DE LOS CENTROS DE
SALUD

Derivacion de patologias por centro de salud. Casos de estudio
Se ha analizado la derivacién de dos centros de salud mas frecuentes (rural y urbano)
y dos centros de salud menos frecuentes (rural y urbano) desde enero de 2019 al 31 de

enero de 2020 (Tabla 4, Figura 15).

Para ello, se han tomado todos los casos derivados de cada centro de salud, lo que
supone un tamafio muestral de: Oliver: n=136, Carifiena: n=50, Valdefierro: n=77 y Maria de

Huerva: n=138.

Tanto en Valdefierro como en Maria de Huerva algunos pacientes supusieron mas
de una consulta (didlogo MAP-Especialista), suponiendo estas un 9,4% en el caso de
Valdefierro y un 2,8% en el caso de Maria de Huerva. (Estos valores han sido suprimidos del

tamafio muestral estudiado en cada centro de salud).

En Carifiena (en 2019) no se realizé ninguna IC para solicitud de visado, mientras que
en Oliver esta peticidn supuso el 6,6% de las IC, en Valdefierro el 5,2% y en Maria de Huerva
el 3,6%.

La isquemia arterial crénica y la claudicacién intermitente se han considerado
“enfermedad arterial periférica”, mientras que la flebitis y las varices se han considerado
“insuficiencia venosa crénica” y los aneurismas de carétida y de aorta se han considerado

“patologia aneurismatica”.

Tabla 4. Relacién de pacientes derivados por patologia en los CS de Oliver, Carifiena,

Valdefierro y Maria de Huerva.

Pacientes derivados por patologia (%)
Oliver Carifiena Valdefierro Maria de Huerva
Insuficiencia venosa crdnica 52,94 54,00 51,95 63,04
Enfermedad arterial periférica 6,62 24,00 19,48 10,14
Patologia aneurismatica 2,21 4,00 2,60 2,17
Ulcera 5,88 4,00 1,30 2,17
Sindrome de Raynaud 2,21 2,00 0,00 1,45
Frialdad 5,15 2,00 1,30 0,72
Edema 4,41 2,00 0,00 5,07
Dolor extremidad inespecifico 0,74 2,00 2,60 0,00
Visado 6,62 0,00 5,19 3,62
Otros 13,24 6,00 15,58 11,59
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Derivacion de patologias por centro de salud

Otros

Visado

Dolor extremidad inespecifico
Edema

Frialdad

Sindrome de Raynaud

Ulcera

Patologia aneurismica

Enfermedad arterial periférica
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Insuficiencia venosa cronica
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Figura 15. Porcentaje de casos derivados de cada CS en funcidn de la patologia.

Caracterizacion de pacientes de insuficiencia venosa crénica
Los pacientes de insuficiencia venosa crdnica han sido caracterizados segun los datos

recogidos de cada centro de salud de la siguiente manera:

e Oliver (n=72): 54,9 (+14,4) afios, mujeres 77,8%: hombres 22,2%

e Carifiena (n=27): 54,1 (x14,4) aiios, mujeres 74,1%: hombres 25,9%

e Valdefierro (n=40): 47,9 (+13,2) afios, mujeres 72,5%: hombres 27,5%

¢  Maria de Huerva (n=40): 51,6 (+14,0) afnos, mujeres 64,0%: hombres 36,0%

Caracterizacion cualitativa de los centros de salud analizados

De las entrevistas realizadas a dos médicos (hombre y mujer) de cada uno de los 4
centros que habiamos analizado en mayor profundidad en la fase 2: Oliver, Maria de Huerva,

Valdefierro y Carifiena se obtuvieron los siguientes datos:

En referencia al objetivo de la IC, dos de cada cinco valora la herramienta como un

mecanismo para plantear dudas, y mds de la mitad consideran que ha resuelto problemas,
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mas que generarlos (uno de cada cuatro). En lo que no hay consenso, es en si ha mejorado

la coordinacién-comunicacién con el servicio de Cirugia Vascular (la mitad si, la mitad no)

Cuatro de cada cinco entrevistados organizaria la IC con ACV de otra manera, mas

colaborativa, mas dirigida a la continuidad asistencial.

Las patologias que derivan con mas frecuencia son la insuficiencia venosa como la
patologia mds consultada y en menor medida pacientes con claudicacion intermitente. Y es
esta misma patologia venosa, la que mas atienden en su dia a dia sin precisar consultar al

respecto.

Una compafiera refleja que la aplicacién de la interconsulta no permite establecer
un didlogo sobre el mismo paciente; sino que para contestar sobre una cuestion generada
del contenido de la IC, hay que crear un nuevo episodio, una nueva IC. Lo que limita la

utilidad practica.

El sentimiento mayoritario de los entrevistados es la necesidad de mayor
colaboracién y formacién en relacién a la especialidad de Cirugia Vascular, cuyas patologias

tratadas parten de cierto desconocimiento.

Se adjunta en Anexo 4 un resumen de las entrevistas realizadas.

FASE 4: INDICADORES Y PROPUESTAS DE MEJORA

Tras analizar los resultados de las fases anteriores y para dar respuesta al 22 objetivo
secundario se proponen los indicadores recogidos en el Anexo 6 para plantear auditorias
periddicas sobre el funcionamiento de la IC al servicio de ACV del sector Il de Zaragoza

desde atencidn primaria.

El Anexo 7 recoge una serie de propuestas de mejora a implementar en el servicio

de ACV antes de una nueva auditoria.
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El estudio realizado aporta informacién importante sobre la situacion real de la
aplicacion de la IC en un servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, no disponible en la
bibliografia. De ella, pueden deducirse areas de mejora y ha permitido elaborar unos
indicadores de calidad a considerar en préximas auditorias en un proceso de mejora

continua de la calidad del servicio.
De los resultados obtenidos llaman la atencion:

El tiempo promedio transcurrido desde la peticién de interconsulta hasta la
respuesta por parte del especialista es de 4,26 dias. Cumple asi con los objetivos propuestos
por el Sistema Nacional de Salud ! que indica que la respuesta debe de ser en un plazo

maximo de una semana.

Cabe destacar que hemos detectado una gran variacion del tiempo de espera en
funcién del mes del aifo, que es mas notable cuando se representa en forma de trimestres.
El tercer trimestre (julio-agosto-septiembre) es el que presenta mayor tiempo de espera
entre la IC y la respuesta del especialista (8,31 dias de promedio) y el segundo trimestre
(abril-mayo-junio) es en el que mas répido se gestionan las IC (2,21 dias, en promedio). Pero
hay que resaltar que el porcentaje de pacientes derivados es mayor en el 292 trimestre
(28,7%) frente al tercero (28,06%); por lo que descarta la opcién de que el mayor nimero

de IC desencadene mayor tiempo de espera.

El tiempo transcurrido desde la peticién de la interconsulta hasta la primera consulta
presencial es de 124,51 dias. El 83,23% de los pacientes acude a la consulta antes de 6
meses. No ha sido posible comparar la situacidon actual con la previa porque los datos
anteriores facilitados por el servicio de citaciones del hospital no estan exentos de sesgos
provocados por la valoraciéon de las interconsultas en papel (estima plazos de tiempo
diferente segun se considere la fecha de envid por parte del MAP, de registro en el servicio
de ACV, valoracién de preferencia por parte del especialista o cuando han sido registradas
por el personal de citaciones). La IC es una herramienta que esta permitiendo un mayor
control sobre los tiempos de demora y un conocimiento por parte de los cirujanos de los

motivos de derivacion a las consultas; un conocimiento que permite su auditoria.
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Como cabria esperar, la asignacion de prioridad preferente supone una reducciéon
del tiempo de espera significativo. Los pacientes preferentes acuden a la primera consulta
(en promedio) a los 28,64 dias frente a los 134,66 dias que acarrean los pacientes asignados
con prioridad normal. También se ha podido comprobar la relacidn inversa que existe entre

la gravedad de la patologia y los dias de espera hasta la consulta.

Analizando los diferentes centros de salud que componen el sector Il de Zaragoza,
hemos podido observar que existen diferencias significativas en el nimero de IC recibidas
en funcidon del centro de salud. Herrera de los Navarros representa el centro de salud que
mas realiza interconsultas (1,45%), seguido de Tarazona (1,15%), Utebo (1,11%), Oliver
(1,02%) y Maria de Huerva (0,87%). Por el contrario, Miralbueno (0,24%), Valdefierro
(0,26%), Alagdén (0,32%) y Carifiena (0,39%) son los centros que menor porcentaje de

interconsultas realizan.

Ademas de estas diferencias cuantitativas entre los diferentes centros de salud.
También existen entre ellos diferencias cualitativas. Maria de Huerva, centro de salud
urbano que con mas frecuencia realiza IC, deriva mds insuficiencias venosas crénicas
(63,04%) y pacientes con edema (5,07%) que el resto de centros de salud analizados.
Carifiena, centro de salud rural que con menor frecuencia realiza IC al servicio de ACV,
remite mas pacientes con enfermedad arterial periférica (24%) frente al 6,62% de Oliver; y
mas patologia aneurismatica (4%) frente al 2,1% de Maria de Huerva. Oliver un centro de
salud urbano con derivaciones frecuentes a ACV, remite mas pacientes con ulceras (5,88%)

que Valdefierro (1,30%).

La reflexién sobre los datos obtenidos tanto en la fase cuantitativa y cualitativa,
sugiere que los centros de salud con un menor numero de IC son los que valoran la
herramienta como un instrumento de coordinacién, derivando cuantitativamente menos
pacientes y cualitativamente mds adaptados a la patologia vascular. Esta hipdtesis

necesitaria nuevas investigaciones para ser confirmada.

En cuanto al sexo mas frecuente de los pacientes con insuficiencia venosa crénica
(mujeres) o la edad promedio (52 afios), no se objetivan diferencias significativas entre las

pacientes consultadas desde los diferentes centros de salud analizados. Los datos son
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acordes con la epidemiologia de la insuficiencia venosa crénica registrada en la

bibliografia.'®

Centrandonos en las patologias consultadas a través de la IC, es importante resaltar
que los diagndsticos realizados por el MAP se correlacionan con la opinién del especialista
enun 42,7%. El 24,2% de las interconsultas recibidas no se corresponden con una patologia
vascular, como son las hemorroides (5,8%), celulitis, sincope... Datos que analizando las
respuestas obtenidas en las entrevistas realizadas a los diferentes médicos de atencién
primaria, podriamos entender en el marco del desconocimiento parcial de la especialidad
de Angiologia y Cirugia Vascular que muchos reflejaron. Ello ofrece una propuesta de mejora

a tener en cuenta.

Otro de los puntos clave es que 18% de los pacientes que fueron citados a través de
la IC, fueron considerados como “no patologia vascular” al ser evaluados en la primera
consulta. Porcentaje que hace plantearse si se hubiese podido evitar la cita de estos
pacientes en consultas externas mejorando la informacidén aportada en la interconsulta,
realizando un didlogo/entrevista mas exhaustivo entre los profesionales, aportando

fotografias a través de la HCE etc.

Profundizando en la patologia vascular que muestra una alta incidencia en la
poblacién ¢ y acorde con ello, es la patologia que con mayor frecuencia es motivo de
consulta en nuestro Sector es la insuficiencia venosa crénica (30,8% de las interconsultas).
De los pacientes valorados en la consulta, el 38% de los pacientes fue dado de alta

directamente en la primera consulta y el 39,7% apuntado en lista de espera quirdrgica.

Destaca diferenciando por sexos, que el 43,5% de las mujeres que han sido valoradas
por insuficiencia venosa crénica han sido dadas de alta tras la primera consulta, y el 30,4%
consideradas varices quirurgicas; frente al 64,7% de las varices de los hombres que han sido
consideradas quirurgicas. Es un porcentaje alto, el nUmero de pacientes dados de alta
directamente en la primera consulta, lo que nos lleva a realizar la misma reflexion
anteriormente comentada: si se pudiesen haber evitado estas visitas presenciales desde una

mejora de la informacion en la IC.
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En cuanto a la resoluciéon de los pacientes valorados en consultas externas de ACV
diferenciados por grupos de edad, se reporta un 100% de altas en pacientes mayores de 80
anos, y el maximo de pacientes derivados a cirugia en el rango de edad de 41 a 50 afos
(60%). Estos datos que concuerdan con el protocolo de inclusidn de varices en lista de espera
del Gobierno de Aragén adjuntado en el Anexo 5, que sin ser la edad un criterio de exclusion
absoluto, si que lo son las comorbilidades, mds frecuentemente presentadas en pacientes

de edad avanzada.

El segundo grupo de patologia vascular mas consultado, configurando el 8,5% de las
interconsultas virtuales recibidas durante este afno 2019 corresponde a pacientes con
isquemia arterial crénica (pacientes con isquemia arterial crénica grado | y Il de Fontaine
(con claudicacién intermitente) 7. El 83,3% de los pacientes son hombres, frente a un 16,7%
de mujeres. La edad promedio de los pacientes es de 67 afios, otorgando una derivacién
preferente por parte del cirujano sobre todo a los pacientes del rango de edad de 61-70
afios. El 100% de los pacientes con isquemia arterial créonica derivados a través de la
interconsulta virtual estan en seguimiento, lo que refleja la evolucidn natural generalmente

favorable de esta enfermedad. 18

Los médicos con frecuencia no son conscientes de la enfermedad arterial periférica
presente en su poblaciéon de pacientes, como ya lo mostraron los datos del programa
PARTNERS *° donde sélo el 24% de los 6979 pacientes estudiados con isquemia arterial
crénica de la extremidad inferior habia sido diagnosticado de enfermedad arterial periférica

por su MAP.

En el Ultimo consenso Transatlantico de Sociedades (TASC) ?° y en la ultima Guia de
la Sociedad Europea de Cirugia Vascular sobre el diagndstico y tratamiento de la
enfermedad arterial periférica 2! recomiendan realizar screening mediante la prueba de
indice Tobillo/Brazo a los pacientes entre 50 y 69 afios de edad con factores de riesgo
cardiovascular y los mayores de 70 afios independientemente de sus factores de riesgo, para

un diagnostico precoz de la enfermedad.
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Llama poderosamente la atencién, el hecho de que las patologias realmente
relevantes y que pueden tener consecuencias graves si hay un diagnéstico tardio, sean
realmente poco llamativas en las IC recibidas: pie diabético (0,94%), patologia aneurismatica

(1,88%) o patologia carotidea (0,47%).

Es importante analizar la causa o causas de no estar recibiendo interconsultas en
referencia a estas patologias arteriales, ya que supone un problema de seguridad del
paciente porque probablemente no hay sensibilidad temprana para estas patologias, y esto
es un problema de razonamiento clinico. % Lo que nos hace plantearnos la necesidad de
mejorar la formacién, compartir protocolos y guias de actuacidn, realizar campafias para

promocionar las derivaciones importantes.

Uno de los objetivos principales al implantar la IC era reducir la lista de espera de
consultas externas al minimizar el nimero de pacientes que precisan ser valorados
presencialmente, y este punto se refleja muy bien en nuestra muestra con el 3,3% de las IC
resueltas con la emision de visados a través de la herramienta. También con el 8,45% de los
pacientes que presentando patologia vascular se han podido resolver sin necesidad de
acudir presencialmente a la consulta. Este punto de fuerte es donde merece la pena incidir
para que en préximos afos, el porcentaje aumente exponencialmente, consiguiendo de la

IC un instrumento realmente eficiente.

Los anexos 5y 6 abren el seguimiento de la linea de investigacion planteada con este

trabajo fin de master.
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El trabajo confirma la hipdtesis de partida y el interés de la investigacion
realizada.

La revision del funcionamiento de las IC dirigidas por parte de MAP al servicio de
ACV del sector Ill de Zaragoza permite un mayor control y conocimiento de los
motivos de derivacidén, ademds de la cantidad de las mismas y de su distribucién
por preferencias; lo que permite establecer auditorias periddicas para detectar
debilidades y plantear mejoras en la practica.

El modelo actual de IC en ACV ha resuelto solicitudes de valoracién de pacientes,
lo que ha permitido disminuir la necesidad de ser atendidos en consultas de
forma presencial y con ello reducir la lista de espera, uno de los objetivos de la
IC al implantarse en el Servicio Aragonés de Salud.

Hay un evidente desconocimiento de la especialidad de ACV en atencidn
primaria, algo que debemos mejorar con premura. Hay que evaluarsilaICes la
herramienta mas idénea para mejorar dicha formacidn.

Se ha demostrado que existen patologias importantes de cara a la seguridad del
paciente poco representadas en las IC

Casi la mitad de las IC se relacionan con la IVC y se han resuelto sin necesidad de
valoracion especializada. Difundir y trabajar conjuntamente con scripts de esta
patologia podria mejorar esta situacion

Nuevas auditorias permitiran valorar si las propuestas de mejora planteadas,
dan respuesta a la necesidad sentida de didlogo y valoracion conjunta de los

pacientes a través de la IC.
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Anexo 1: ENCUESTA

L o N o U Bk~ W

11.

¢Como interpretas la interconsulta virtual a Cirugia Vascular, una herramienta de
encuentro con el profesional para poder presentar dudas dirigidas a la continuidad
asistencial del paciente o cdmo una manera de derivar a la consulta de Cirugia
Vascular?

o Dudas

o Derivacién

o Depende
écédmo valoras la interconsulta virtual a Cirugia Vascular?

o Haresuelto problemas

o Hagenerado problemas

o Indiferente
é¢Ha mejorado la comunicacién, la coordinacién con el equipo de Cirugia Vascular?
équé esperabas de la interconsulta virtual a Cirugia Vascular?
équé has obtenido?
Si dependiera de ti, écédmo lo hubieses organizado?
éCuales son las patologias vasculares que derivas a Cirugia Vascular?
écon qué caracter (normal o preferente) derivas a Cirugia Vascular?

équé patologia vascular atiendes en tu dia a dia y no derivas a Cirugia Vascular?

. équé patologias de Cirugia Vascular consideras que no se puede ver en el centro de

salud y precisa ser visto en nuestras consultas?
é¢Recuerdas cudl es la principal queja que tienen los pacientes con la atencién de

patologia vascular?
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Patologia LEVE:

- Angioma

- Fendmenos vasomotores (sindrome de Raynaud etc)
- Edema

- Flebitis

- IVC asintomatica, telangiectasias, varices reticulares
- IvC

- Linfedema

- Ulcera cicatrizada
Patologia MEDIA/GRAVE:

- Arteriopatia diabética

- Claudicacién Intermitente, enfermedad vascular periférica
- Frialdad en extremidades

- Parestesias

- Trombosis venosa profunda

- Dilataciéon de aorta abdominal
Patologia GRAVE:

- Aneurisma de aorta abdominal
- Estenosis carotidea

- Ulcera vascular activa independientemente de la causa (arterial, venosa, mixta)



¢Coémo interpretas la interconsulta virtual a Cirugia Vascular, una herramienta de
encuentro con el profesional para poder presentar dudas dirigidas a la continuidad
asistencial del paciente o como una manera de derivar a la consulta de Cirugia

Vascular?
o Dudas3(2 G 1 9)
o Derivacién2 (%)

o Depende3(2 ¥ 1)

¢Coémo valoras la interconsulta virtual a Cirugia Vascular?
o Ha resuelto problemas 5 (3 J 2 ?)
o Ha generado problemas 2 (%)

o Indiferente 2 (%)

¢Ha mejorado la comunicacidn, la coordinacién con el equipo de Cirugia Vascular?
Si4(2220)
No4(3 % 10)

é¢Qué esperabas de la interconsulta virtual a Cirugia Vascular?
Lo que esperaban si esperaban una derivaciéon
Mejorar la comunicacién y la coordinacién

Acortar plazos

éQué has obtenido?

2 (2 ) menos de lo que esperaban; 6 lo esperado
Si dependiera de ti, écomo lo hubieses organizado?

Salvo 2 (2 ) lo hubieran resuelto de otra manera, mas colaborativa, més dirigida a

la continuidad asistencial.
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7.

8.

9.

¢éCuales son las patologias vasculares que derivas a Cirugia Vascular?
Insuficiencia venosa cronica (5) y varices (3), patologia vascular arterial,
ateromatosis, claudicacién intermitente, riesgo de tromboflebitis, Ulceras

vasculares

éCon qué caracter (normal o preferente) derivas a Cirugia Vascular?

Normal (6)

¢Qué patologia vascular atiendes en tu dia a dia y no derivas a Cirugia Vascular?

Insuficiencia venosa crdnica, varices no quirdrgicas

10. ¢{Qué patologias de Cirugia Vascular consideras que no se puede ver en el centro

de salud y precisa ser visto en nuestras consultas?

Verlas en conjunto 4 (3 2 ), isquemias arteriales, trombosis profundas

11. ¢{Recuerdas cual es la principal queja que tienen los pacientes con la atencién de

patologia vascular?

Retraso en las visitas
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salud

servicio aragonés
Dl e salud
HOSPITAL CLINICO
UNIVERSITARIO
LOZANO BLESA

Avda. San Juan Bosco, 15
50009-ZARAGOZA

PROTOCOLO DE INCLUSION DE VARICES EN LISTA DE ESPERA

'CRITERIOS DE INCLUSION

O

3

(]

No hay mejoria con tratamiento médico previo (compresion...)

y cumple uno de estos tres criterios

Varices con sintomatologia de insuficiencia venosa cronica, por reflujo significativo de safenas y/o
perforantes.

Varices poco sintomaticas pero muy evidentes, con potencial riesgo de complicaciones
(varicoflebitis, varicotrombosis, varicorragia).

Varices recidivadas sintomaticas.

ECO-DOPPLER*: O si O No

'Estadio CEAP: .........

Se incluiran en lista de espera para cirugia de varices los pacientes que presenten insuficiencia venosa
crénica clase C2 sintomatico, C3, C4, C5 y C6 ** de la clasificacién CEAP.

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS

52 [ 0 e ) 0 e

O

Oclusion trombética reciente y extensa del sistema venoso profundo

Malformaciones venosas con agenesia del sistema venoso profundo

Varices secundarias a malformaciones A-V congénitas o fistulas A-V adquiridas

Enfermedad arterial cronica de miembros inferiores en estadios avanzados (Il y 1V)

Embarazo

Infeccién sistémica

Enfermedad severa (cancer, hepatitis progresiva, insuficiencia cardiaca, enfermedad arterial
coronaria, insuficiencia renal)

ASA IV

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS

5 |

o i O ) B ) o o

Oclusién trombética del sistema venoso profundo parcial con incompetencia del sistema venoso
profundo

Alteraciones de la coagulacién: trombofilia grave, antecedentes personal o familiar de enfermedad
tromboembdlica, tratamiento anticoagulante

indice de masa corporal > 30 kg/m2

Personalizar en el caso de enfermedad avanzada

Personalizar en el caso de edad avanzada

Linfedema severo

Infeccion local

Enfermedad arterial cronica de miembros inferiores en estadio Il

ASA I

OBSERVACIONES (especificar otras circunstancias):

* Todos los pacientes necesitan un estudio Eco-Doppler venoso previo a la inclusién. La
_inclusion en lista de espera quirdrgica sélo con Doppler continuo deberia ser excepcional y
anotarse en las observaciones.

** En estadio C6 se debe priorizar el cierre de la Ulcera con compresion previo a la cirugia.



- INDICADOR 1: Numero de IC emitidas como derivacidn desde atencion primaria

Numero de IC emitidas como derivacion

Numero de IC totales emitidas en el periodo de estudio *

Aclaracion: en el texto de la IC figurarad paciente que se deriva o paciente remitido para

tratamiento/seguimiento
Excepciones: ninguna

*el periodo de estudio es el que se determinara en la auditoria

- INDICADOR 2: Numero de IC respondidas como derivacion

Numero de IC respondidas como derivaciéon

Numero de IC totales respondidas en el periodo de estudio *

Aclaracion: la respuesta sera del tipo, el paciente serd citado con prioridad normal o

preferente
Excepciones: ninguna

*el periodo de estudio es el que se determinara en la auditoria

- INDICADOR 3: Concordancia entre la valoracién de prioridad entre primaria y

especializada

3.1 Numero de IC remitidas como normal desde atencién primaria

Numero de IC respondidas como normal desde ACV en el periodo de
estudio *
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3.2 Numero de IC remitidas como preferente desde atencién primaria

Numero de IC respondidas como preferente desde ACV en el
periodo de estudio *

Aclaracién: en el texto de la IC figurara que precisa una atencidn normal o preferente

Excepciones: ninguna

*el periodo de estudio es el que se determinara en la auditoria

- INDICADOR 4: adecuacién de la derivacion de patologia vascular al servicio de

ACV

Numero de IC sobre patologia no adecuada a la especialidad de vascular

Numero de IC totales recibidas en el periodo de estudio *

Aclaracion: Todas las patologias no vasculares: hemorroides, sincope, celulitis...patologias

gue no estdn en la cartera de servicios de ACV

Excepciones: patologia mal especificada, dificil de valorar por el especialista sin ver al

paciente

*el periodo de estudio es el que se determinara en la auditoria

- INDICADOR 5: numero de patologia arterial recibida

Numero de IC de patologia arterial

Numero de IC totales recibidas en el periodo de estudio *

Aclaraciones: patologia aneurismatica, carotidea, pie diabético e isquemias arteriales

Excepciones: ninguna

*el periodo de estudio es el que se determinara en la auditoria
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Elaborar un diptico explicativo sobre la especialidad de ACV, desde la orientacion
de las necesidades de atencidn primaria. équé se puede esperar del servicio?
équé no compete al servicio? en contestacion a las entrevistas realizadas en los
centros de salud.

Después de analizar los resultados de la parte descriptiva, se pueden establecer
ala hora de responder la IC, unas respuestas estandar que mejoren la formacion
en nuestra especialidad explicando porque la patologia consultada no es
vascular.

En esta misma linea de formacion, requerida y solicitada, realizar sesiones
formativas en los centros de salud impartidas por un cirujano vascular y un MAP.
Dividir las IC entre los diferentes profesionales de ACV para intentar disminuir
todavia mas el tiempo de respuesta. Realizando sesiones internas para valorar
el tipo de consultas, estandarizar las respuestas y valorar opciones didacticas.
Utilizar la IC como un instrumento de didlogo, de comunicaciéon y de
coordinacion.

Adjuntar fotos o imdgenes con el consentimiento del paciente para disminuir el
numero de pacientes valorados y dados de alta en la primera consulta presencial
de Cirugia Vascular.

Reunirse con los informaticos para revisar la herramienta, que es unidireccional.
Habilitarla para que sirva para un didlogo del mismo paciente, sin necesidad de
crear un nueva IC cada vez que tengas que dar una contestacion. En respuesta a
los datos cuantitativos obtenidos y en respuesta a la propuesta de didlogo y
valoracién conjunta de los pacientes que nos reflejaban en las entrevistas.

Probablemente resolveria la principal queja de retraso en la visita presencial.
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