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INTRODUCCION

La asistencia neurolégica ambulatoria (ANA) es el modo de asistencia en el
que se atiende el mayor volumen de pacientes y en el que se asisten
mayoritariamente muchas de las enfermedades neurolégicas mas genuinas
(Epilepsia, enfermedad de Parkinson y otros trastornos del movimiento, Demencias,
Cefaleas, Neuropatias y Miopatias, Esclerosis Multiple, ELA,...). Tan s6lo la patologia
neurovascular aguda tiene una asistencia predominantemente hospitalaria. En
algunos estudios (Morera 1996; Morera 2000; Villanueva 2006) se ha observado
que la variacién diagnéstica en consultas llega hasta los 238 tipos distintos de
diagndstico, realizados en una consulta de Neurologia en un periodo de entre dos y

cuatro afnos.

Por otra parte, varios trabajos publicados han demostrado de forma
fehaciente (Morera, 2003, Villanueva 2006) cémo en los ultimos 5 afios ha habido
un paulatino incremento de la demanda de asistencia neurolégica y que ello —
aungue no Unicamente- esencialmente se ha producido a base de la fraccién

correspondiente a la patologia neurodegenerativa.

En diversas publicaciones dirigidas a analizar la ANA, realizados tanto en la
Comunidad Valenciana como en diversos puntos del pais, se puede observar coémo
la tasa de demanda por mil habitantes y afio, el origen de la demanda, la patologia
atendida (el case-mix ambulatorio), la tasa de altas en primera visita, la tasa de
pacientes no presentados a la cita, la tasa de pacientes remitidos sin patologia
neuroldgica, etc..., son esencialmente muy similares. Asi pues, podemos decir que -
de forma esencial- la ANA tiene un comportamiento razonablemente homogéneo en
todo el territorio de la Comunidad Valenciana (a nivel nacional existen diferencias

notables en algunas comunidades auténomas).

Ademas se estan investigando nuevos modos de asistencia neurolégica
ambulatoria como las consultas de alta resolucién, las consultas de acto Unico, las
consultas telefénicas, la teleasistencia (por video-conferencia) o las de orientacidon
de pacientes, que en definitiva intentan buscar soluciones novedosas —mas agiles,

mas comodas, menos costosas...- al creciente problema de la ANA.

En otro orden de cosas, la agilizacién de la ANA tiene un efecto favorecedor

de su uso y modificador de su complejidad:



¥ Socictat Valenciana de Neu rofog 1a

a) Reduce el numero de ingresos hospitalarios cuyo motivo era “para estudio” del
paciente, y el de pacientes con procesos agudos que no requeririan ingreso si
pudieran estudiarse rapidamente de forma ambulatoria. Ello aumenta la
demanda de asistencia ambulatoria incluyendo en la lista de pacientes un grupo
de alta complejidad y que ademas requiere una asistencia agil, no sélo en la
demora de la consulta, sino también en la realizacion de las pruebas necesarias

para su estudio.

b) Aumenta la demanda desde los agentes remisores al reducirse la presion
limitante que produce la demora. Este incremento de demanda aumenta
paralelamente la tasa de pacientes remitidos con patologia que dudosamente
hubiera tenido que haber sido remitida (bien por no ser un problema
estrictamente neuroldgico, bien por ser una patologia poco compleja que

hubiera podido ser controlada en Atencion Primaria)

De este modo la agilizacion de la ANA, aumenta la demanda de este tipo de
asistencia, aumenta la complejidad de un grupo de pacientes y aumenta la tasa de
pacientes con patologia banal o incluso sin patologia neurolégica. Estos elementos,
de nuevo, dificultan la organizacién de un modo de asistencia con tal diversidad de

diagndsticos, variedad de complejidad y heterogeneidad de prioridad temporal.

Sin embargo, a pesar de la importancia de este tipo de asistencia y de la
dificultad inherente en su organizacion, hasta hace bien poco se le ha prestado
poca atenciéon desde el punto de vista de la gestiébn y de la Administracion, al
haberla considerado como la hermana pobre de la asistencia, en comparacién con

el enorme gasto que generaba la asistencia hospitalaria.
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ANALISIS DE LA SITUACION ACTUAL

Tras un profundo andlisis de la situaciéon realizado por un grupo de expertos
en el seno de la Sociedad Valenciana de Neurologia (Comision de Analisis de la
Asistencia Neuroldgica), se ha detectado que en la actualidad existen una serie
de problemas que deberian analizarse y resolverse lo antes posible en aras a
mejorar la asistencia ambulatoria a pacientes con patologia neurolégica. A

continuacioén se presentan en un listado:
1. La accesibilidad de los pacientes a la asistencia
2. El tiempo de visita ambulatorio
3. La agilidad en la realizaciéon de las pruebas “ambulatorias”
4. La dualidad Consultas de Ambulatorio-Consultas de hospital
5. El seguimiento de los pacientes
6. La rigidez del actual sistema de organizacién asistencial en consultas
7. La continuidad de la asistencia
8. La heterogeneidad del producto
9. La Variabilidad en la atencidén dispensada
10. El registro, control y el flujo de la informacién
11. La investigacion en la gestion de la ANA
12.El control de la calidad

Cada uno de estos problemas ha sido debatido extensa y especificamente
por la Comisiébn mencionada. A modo de resumen mencionaremos los elementos

mas relevantes de cada uno de ellos:
La accesibilidad de los pacientes a la asistencia

La accesibilidad puede entenderse desde varios puntos de vista:



a)

b)

c)

d)
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Temporal: lo que se conoce como la “demora” o tiempo de espera para

ser atendido. Esta puede entenderse como:

I. “Tiempo desde la solicitud hasta la cita”,

Il. “Retraso en la hora prevista de la asistencia”,

I1l. “Tiempo hasta el diagnoéstico”

i. Desde la primera visita con el neurdlogo hasta un

diagnoéstico con razonable grado de certeza

ii. Desde que se solicita la cita hasta que se obtiene un

diagndstico,

iii. Desde que el paciente acude con sus primeros sintomas a
algun punto del sistema sanitario y éste le ofrece un

diagndstico y una propuesta terapéutica.

Cada una de estas demoras supone un reto de mejora. Desde el punto
de vista de esta comision, la demora mas relevante (aunque no la mas
aparente) es la correspondiente al punto a)-lll-iii [Demora hasta el
Diagndstico desde el inicio de los sintomas]. Se propone desarrollar
meétodos de registro y andlisis de éste parametro, en lugar de la simple

demora hasta la cita.

Espacial: entendida como la distancia entre el centro de asistencia y el
domicilio del paciente. La utilizacion de sistemas que faciliten la
asistencia sin tener que trasladarse el paciente o bien reduciendo el
numero de desplazamientos mejoraria notablemente este tipo de barrera

a la accesibilidad.

Econdmica: en nuestro sistema sanitario, actualmente éste no seria un
problema, salvo las pérdidas de jornadas laborales o las bajas que se
prolongan innecesariamente por una asistencia “lenta”. De este modo,
una asistencia rapida y agil, asi como la reducciéon al maximo del namero

de visitas a realizar mejoraria este tipo de accesibilidad.

Cultural: aunque no es demagaodgico, la distancia cultural entre el agente

asistencial y el paciente dificulta la asistencia por mala comunicaciéon y
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diferencias en la interpretacion del significado cultural de la enfermedad
Yy sSus consecuencias. Esta es una barrera dificil de eliminar, y por

desgracia, cada vez mas frecuente en nuestro sistema sanitario.

e) Accesibilidad por Contingencias: el paciente debe poder contactar con el
neurdlogo ante posibles contingencias “inesperadas”: empeoramiento
clinico, intolerancia o ineficacia de la terapia, dificultades con la
realizacion de las pruebas, necesidad de algun tipo de informaciéon u
otras dudas o situaciones que puedan surgir. Para ello es necesario
disefiar sistemas de comunicacion y de disponibilidad de la informaciéon
necesaria para poder atender a estos pacientes con la suficiente
fiabilidad y calidad (disponibilidad de tiempo, de informacion, canales de

comunicacion agiles,...)
El tiempo de visita ambulatorio

El tiempo de visita es la mejor herramienta diagndstica de la que dispone un
meédico y muy particularmente en una especialidad tan clinica como la Neurologia.
Disponer de un tiempo suficiente para la visita mejora, entre otras cosas, la
comprension del problema que presenta el paciente, aumenta la confianza de éste
con el sistema —y el neurdlogo en este caso-, reduce la necesidad de pruebas
diagndsticas, mejora la cumplimentacion del tratamiento —y, por tanto, reduce los
“fallos” terapéuticos- y aumenta el niumero de altas tras la visita. Es decir, pasar de
un tiempo de primera visita de 10-15 minutos a 30 minutos en una consulta

general de Neurologia resulta enormemente eficiente.
La agilidad en la realizacion de las pruebas “ambulatorias”

Esta es una condicién necesaria para un buen funcionamiento de la ANA. La
Agilidad de este tipo de asistencia se entiende como la facilidad para llegar al

diagnostico. Esto es:

a) Espera razonable para la realizacion de las pruebas diagnésticas —o de
control terapéutico o evolutivo- necesarias. La demora “razonable” debe
haberse consensuado previamente entre Neurologia, Servicio que realiza
la prueba y Administracion. También seria conveniente que en este

acuerdo interviniera algun representante de los pacientes.
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b) Capacidad de priorizacidon segun situacion clinica o sospecha diagnéstica;

c) Capacidad de revisar el paciente una vez realizadas las pruebas
solicitadas. Se trata de una cuestion organizativa de disefio adecuado de
agendas (por ejemplo: Revisiones Diagnoésticas) o bien de algun sistema

de informacion de resultados (telefonico, informes por correo postal,...).
La dualidad Consultas de Ambulatorio-Consultas de hospital

Este punto ha generado mucho debate. Simplemente, la asistencia
ambulatoria no deberia depender del lugar donde ésta se realice sino del tipo de
prestacion que se esta ofertando: consulta de Neurologia general, consulta de tipo
monografico o cualquier otro tipo especial de consulta que pueda disefiarse.
Deberia haber homogeneidad tanto en los tiempos programados de visita, como en
la duracion de la sesi6on de consulta (horas de consulta), listado de pacientes a
atender, accesibilidad a las pruebas, a la documentacion clinica del paciente, el tipo

de profesional que le atiende, la disponibilidad de otros profesionales, etc.

Es inadmisible que, hoy en dia, existan Departamentos de Salud
dependientes de la Agencia Valenciana de Salud de la Conselleria de Sanitat en los
que la ANA realizada sea radicalmente diferente dependiendo del lugar en el que

ésta se dispense.

Es preciso “dignificar” el entorno asistencial ambulatorio en aquellos centros
de especialidades donde esto todavia no se haya producido, de modo que garantice
una calidad asistencial a los pacientes que alli se atiendan y que no difiera
enormemente con la recibida en una consulta externa hospitalaria (con una

complejidad semejante).
El seguimiento de los pacientes

Tras la fase diagnoéstica de un paciente (la cual puede requerir mas de una
visita), el paciente pasa a la fase de seguimiento, cuyo objetivo —dentro de un
marco de utilidad de las actuaciones- debe ser alguno de los siguientes: control

evolutivo, control terapéutico, control de factores de riesgo.

El seguimiento de la mayoria de pacientes atendidos en consultas de

Neurologia tienen un tiempo de seguimiento limitado en el tiempo (el 90%
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requieren menos de 5 visitas; Morera 1996). Sin embargo, el 10% restante
requieren un seguimiento prolongado en el tiempo, con fases impredecibles de
reajuste de medicacion y de descontrol clinico. Estos pacientes van acumulandose y
con el tiempo acaban saturando paulatinamente las consultas de Neurologia. Esta
saturacion suele generar perversiones —bien o mal intencionadas- en la utilizacién
del sistema de citaciones (por ejemplo: utilizacion de turnos de primera visita para
revisiones preferentes) o bien situaciones de mala calidad (atender pacientes en el

pasillo, pedir pruebas sin registro clinico...).

La gestion de la asistencia al seguimiento de los pacientes, a la que hasta
ahora se le ha prestado escasa atencion desde la Administracion (como si el
seguimiento de un paciente fuera un simple capricho del especialista), es uno de los
elementos clave para una organizacion de la ANA que gane en calidad: disefiar
criterios y protocolos de seguimiento, consultas especificas de seguimiento
(diferenciadas de las Consultas Diagnoésticas), homogenizacion de agendas
(consultas monograficas) e implementar en algunas patologias sistemas de
seguimiento compartido entre niveles asistenciales, pueden mejorar la asistencia a
los pacientes con enfermedades neuroldgicas que requieren una atencién crénica o

a largo plazo.

La rigidez actual del sistema de organizacién asistencial en

consultas

Este es uno de los problemas detectados en el disefio del actual sistema de
ANA: basicamente reducido a “Primeras Visitas y Revisiones” y algunas otras
agendas esporadicas y no reconocidas especificamente por la Administraciéon (no
generan analisis diferencial ni en organizacién, ni en rendimiento, ni en gestiéon de
costes). Ello hace dificil el poder encajar de una forma eficaz y légica toda la
complejidad de la ANA, lo cual conlleva —como dijimos- perversion en el uso del
sistema, ineficiencia en las agendas y en la gestion de los tiempos, trato
inadecuado de los pacientes (con prisas, en los pasillos, citas no programadas,
pacientes que se “presentan” en la puerta de la consulta solicitando ser atendidos,
consultas telefonicas sin disponer de una informacién clinica suficiente,..) y —en

definitiva- mala calidad asistencial.

La ampliacion del abanico del catadlogo de prestaciones en consultas, la

flexibilidad en la gestidon de las agendas (por ejemplo: poder transferir “tiempos” de
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una agenda a otra segun la evolucién de las demoras), la reserva de huecos para
asistencia “preferente”, o de casos urgentes, etc... u otras soluciones alternativas
podrian mejorar la adecuacion de la oferta del servicio que precisa cada paciente en

cada momento.

La continuidad de la asistencia

La continuidad de la asistencia es una reconocida dimensién de la Calidad
Asistencial. Un paciente no pertenece a Neurologia ni a Atenciéon Primaria, al Centro
de Salud, al Centro de Especialidades o al Hospital: es un paciente que recibe
asistencia del Sistema Sanitario y, por tanto, debe recibir en cada momento la
asistencia mas oportuna dependiendo de su situacion clinica, de sus preferencias y
de las posibilidades de cada lugar asistencial, bien sea en Atencién Primaria, bien
sea en Atencién Especializada. Y a lo largo de la evoluciéon de su enfermedad estos
requerimientos probablemente variaran y consecuentemente también debe hacerlo

la respuesta que le oferte el Sistema Sanitario.

El Sistema Sanitario debe organizarse de modo que la informacién de un
paciente esté disponible en cada momento, que no existan duplicaciones en las
actuaciones (ni diagndsticas ni terapéuticas), ni contradicciones en la informaciéon
que se le administra y, ademas, que las actuaciones en cada ambito y por cada
profesional sean complementarias y generen un valor afiadido en el sentido de
utilidad.

La continuidad de la asistencia sigue siendo un reto para el Sistema
Sanitario: la implantacion-implementacion de sistemas de informacion (Abucasis,
Orion, Gaia, RIS, etc..), el disefio de protocolos trasversales de actuacion y de
guias de actuacion consensuadas localmente, asi como la formacién continuada de
los distintos profesionales que intervienen en esta asistencia, puede facilitar la

continuidad asistencial.

La continuidad de la asistencia al paciente con problemas neuroldgicos

contempla basicamente los siguientes niveles de intercomunicacion:

a) Atencion Primaria-Neurologia y viceversa

b) Hospitalizacion en Neurologia-Atencidon Primaria

¢) Hospitalizacion en Neurologia-Consultas de Neurologia
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d) Urgencias Hospitalarias-Atencién Primaria

e) Urgencias Hospitalarias-Consultas de Neurologia
La heterogeneidad del producto (de patologias y pacientes)

Ya hemos comentado sobre este asunto: gran variedad de patologias,
heterogeneidad en la priorizaciéon y diversidad en la complejidad y requerimientos
diagnodsticos, terapéuticos y de informacién de cada paciente. Esto dificulta la
organizacion de agendas “Unicas”, lo cual conlleva de forma “natural” a la
diversificacion de agendas, tratando de homogeneizar el tipo de pacientes que se
va a atender en cada tipo de consulta, de modo que pueda ajustarse la
programacién de tiempos, requerimientos de profesionales e incluso el tipo de

dependencias.

Esta diversificacion de las agendas genera otra cuestion: ¢(Quién asigna un
paciente a una determinada agenda? Existen diversos modos: consultas de
orientacién de pacientes, consulta general de primeras visitas, protocolizacion
desde el origen de la demanda. La simple revisiéon de los informes de solicitud se ha

demostrado ineficaz e incluso arriesgada para este fin.
La Variabilidad en la atencion dispensada

La variabilidad en la asistencia es inherente no sélo al sistema, sino a los
pacientes, a los profesionales e incluso a la naturaleza del ser humano. Sin
embargo, esta claro que un exceso de variabilidad hace totalmente incontrolable al
sistema y le resta calidad. La variabilidad deberia reducirse mediante Ila
implantacion de sistemas de protocolizacién en aquellas patologias mas relevantes

bien por su frecuencia, bien por su alto riesgo, bien por su alto coste.

Se trata de disefiar vias clinicas o disefio de procesos para las patologias de
comportamiento menos variable y de disefio de sistemas de Gestion de Casos
(Case-Management) para aquellas de evolucion mas variable o impredecible

(Demencias, Esclerosis multiple, ELA, ...)
El registro, control y el flujo de lainformacion

Sin informacién no es posible realizar una mejora cientifica de un sistema.

10
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La ANA —a diferencia de la asistencia en hospitalizacién- se ha caracterizado
tradicionalmente por el uso de indicadores opacos que no permiten el mas minimo
analisis de la complejidad del case-mix o la valoracion de la variabilidad en la
asistencia. Probablemente ello sea debido al enorme volumen de la asistencia
ambulatoria, a la dificultad en controlar la duracién de los episodios, asi como a la
dispersion en el tiempo y a la asistencia concomitante en diversos puntos del
Sistema, lo cual representan dificultades para un registro adecuado de los datos
que pueda devolver informacion significativa y fiable. Este es el reto de los sistemas

de informacién que actualmente se estan desarrollando en nuestro medio.

Por otro lado, el flujo de la informacién —necesario para la continuidad de la
asistencia- también debe ser definido (circuitos de asistencia y el contenido y
formato de los informes de intercomunicacién) e integrado en los sistemas de

informacioén que se disefien e implementen en el Sistema Sanitario.

En la definicion de la informacidon a registrar, del disefio de los circuitos
asistenciales y de los informes asistenciales, asi como en la explotacion y andlisis
de esta informacion deben participar tanto la Administracién y sus cuerpos técnicos
como las Sociedades Cientificas de los profesionales que intervienen en la
asistencia (especialidades médicas —Neurologia en este caso-, Atencidén Primaria,
Enfermeria y Servicios Centrales —Documentacion Médica, laboratorio, Radiologia,

Anatomia Patoldgica,...-)
La investigacion en la gestion de la ANA

Las propuestas de cambio en la ANA, de disefio de nuevos modelos,
deberian ir emparejadas a la validacion de cada uno de ellos, trazando objetivos,
métodos de estudio y evaluacidon de los resultados en el marco de un cronograma
de actuacion. De este modo, podremos ir avanzando hacia nuevos modelos que
realmente ofrezcan mejoras del sistema, mejora de la satisfaccion de los usuarios y
de los profesionales, eficacia de las medidas implementadas, eficiencia y
optimizaciéon en el uso de los recursos empleados y, consecuentemente, mejora de

la calidad de la asistencia.
El control de la calidad

El control de calidad actual consiste en la medicion y analisis de indicadores

de utilizacion realmente opacos: demoras en asistencia, listas de espera, tasa de

11
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primeras visitas y revisiones, tasas de demanda por poblacién, demografia de la
poblacién atendida, tasa de no presentados y reclamaciones de los usuarios. Con

los actuales sistemas de informacién poco mas se puede obtener.

Un control de calidad asistencial en consultas deberia tener en cuenta todas
las dimensiones de la Calidad de la Asistencia y poder obtener medidas fiables de
las mismas, bien a través de monitorizacién de indicadores, de realizacibn de

encuestas o de andlisis de la documentacioén clinica (Audit Médico).

Solamente un control de Calidad realizado de forma global podra validar un
analisis critico de los resultados que permita detectar los problemas y disefiar e

implementar acciones correctivas o preventivas de mejora. Pongamos un ejemplo:

™ El aumento de la demora y lista de espera en consultas a menudo es
resuelto con un aumento de las listas de trabajo (mas pacientes por
sesion de consulta y -légicamente- menos tiempo por paciente), sin
tener en cuenta si ello repercutira en la calidad técnica, en la satisfaccion
del usuario o en la del propio profesional, o en la eficiencia del sistema
[quiza se pidan mas pruebas o se generen mas revisiones]. De este
modo, posiblemente la reduccidon “puntual” de la demora genere
subsiguientemente una cadena de malos resultados en calidad que a
medio plazo podria ser mucho peor que la propia demora que se intenté

solucionar.

Esta comisién propone el desarrollo de un plan estratégico de andlisis y
mejora de la calidad de la asistencia en consultas de Neurologia basado en los

puntos planteados.

12
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CASE MIX AMBULATORIO

Los estudios de frecuentacion de las consultas de Neurologia en Espafia y en
nuestra comunidad ofrecen resultados variables que oscilan entre 9-20 primeras
consultas por mil habitantes y afio, dependiendo basicamente del entorno (urbano
o rural) que se analice. Esto corresponde a un modelo de atencion directa por el
neurdlogo (modelo americano), debido en general a la escasa seleccion de la
derivacion por parte de los facultativos de atencidon primaria. En estas visitas hay
un predominio del sexo femenino y la edad media de los pacientes que consultan se

sitla entre los 45-50 afos.,siendo una tercera parte mayor de 65 a. (34-40 %).

Aunque no existen herramientas tan bien definidas para el analisis del case
mix a nivel ambulatorio, como ocurren a nivel hospitalario, si disponemos de
informacién muy concreta sobre la distribucidon de pacientes en funcién del motivo
de consulta o de la agrupacion por diagnésticos debido a la publicaciéon de diversos
trabajos sobre el tema (bien individuales por departamentos o colectivos por la
sociedad cientifica) por en el ambito de nuestra autonomia. Ambos ofrecen
resultados bastante homogéneos en los diversos estudios analizados, tanto a lo

largo de nuestra geografia como a nivel temporal. (tablas | y I1).

Si valoramos el motivo de consulta de los pacientes que acuden a nuestros
centros de especialidades observamos que la cefalea (de forma consistente) es el
primer motivo de consulta (a excepcion de un trabajo) seguido de las alteraciones
de memoria y las causas no neuroldgicas: cefaleas (20 — 30 %), trastornos

cognitivos (10 - 25 %); causas no neuroldgicas: (5 - 15 %) (tablas 1 y II)

Si por el contrario lo hacemos por agrupaciones diagnésticos, volvemos a
encontrar que las cefaleas (sobre todo migrafia sin aura y cefalea tensional)
seguido de los diversos tipos de demencia (encabezados por la Enfermedad de
Alzheimer) son los mas frecuentes, seguidos luego por una miscelanea (que incluye
grupos no neurolégicos como ansiedad, distimia, etc.., la patologia vascular
cerebral como AIT e infarto cerebral y Ilas alteraciones extrapiramidales con
predominio del temblor esencial. Si analizamos los diagndsticos especificos
codificados por ICD-9 encontramos la migrafia sin aura y cefalea tensional, junto a
la Enfermedad de Alzheimer como mas habituales. Dentro del total, existen 21

diagndsticos que obtiene una frecuencia de mas de un 1 % de pacientes cada uno.

13
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No hay excesivas variaciones de estos parametros en cuanto a la geografia

de la Comunidad Valenciana, ni tampoco aparecen grandes diferencias temporales,
a excepcion del deterioro cognitivo (Enfermedad de Alzheimer) que va creciendo
paulatinamente, desbancando a otros diagndsticos y situandose en segundo lugar

por detras de la cefalea.
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Tabla I: 12 visitas remitidas por Grupos Diagndsticos

Diagndsticos Baquero Morera |Perez- Pajaron |LOpez Escudero |Galiano

primera 1994 2001 Sempere 2006 2006 2006 2006
N= 1300 [N= 1494 [2002 N =400 |N = 3229 [N =2123 [N= 670
\Valencia Denia N = 1461 [Castellén [Elche Valencia [Sagunto

Orihuela

Cefalea 23,7 23 32 19,6 27,6 21 31,2

Deterioro 4,1 11,2 10 10,6 14,6 18 15,7

cognitivo

No 11,3 10,8 5,5 7,5 11,9 12 2,7

Neurolégico

Patologia 8,3 15,5 6,2 9,2 8,5 9,7 -

\Vascular

Cerebral

[Mareo 12,6 12,6 8,3 6,1 8,8 12,8

Extrapiramidal 11,3 8,5 8,8 2,7 7,2 10 8,1

Epilepsia 14,8 3,4 8,4 3,1 5 6,6 -

Otros - 12 - - 5 4,5

diagndsticos

Neuromuscular 2,8 6,1 - - 3,5 3,3 -

Dolor 1,4 - - - 4,1 -

Administrativa - - - - - 3,1 -

Error citacion - - - - - 1,1 -

Tabla Il: 12 visitas remitidas por Diagndsticos especificos (CIE-9)

Diagndstico de primeraJBaquero, Morera, Perez-Sempere, Huerta-Villanueva
visita 1994 2001 2002 2005

N= 1300 N= 1494 N = 1461 N =2123

\Valencia Denia Orihuela Tarragona
Migrafa sin aura 23,7 10 14 8,8
Enf. Alzheimer 4.1 11,2 5,7 7,3
Cefalea tensional 11,3 3,6 9 5,9
Temblor esencial 8,3 15,5 2,6 4,3
Ansiedad 12,6 3,5 4
D. Cognitivo estudio 11,3 8,5 - 3,8
Cefalea cronica D 14,8 3,4 8,4 3,6
\Vertigo 3,6 2,7 3,4
Sincope vv 2,8 5,1 3,7 2,9
Infarto cerebral 1,4 11,6 3,5 4,1
E. parkinson - - 5,5 3,1
Epilepsia - - 8,8 1,1
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Tabla I11: Procedencia de los pacientes
Procedencia del paciente [Morera, Perez- Pajaron |Lopez Huerta-
SVN Sempere 2006 2006 Villanueva
1998 2002 N =400 [N= 3229 [2005
N=954 N = 1461 N =2123
Atencion Primaria 52 32 68 93,9 69,3
Urgencias 6,1 10 3,2 2,3 8,5
Otras especialidades 13,2 5,5 26 3,9 15,7
Sala Neurologia 17,1 - - -- -
De la casa 2,6 12,6 2,5 -
Tabla IV: Destino y otros datos
Destino Pajaron [Lopez Escudero
2006 2006 2006
N =400 [N= 3229 N =2123
Elche \Valencia
Alta tras 12 visita 23 42 % 50
Admin. 90
Mareo: 65
A Cogn: 43
Temblor: 42
Cefalea: 37
Revisiéon 45 46 % -
Alta tras 22 visita - 3,9 50
Envio al Hospital 3 - 5,6
Relacion - 1,06
20 /12
Fallos visita 22 13 20
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Tabla 3. Distribucién de los pacientes por motivo de consulta y relacion sucesiva/primera (S/P).

n Primera visita Revision Relacien S/P Significacion

Pacientes 1.000 265 (26,5%) 735 (73,5%) 2,77

No presentados 191 26 (9,8%) 165 (22,4%) 6,34 < 0,001
Extranjero 80 31 (11,7%) 49 (6,7 %) 1,58 0,01
Cefalea 282 97 (36,6%) 185 (25,2 %) 1,90 < 0,001
Alteracion cognitiva 210 44.(16,6%) 166 (22,6%) 3,77 0,04
Trastorno del movimiento 110 22 (8,3%) 88 (12%) 4 0,061
Enfermedad cerehrovascular 127 34 (2,8%) 87 (11,8%) 2,55 0,671
Epilepsia 87 15 (5,7%) 72 (9,8%) 4.8 0,024
Dolor neuropético 40 3(1,1%) 37 (5,0%) 12,3 0,003
Sistermna nervioso periférico 45 10 (3,8 %) 35 {4,8%) 3,5 0,318
Otros diagnésticos neurolégicos 73 20 (75%) 53 (72%) 2,65 0,476
Mareo inespecifico 19 10 (3,8%!) 9(1,2%) 0,9 0,013
Diagndstico psiquiatrico 42 25(2,5%) 17 (2,3%) 0,68 0,334
Sincope 14 10 (3,8%) 4(0,5%) 0,4 0,001
Pendiente de diagnostico 16 9(1,2%) 7(2,6%) 0,77 0,102
Diagnostico no neurclégico 29 12 (4,5%) 17 (2,3%) 1,41 0,056

Perez-Carmona, 2004
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Tabla Il. Distribucion de los motivos de consulta.

<65 anos =65 afos Total
Frec. % Frec. %4 Frec. %
Cefalea G620 42,4 a4 12,3 714 321

o algia facial

Crisis epilepticas 152 10,4 26 4.7 188 8.4

Trastornos sensitivos 138 9.4 26 3.4 164 74

Trastornos motores 89 6,1 59 9 158 FA
Temblor 31 2,1 91 11,9 122 B,5
Demencia 8 0,6 109 14,2 17 5.3
Mareo 70 4,8 4 b4 m 5,0
Alteraciones 36 25 59 9.0 105 4.7

de la memaoria

Sincope 77 5,3 23 3,0 100 4.5

Alteraciones visuales 47 3,2 44 57 91 41

Enf. de Parkinson 11 0,8 B3 82 7 3,3
Vértigo B3 3.6 17 2,2 70 3.1
Alteraciones 7 0.5 21 4.0 28 1,7
cel lenguaje

Acufenos 4 0,3 7 0.9 11 0.5
Otros 118 8.1 46 & 164 74
Total 1461 100,0 786 100,0 2.227 100,0

Frec.: frecuencia.

Pérez Sempere,2002
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Pérez Sempere,2002

) L <Bb anos =65 anos Total
Diagnosticos
(cadigo CIE) Frec. % Frec. % Frec. %
Migrana (346) 303 20,7 11 1.4 314 14,1
Cefalea tensional 169 1.6 34 44 203 91
(207871
Epilepsia (345) 168 10,8 29 5.1 197 8.8
Alzheaimer 1331.0) B 0,4 122 15,9 128 5.7
Parkinson (332.0) 15 1.0 108 14.1 123 h.bB
Sincope no (5§ 4.5 16 2.1 a2 3,7
neurcldgico
Ansiedad (300.0) B4 4.4 15 2.0 79 3.b
Isguemia cerebral 18 1.2 61 8.0 79 3.5
transitoria (435)
Wertigo postural 50 3,4 13 1,7 63 2.8
(386.11)
Trombosis cerebral 20 1.4 40 52 &0 2.7
1434.0)

Temblor esencial (333.1) 23 1,6 36 4.6 b8 2.6

Depresion (301.12) 27 1.8 13 1.7 40 1,8
Cefalea postraumatica 37 2.5 3 0.4 40 1.8
Espondilosis cervical 19 1,3 17 2.2 36 1.6
(721.0}

Tonel carpiano (354.0) 33 2.3 Z 0.3 36 16
Aterosclarosis i 0,1 21 4.0 33 15

carabral (4370)

Cefalea no especificada 24 1.6 a8 1.0 32 1.4

Alteracion benigna 12 0,8 17 2,2 29 1.3
de la memaria

Algia facial atipica 15 1.0 2] 1,0 23 1,0
250.2]

Trastorno del disco 20 1.4 2 03 22 1.0
intervertebral (722)

Meoplasia carebral 13 0,8 8 1.1 21 1.0
(191, 225.1)

Total 1481 100,0  7e6 00,0 2227 1000 19
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DEFINICIONES ANA (Asistencia Neurolégica Ambulatoria)

Consulta de Visita Unica: se define como un tipo de consulta cuyo
objetivo es llegar a establecer el diagndstico en esa misma visita en una gran
proporcion de los pacientes. Ello permitird tomar la decisiéon terapéutica y de

seguimiento mas adecuada también en esa misma visita.

Para ello, los pacientes que precisen la realizacion de alguna prueba para el
diagndstico acudiran a la visita con estas pruebas ya realizadas. Ello supone que el
agente remisor de pacientes al mismo tiempo que solicitud la consulta, solicitara de
forma protocolizada las pruebas necesarias, realizandose una programacién tanto
de la cita para las pruebas como de la visita subsiguiente (Visita Unica), de modo
que cuando el paciente acude a la visita del especialista, éste ya disponga de los

resultados.

Consulta de Alta Resolucion ZAlto Rendimiento: es un tipo de consulta
en la que se dispone del tiempo necesario para establecer un diagnéstico clinico a
una importante proporcidn de pacientes. Si es necesario, el neurdlogo solicitara
pruebas para perfilar mejor el diagnéstico del paciente. Tras el diagndstico se
tomara la decision terapéutica y de seguimiento mas adecuada. Las visitas de
revision de este tipo de consulta se consideran “Revisiones Diagndsticas”, no
existiendo en la agenda disponibilidad de “huecos” para revisiones ordinarias o de

control de pacientes.

Asi pues, es un tipo de recurso asistencial eminentemente diagnéstico. A
diferencia de la Consulta de Visita Unica, los pacientes no acuden con las pruebas

realizadas.

Consulta de Orientacion de Pacientes (COP): tipo de consulta en la que
el médico realiza una valoracion rapida del paciente derivandolo posteriormente al
recurso asistencial que considere mas adecuado. Es posible remitir de nuevo el
paciente a su origen (dar un alta) en una proporcién media-baja de pacientes, pero
la mayoria seran orientados hacia otro recurso asistencial para completar su

estudio.
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Ocasionalmente podra solicitarse algun tipo de prueba para facilitar la

correcta orientacion del paciente.

En la COP, el médico puede solicitar protocolariamente las pruebas que
requerird el paciente para que pueda diagnosticarse ya en la primera visita de la

consulta a la que haya sido derivado.

Consulta Monografica: Tipo de consulta en la que se atienden pacientes
de patologia similar (case-mix homogéneo). Estas consultas son atendidas por un
especialista experto en dicha patologia. Este tipo de consultas facilitan la
utilizacion de protocolos asistenciales que reducen la variabilidad en la asistencia,
permiten un registro sistematico de los pacientes en bases de datos especificas y
mejoran la competencia profesional del facultativo, el cual aplica cada vez con mas
rigor los criterios diagnosticos y las diversas estrategias terapéuticas actuales. Este

tipo de consulta mejora especialmente la Calidad Técnico-Asistencial.

Consultas de Seguimiento: Pueden ser de distintos tipos:
¢ Consulta de Revision Diagndéstica: Consulta en la que se realiza la revision
de las pruebas complementarias solicitadas para llegar al diagndstico. Debe
tener una programacion diferencial de la de las Consultas de Revision Ordinaria,
para evitar que se colapsen. Este tipo de programacion permite revisar a los

pacientes a los que se les realizaron pruebas en el momento adecuado.

e Consulta de Revisidon Ordinaria: Tipo de consulta en la que se atienden
pacientes que precisan seguimiento para control evolutivo, terapéutico y/o de
factores de riesgo precisando controles peridédicos por el Especialista. Deben
tener una agenda especifica para evitar que “colapsen” las citaciones del resto

de agendas.
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LAS CONSULTAS DE NEUROLOGIA Y SUS TIPOS

La neurologia atiende a 2 tipos fundamentales de pacientes:

e Pacientes cuyo seguimiento puede realizarse de manera

fundamental por Atencién Primaria:

(0]

Estos pacientes realizan visitas puntuales al neurélogo. En
general son visitas Unicas, o con una sola revisiébn para ver
pruebas. El “cliente” o consultor es el MEDICO DE ATENCION
PRIMARIA que debera tener acceso personal o telefénico con
el neurdlogo. El tipo de paciente y los protocolos de remision
seran CONSENSUADOS entre Atencibn Primaria y el
Neurélogo. Muchas cefaleas, valoraciones cognitivas vy

consultas de situaciones especificas podrian ser de este tipo.

e Pacientes cuyo seguimiento fundamental se realiza por el

neurdlogo:

(0]

El “cliente” aqui es el propio paciente (y las sociedades de
pacientes). En estas consultas es el paciente el que debe tener
un neurdlogo bien identificado y un facil acceso al mismo
personal o telefonico. La asistencia a estos pacientes estara
protocolizada y basada en guias actualizadas de practica
clinica consensuadas con las sociedades cientificas y las
sociedades de pacientes. Periédicamente, el neurdlogo
informara al médico de Atencion primaria se la evoluciéon del

paciente. Se recomiendan Consultas Monogréficas.

> Expresado de forma resumida:

DOS TIPOS DE DEMANDA = dos tipos de Consulta: Ay B.

TIPO A: Seguimiento por Atenciéon Primaria.

0 Remision de pacientes por AP segun protocolo con o sin pruebas.

o VISITA UNICA con TIEMPO SUFICIENTE o casi Unica (alta tras
pruebas).
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o Informe de alta normalizado.

o Comunicacién con Atencién Primaria. Facil acceso.

o

Si se requiere se remitira a una Consulta Neurolégica de tipo B.

o La calidad se determina por la SATISFACCION DEL MEDICO DE AP.

TIPO B: Consulta de Seguimiento por Neurologia.

0 Remision de pacientes desde la Consulta TIPO A.

0 Visitas periddicas seglin necesidades y recomendaciones.
o Informes periddicos a Atencion Primaria.

o0 Comunicacioén con el paciente. Facil acceso.

0 Alta con informe en caso de que el proceso sea estable o esté
resuelto.

o La calidad se determina por la SATISFACCION DEL PACIENTE.

SI AMBAS CONSULTAS ESTAN MEZCLADAS, se tiende a un excesivo nimero
de visitas de pacientes de tipo A (revisiones de pacientes que no lo necesitan) y a
una atencion insuficiente a los pacientes neurolégicos de tipo B por dificultad para

el acceso y revisiones muy lejanas (agendas saturadas).

LA SEPARACION NITIDA ENTRE AMBOS TIPOS DE CONSULTA PERMITE UNA
ASISTENCIA ADECUADA A CADA TIPO DE PACIENTE.

Por supuesto, muchos pacientes pueden en un momento dado ser
transferidos desde una Consulta de TIPO A, a otra especializada de TIPO B. y
viceversa, numerosos pacientes neurolégicos seran dados de alta desde la consulta
TIPO B para control por Atencién Primaria. El proceso se resume en el siguiente

esquema:
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Urgencias (UR) ete. . Demencia (D) etc...
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MODELOS ASISTENCIALES

Existen muchos modelos de integracion de la asistencia en Atencion Primaria
y Atenciéon Especializada, no habiendo un modelo Unico que pueda adaptarse a
todas las situaciones que puedan presentarse en un Departamento de Salud
determinado. Habrd que analizar la realidad de cada situacidn para poner en
marcha un nuevo modelo o modificar el modelo que esté vigente en ese momento.

En el Modelo General vigente en la Comunidad Valenciana, los pacientes son
derivados a Atencidon Especializada principalmente desde Atencién Primaria, aunque
algunos pocos pueden hacerlo directamente desde Urgencias, Sala de
Hospitalizacion, Interconsultas de Otras Especialidades y otras posibilidades menos
frecuentes.

Por otro lado, la asistencia ambulatoria neurolégica esta estratificAndose
cada vez mas en dos subniveles: Consulta General de Neurologia y Consultas
Expertas o Unidades funcionales para patologias especificas.

Tomando en cuenta estas dos premisas, a continuacidn presentamos cinco
modelos diferentes de asistencia, con sus circuitos correspondientes:

Modelo 1

Modelo Tradicional

CONSULTA
PRUEBAS MONOGRAFICA REVISION
r'y
12 VISITA Qi :
> g * Seg compartido
CEN .
* Seg directo
.| REVISION
- CEN
Y )\
PRUEBAS

*Se le podria llamar el modelo tradicional. AP envia al neur6logo y éste gestiona
las pruebas y el destino del paciente.

25
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Modelo 2
Modelo Tradicional con Consulta de Alto Rendimiento

PRUEBAS
A 4

REVISION

CONSULTA
MONOGRAFICA

12 VISITA e Alta
CEN Rev. Diag » Seg compartido
AR * Seg directo

REVISION
CEN

PRUEBAS

*Similar al 1 sélo que el Neurélogo que remite no solicita ninguna exploracién complementaria
(Visita de Alto Rendimiento). La Consulta de Revision CEN no esta ligada a la agenda de AR.

Este modelo incorpora una consulta de Alto Rendimiento (o Alta Resolucién)
en la que los pacientes remitidos son valorados clinicamente por un neurélogo con
experiencia y de ahi se decide el mejor destino del paciente: de nuevo a su origen
(vg. AP), a una revision diagndstica tras realizar alguna prueba o ensayar algun
tratamiento o a una consulta monogréafica (o unidad funcional) donde sigue su
propio circuito.
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Modelo 3
Modelo de Visita Unica

CONSULTA

PRUEBAS MONOGRAFICA REVISION
* Alta
a
L X:ES,\IITA 4 » Seg compartido
* Seg directo
PRUEBAS

*En este modelo AP solicita las pruebas, y el paciente es visitado posteriormente
por el neurélogo con las mismas. Seria el modelo de VISITA UNICA

En este modelo, los pacientes derivados por algin motivo especificado se
realizan protocolariamente una serie de pruebas diagnésticas previas a la visita con
el neurdlogo de modo que en muchas ocasiones éste ya puede emitir su diagndstico
en esa visita y desde ahi decidir el mejor destino para su manejo y control.
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Modelo 4
Modelo de Consulta de Orientacion de Pacientes (COP)

PRUEBAS

CONSULTA

MONOGRAFICA REVISION

* Alta
» Seg compartido
* Seg directo

12 VISITA
CEN

REVISION
CEN

PRUEBAS

*Las solicitudes a Neurologia son valoradas en una Consulta de Orientacién
de Pacientes (COP-Ner) donde se decide el destino del paciente.

En este modelo el paciente es valorado de manera rapida y préacticamente
sin demora por un neurdélogo con experiencia, el cual decide el mejor destino
(Consulta de orientacion de pacientes). En este modelo no se solicitan pruebas
desde la COP. La tasa de altas en esta consulta tipo COP debe ser alta (cercana al
50%), de lo contrario no resultaria eficiente, siendo preferible el modelo 2 (consulta
de Alto Rendimiento).
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Modelo 5
Modelo de COP y Visita Unica

PRUEBAS
CONSULTA

MONOGRAFICA

A 4

REVISION

* Alta
» Seg compartido
* Seg directo

12 VISITA
CEN

P

REVISION
CEN

Alta a
Origen

PRUEBAS

[

*Las solicitudes a Neurologia son valoradas en una Consulta de Orientacién
de Pacientes (COP-Ner) donde se decide el destino del paciente. Si se considera oportuno
se pueden solicitar pruebas para facilitar la accion diagnéstica en el destino elegido.

En este modelo se conjugan de una forma armodnica los distintos tipos de
consulta:

e Consulta de Orientacion de Pacientes

e Consulta General de Neurologia

e Consulta de Alto Rendimiento o Alta Resolucion
e Consulta de Visita Unica

e Consultas Expertas (monograficas) y Unidades Funcionales
Multidisciplinares
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EJEMPLO DE CONSULTA DE NEUROLOGIA DE ALTA
RESOLUCION

Motivo: TEMBLOR

Introduccioén:

El temblor es un signo clinico por el que muchos pacientes son derivados a
las consultas de neurologia. En la gran mayoria de los casos, se trata de procesos
banales en los que no subyace una enfermedad neuroldogica progresiva o
degenerativa como pudiera ser la enfermedad de Parkinson u otras, y que pueden
ser despistadas tras una correcta anamnesis y adecuada exploracién. En la gran
mayoria de los casos, una analitica con funcién tiroidea es suficiente para completar

el estudio diagnéstico y realizar un correcto enfoque terapéutico.
Derivacion:
- Informe formalizado del médico que remite. Debe incluir: resumen de los
antecedentes médicos del paciente, tratamientos médicos prescritos en la
actualidad y recientemente, asi como el cuadro clinico del paciente.

- Acompafara analitica ordinaria con funcién tiroidea.

Evaluacion en la consulta de neurologia:

- Tiempo de evaluacion: 30 minutos

- Cumplimentacion del informe formalizado: diagndstico, tratamiento que precisa,
actitud del médico de atencidn primaria ante exacerbaciones, recomendaciones
sobre farmacos a evitar, etc.

- Destino: la gran mayoria de los pacientes podran ser derivados a su médico de
atencién primaria con el informe para su seguimiento. Aquellos en los que se
diagnostique una enfermedad neuroldgica subyacente, seran remitidos a las
consultas de neurologia correspondientes para seguimiento.

Seguimiento por su médico de atencién primaria:

- Seguimiento en funcion de las recomendaciones prescritas.

OTROS PROCESOS
Otros motivos de derivacion a las consultas de neurologia podrian seguir el
proceso de visita Unica. La cefalea podria ser uno de ellos, con gran repercusion

debido al gran volumen de pacientes que supone. En esta patologia concreta, un

tiempo suficiente de consulta que permita una correcta anamnesis, junto a una
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exploracién neurolégica, puede diagnosticar correctamente la mayoria de los
pacientes sin precisar prueba complementaria ni revision posterior. Podria
acompafarse una prueba de neuroimagen (p.e TAC craneal) solicitado por su
meédico de atencidon primaria, siempre que se cumplieran unas caracteristicas

asociadas (signos de alarma, edad...).

PROTOCOLO DE DERIVACION A CONSULTAS NEUROLOGICAS DE
REVISION

Desde la consulta de neurologia inicial se derivardn a las consultas de
neurologia general / especificas a aquellos pacientes que precisen de un

seguimiento diagnoéstico y/o terapéutico por un neurdlogo.

- Pacientes derivados: aquellos con enfermedad neurolégica progresiva
(enfermedades degenerativas tipo demencias, parkinsonismos,
neuromusculares, enfermedades desmielinizantes, etc) y en aquellos casos de
procesos no progresivas que precisen un tratamiento o seguimiento neurolégico
especifico (algunos tipo de cefaleas, enfermedad cerebrovascular, etc).

- Informe formalizado con sospecha diagndstica y pauta de tratamiento iniciada.

- Solicitud de pruebas complementarias que se precisen, para que el paciente
acuda a la consulta derivada con las pruebas realizadas.

PROTOCOLO DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO EN LAS CONSULTAS
DE REVISION (neurologia general / monogréficas)

- Tiempo de consulta: 20-30 minutos

- Procedencia de pacientes: desde la consulta de neurologia (inicial) con informe
formalizado.

- Revisiones (30 minutos), que pueden ser de dos tipos:

0 Periddicas: cada 6 6 12 meses, en funcién de la patologia y su fase
evolutiva

o Urgentes / no programadas: los pacientes deben poder solicitar una
revision antes de la programada (exacerbaciones de enfermedad, efectos
secundarios de medicacion, solicitud de informes...)

- Altas: en los casos en los que el paciente sea alta, se les adjuntara un informe
completo con el resumen de su proceso, pruebas complementarias realizadas y
recomendaciones para su seguimiento. Este informe (una copia) debe quedar en
posesion del paciente para que sea presentado en cuantas consultas médicas
realice.
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