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RESUMEN

El analisis de la utilizacion de un servicio sanitario es un método recomendado para
conocer las necesidades de recursos sanitarios.

OBJETIVOS: analizar las caracteristicas de la asistencia en nuestra consulta de
Neurologia durante el periodo julio-92 a junio-96

METODO: Registramos prospectivamente, en fichas informatizadas, todas las visitas
realizadas durante ese periodo. Utilizamos un enfoque "pacientes/procesos/visitas".
Posteriormente analizamos estadisticamente los datos.

RESULTADOS: Atendimos 3.840 pacientes, 4.185 procesos y 10.172 visitas. Edad
media de los pacientes: 52,6 afios. 54% fueron mujeres. La mayor frecuentacion fue
entre los 60-79 afios. Indice de pacientes por mil habitantes y afio: 8,4. En Denia fue
significativamente mayor (12,8). Demora ajustada: 27,6 dias. Atencidn primaria remitid
el 50,6% de los pacientes, Urgencias el (16%) y Hospitalizacion el (10,4%). Los grupos
diagndsticos mas frecuentes fueron cefaleas (22%), Neurovascular (17,6%), No
Neuroldgico (15,3%) y Neuropatias (9,8%). Solo 21 diagndsticos alcanzaron una
frecuencia del 1%. Diagnosticos mas frecuentes: infarto cerebral(11.6%),
migrafia(10.1%), sincope(5.1%), veértigo(3.6%), cefalea tensional(3.6%) y enfermedad
de Parkinson(3.5%). Se distinguieron 238 diagndsticos neuroldgicos diferentes. Las
mujeres sufrieron mas cefaleas y los hombres mas problemas neurovasculares.
Indice"Visitas por mil habitantes/afio™:20.4. Indice "12visita/sucesiva":0,68. Duracion
media de las visitas: primeras: 21,8 minutos; sucesivas: 14.3. Las cefaleas ocuparon el
19,7% del tiempo total de consulta, seguidas de Neurovascular(15.4%). El 41% de los
procesos atendidos se dieron de alta anualmente. Modelo asistencial utilizado:
"consultor": 70%; "asistencia directa":11%.

CONCLUSIONES: El analisis sistematico de la utilizacion de la consulta permite
obtener informacion que podria utilizarse para futuras planificaciones de la asistencia
neuroldgica en nuestra area.

PALABRAS CLAVE

Asistencia neuroldgica ambulatoria. Diagndsticos neurolégicos en consulta ambulatoria.
Tiempos de visita. Modelos asistenciales. Calidad asistencial



INTRODUCCION

PROPOSITO DEL ESTUDIO

La actividad asistencial realizada en las consultas extrahospitalarias (0 ambulatorias) de
las distintas especialidades -y en particular en la de Neurologia- en los hospitales de
distrito, supone una parte muy importante de la asistencia especializada global prestada
a la poblacion.

La O.M.S.>2, al dictar sus recomendaciones necesarias para realizar una planificacion
sanitaria, aconseja la realizacion de estudios sobre “utilizacion de los servicios de la
salud” y de “morbilidad de las distintas condiciones nosolédgicas”. Ademas indica que la
realizacion de estos estudios no debe hacerse de forma global sobre naciones, sino en
areas mas pequefias, a fin de salvar las frecuentes diferencias regionales. Por tanto, las
cifras de morbilidad sentida y de utilizacién de los servicios sanitarios son de gran
utilidad para establecer normas de planificacién, determinando el grado de asistencia,
tanto hospitalaria como ambulatoria, necesaria.

Disponer de datos que nos permitan analizar de forma detallada la actividad asistencial,
su origen y procedencia, el proceso de atencion en si mismo y el destino de los
pacientes, es absolutamente esencial tanto para una planificacion racional de la
asistencia medica, como para determinar la calidad de dicha asistencia prestada a la
poblacion. Calcular el nimero de especialistas necesarios para cubrir la asistencia
médica de una poblacion sélo puede realizarse de forma coherente a partir de datos
reales sobre las necesidades de la poblacién a asistir.

En el caso de la Neurologia, se ha avanzado mucho en el conocimiento de la asistencia
en el &mbito de la hospitalizacion, disponiéndose ya de datos actuales -y oficiales- sobre
tal actividad®. Sin embargo, en el terreno de la consulta externa o extrahospitalaria es
manifiesta la escasez de estos trabajos en nuestra comunidad* "8

Dada la parquedad de trabajos especificamente dirigidos a conocer la actividad
asistencial extrahospitalaria en la Neurologia de distrito®, creemos conveniente la
realizacion de un estudio encaminado a determinar todos estos datos.

Nos proponemos en el presente trabajo, analizar, de forma detallada y prospectiva, los
diferentes parametros relacionados con la actividad asistencial, prestada en la consulta
externa de Neurologia del Hospital Comarcal Marina Alta de Denia, durante un
periodo de 48 meses (01.07.92-30.06.96), con el fin de obtener datos fiables, reales y
provechosos, sobre la utilizacion, tanto cuantitativa como cualitativa, de esta consulta;
datos que, por otra parte, consideramos seran de gran utilidad para determinar

-las necesidades de atencion neuroldgica,
-el nimero de neurdlogos necesarios para una atencion adecuada y
-la calidad asistencial prestada.

ANTECEDENTES

La democratizacion y distribucion de los recursos publicos en una sociedad libre y
pluralista, se fundamenta en la cobertura de servicios, cada vez mas amplios y eficaces a
la totalidad de la poblacion; por lo son basicamente necesarios los esfuerzos
encaminados a conocer de forma detallada que la necesidad “expresada” de atencion -



tanto hospitalaria como extrahospitalaria o ambulatoria- con el fin de que la toma de
decisiones en la reorientacion de los servicios sanitarios sea correcta.

Estos estudios tienen como mision equilibrar necesidades, recursos y utilizacion de
servicios, ya que no hay procedimientos ideales para prestar asistencia sanitaria; en
cambio, hay opciones que pueden ser desarrolladas en el momento de asignar recursos
para atender las necesidades, que seran mas ajustadas en la medida en que nuestro
conocimiento de la realidad en nuestro medio geografico sea mayor™.

-LA PLANIFICACION SANITARIA

Planificar es un proceso que parte del conocimiento de la situacion actual de un sistema
social y de unas hipo6tesis sobre su evolucién futura, y continua con la fijacién de unos
objetivos para el futuro. La consecucion de estos objetivos se hard a través de unas
estrategias que, una vez puestas en practica, daran unos resultados™.

La tarea esencial del planificador consiste, pues, en establecer planes, es decir, prever
para el futuro a partir de la situacion actual 2.

El proceso de planificacion se divide en diferentes etapas, dependiendo del detalle en la
formulacién de los objetivos. Estas etapas definen los distintos tipos de planificacion®?.

Al final de la planificacion siempre debe figurar la evaluacion de los resultados
conseguidos a través de los diferentes programas operativos, de tal manera que esta
evaluacion replantea, a modo de sistema de “retroalimentacién”, la formulacion de
nuevos objetivos, tratando de ajustar los resultados que se obtengan a los previamente
planificados.

Retomando el proceso de la planificacion, se diferencian tres etapas fundamentalmente
distintas:

1.-Identificacion de los problemas: En el problema que nos ocupa (la planificacion
sanitaria), este punto supone el conocimiento de las necesidades sanitarias de la
poblacion. Estas necesidades pueden ser asistenciales, preventivas o de promocién de la
salud.

2.-La planificacion en si misma: Aqui se tienen en cuenta diversos factores. Entre otros,
destacan:

.El tiempo de ejecucién: Existen programas a corto plazo, otros a largo plazo.

.La cobertura: a quién va dirigido y con qué grado.

.Los recursos de que se dispone.

.Las prioridades.

.La corriente politica en vigor.

3.-La evaluacion de los resultados: ésta se puede hacer desde maltiples enfoques como
coste-beneficio, coste-eficacia, o analisis global de la calidad del “producto”.

-LA PLANIFICACION DE LA ASISTENCIA SANITARIA

Consiste en planificar con detalle los diferentes aspectos relacionados con la asistencia
médica. Igualmente distinguiremos los tres apartados comentados mas arriba:



-IDENTIFICACION DE LAS NECESIDADES

Ya hemos explicado que las necesidades sanitarias de una poblacién, son tanto
asistenciales, como de prevencion de enfermedades y promocion de la salud. Aqui
analizaremos unicamente el aspecto de las necesidades asistenciales.

La utilizacion de los servicios sanitarios surge de la interaccion entre dos componentes:
el usuario que inicia un proceso para solucionar sus problemas de salud, y el profesional
de la salud que dirige al enfermo en el sistema sanitario.

La identificacion de las necesidades de asistencia médica en una poblacion dada, puede
enfocarse de diversas maneras, con lo que resultaran diversos tipos de necesidades:

-Necesidad normativa: es la que define el experto, profesional o el administrador en
relacion a una norma deseable u Optima.

-Necesidad sentida: seria equivalente al término “morbilidad sentida”, expresando el
total de individuos de una poblacién que se sienten enfermos por algin u otro motivo.

-Necesidad expresada: por diversas razones, no todos los pacientes solicitan asistencia
médica, por lo que otra manera de calcular las necesidades de una poblacion, seria
fijandose en la demanda de asistencia que origina. Corresponde a la “necesidad sentida”
que acaba en una solicitud de atencién médica. La necesidad expresada varia segun el
nivel asistencial donde se calcule. Asi, la necesidad asistencial expresada referente al
problema “migrafia” serd muy diferente a nivel de atencion primaria, de la atencién
especializada extrahospitalaria, en urgencias y a nivel de hospitalizacion. De este modo,
la capacidad de resolver determinados problemas a nivel de atencién primaria
modificard sensiblemente la necesidad expresada de dichos problemas a nivel de la
atencion especializada. Llegado a este punto, siempre resulta interesante estudiar los
motivos por los que un paciente, sintiendo la necesidad de asistencia médica, no solicita
-expresa- esta necesidad.

-Necesidad comparativa: es la que un individuo o un grupo deberia tener, puesto que
presenta las mismas caracteristicas que otro individuo o grupo en el que se han
identificado ciertas necesidades

-Métodos de identificacion de las necesidades de asistencia médica

La obtencion de informacion para determinar las necesidades asistenciales en cualquier
problema de salud en general, puede realizarse a través de tres vias distintas: la
compilacion, el desarrollo y la integracion. La compilacion consiste en el acopio y la
elaboracion de la informacion ya existente. El desarrollo recoge informacion nueva
obtenida con el fin especifico que persigue el estudio. En la integracion se utilizan dos
0 mas fuentes diversas para elaborar distintas informaciones asequibles pertinentes al
problema y al area estudiados. Los métodos basados en la compilacion suelen ser méas
rapidos y mas baratos que los basados en el desarrollo; sin embargo, presentan algunos
inconvenientes, como por ejemplo, pueden cuantificar la demanda pero no permiten su
andlisis. y por tanto es dificil predecir cual va a ser su evolucion futura y qué
mecanismos deben ponerse en marcha para controlarla. Los métodos basados en el
desarrrollo obtienen la informacion de forma prospectiva con un fin especifico, lo que
permite definir el tipo de informacion que se va a recoger para la evaluacion de la
demanda. Tienen el inconveniente de que consumen mas tiempo y mas recursos.



Existen métodos de recogida de informacion muy variados . Pueden clasificarse en
métodos basados en el estudio de los indicadores del sistema de salud, la encuesta y
métodos basados en la busqueda del consenso.

En general, los procedimientos basados en los indicadores del sistema de salud obtienen
informacién mediante la compilacion; mientras que los basados en la basqueda del
consenso la obtienen por desarrollo. Como excepciones, la extrapolacion utiliza
compilacion e integracion, la técnica Delphi desarrollo e integracion y la de
impresiones de la comunidad emplea desarrollo, compilaciéon e integracion. Todas
necesitan de un grado de experiencia moderado o elevado para su realizacién correcta®®.

Las indicaciones de la O.M.S en 1971 al hacer sus recomendaciones sobre las
investigaciones necesarias para realizar una planificacion sanitaria, se refieren
fundamentalmente a :

-Estudios sobre la utilizacion de los servicios de salud, como método vélido para
determinar la futura demanda de asistencia médica y la estimacion de las necesidades
sanitarias.

-Estudios de morbilidad que, ante el déficit de otros métodos, se aconseja sean
utilizados los datos estadisticos generados por la asistencia a los beneficiarios de la
Seguridad Social.

El mismo organismo indica la problematica en que se encuentran los paises que hacen
estudios globales de sus naciones, a causa de que, con gran frecuencia, ocultan las
diferencias regionales. Por esto, recomienda valoraciones regionales y analisis de zonas
mas pequerias.

En 1977 se define de nuevo, al hablar sobre métodos de planificacion sanitaria,
afirmando que las cifras de morbilidad sentida y la utilizacion de los servicios
sanitarios tienen gran importancia para establecer normas de planificacion,
determinando el grado de asistencia hospitalaria y ambulatoria necesaria.

-LA PLANIFICACION DE LA ASISTENCIA MEDICA

Debera responder a las preguntas de como, donde, con qué organigrama y con qué
recursos se va a realizar la asistencia. Por tanto se tendran que definir una serie de
puntos:

-El modelo de asistencia médica

Un modelo de asistencia podria definirse como la estructura utilizada para dar razon del
conjunto de medios, estructuras e intervenciones destinados a proporcionar servicios
médicos a las personas necesitadas de ellos. Considerado de esta forma, el modelo de
asistencia vendria definido en un momento determinado, por el tipo de personas de cuya
asistencia debe responsabilizarse, de los medios materiales, humanos y técnicos
disponibles, de la distribucion de los mismos respecto a la poblacion a la cual se
pretende asistir, y la forma de acceso de la poblacion a dichos servicios. Se podria, pues,
hablar de modelos de asistencia médica en general y de los modelos de asistencia para
cada especialidad en particular.

Son muchos los factores que influyen en la aparicion de un determinado modelo de
asistencia:

1- El desarrollo historico que, tanto la asistencia médica “general” o primaria, como la
especializada, haya tenido en el marco sociogeografico considerado.



2- La incidencia y prevalencia de las enfermedades en dicha comunidad, lo que va a
determinar el nimero de personas que van a requerir asistencia por un problema u otro.

3- El nivel al que se va a proporcionar la asistencia: primaria o especializada.
4- Disponibilidad de asistencia primaria y especializada

5-Accesibilidad al sistema.

Los puntos 1y 2 son relativamente “independientes” de la planificacion.

La implicacion de los especialistas en la asistencia a los pacientes con problemas de sus
respectivas especialidades es variable. Esta puede limitarse a una valoracion puntual del
paciente, realizando un juicio diagndstico e indicando cierto tratamiento, de forma que
el seguimiento del paciente sea realizado por el médico de atencidon primaria, o bien
incluir el diagnostico, tratamiento y seguimiento directo del paciente. En el primer caso
nos encontrariamos ante la concepcion de un especialista “consultor”, y en el segundo
como “asistente directo” de los pacientes con problemas de su especialidad.

Qué pacientes deben ser vistos por un especialista, es otro problema a considerar: o bien
todos los pacientes con patologia de determinada especialidad deben ser vistos por el
especialista correspondiente, o bien s6lo aquellos con problemas mas complejos, y por
tanto, méas dificiles de diagnosticar y manejar por el médico general. La actitud del
médico de asistencia primaria ante las diferentes enfermedades condiciona en gran
medida la demanda de asistencia especializada, ya que determina el nimero de
pacientes derivados hacia dicho nivel asistencial. Dicha actitud dependera, a su vez, del
grado de formacion, tedrico y practico del médico de atencion primaria en los distintos
problemas referentes a las diferentes especialidades, y de la permisividad al acceso a las
diferentes pruebas diagndsticas.

Por otra parte se debe de tener en cuenta la eficacia, la eficiencia y la calidad de la
asistencia deseada a la hora de plantear un determinado modelo sanitario. Se considera
gue una intervencion médica o quirurgica es efectiva, si alcanza un fin que aumenta
significativamente la calidad de vida del paciente o al menos previene el deterioro que
en dicha calidad se hubiera producido. La eficacia indica la habilidad y oportunidad en
la realizacién de un acto médico en relacion a solucionar el problema planteado. La
eficiencia es la relacion entre los recursos consumidos -coste- y la eficacia conseguida
con ello. Asi, en términos de eficiencia, entre dos intervenciones igualmente eficaces se
debe utilizar la mas barata****. La calidad se juzga como la consecucién del fin deseado
independientemente del coste; intervienen factores como la seguridad, la rapidez y la
satisfaccion del usuario.

Independientemente del modelo de asistencia que se crea mas conveniente, a la hora de
decidir el modelo a establecer, es necesario estudiar la disponibilidad de profesionales
para atender a la poblacion en los diferentes niveles de asistencia. ElI numero de
profesionales disponibles a cada nivel no puede improvisarse, sino que depende de la
evolucion historica, tanto de las distintas especialidades como de la medicina primaria.

La accesibilidad a la asistencia médica, es otro factor determinante a la hora de
establecer el modelo asistencial. Asi, el numero y distribucion de los centros
asistenciales, la distancia y la disponibilidad de medios de transporte desde el domicilio
del paciente hasta el centro de atencidn primaria y hasta el de atencion especializada
determinaran la conveniencia entre un modelo u otro.

En estos momentos se han definido varios modelos de asistencia que clasicamente se
identifican como el “modelo Americano” y el “modelo Inglés”. El primero consistiria
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en una asistencia directa del paciente por el especialista y el segundo en una asistencia
dirigida por el médico general, actuando el especialista como consultor puntual de los
problemas que presenta el paciente.

-Planificacion y dotacidén de los recursos

Dependiendo del modelo asistencial elegido, se debe de planificar la dotacion de unos
recursos, que pueden ser basicamente de tres tipos:

-Recursos humanos: Consiste en determinar el nimero de profesionales y con
qué distribucién entre la medicina primaria y la especializada son necesarios
para atender a la poblacion. Ademas se debe concretar el ritmo de formacion de
los distintos profesionales y el ritmo de dotacién de plazas (planificacion
estratégica), estableciendo las prioridades seguin unos criterios u otros. Para ello
hay que establecer el concepto de médico de atencion primaria y el de
especialista, qué patologia debe de atender cada uno y establecer un “circuito
asistencial” para cada patologia y especialidad.

-Recursos estructurales: Se trata de determinar donde se va a atender a los
pacientes. Dotar de dependencias adecuadas para la asistencia primaria, la
asistencia especializada extrahospitalaria, la asistencia hospitalaria y la
asistencia de los casos urgentes (urgencias médicas).

-Recursos técnicos: El diagndstico, tratamiento y seguimiento de los pacientes
requiere frecuentemente de medios técnicos. La dotacion de estos medios
técnicos debe de planificarse con el fin de facilitar la asistencia médica para que
ésta sea lo mas efectiva, accesible, idonea, equitativa, pertinente y eficiente
posible, con el fin de garantizar un grado de calidad asistencial suficiente y
conforme a la situacion actual de la medicina *°.

El resultado -producto- de toda esta planificacion serd la asistencia médica a la
poblacion. El paso siguiente sera la evaluacion de este producto.

-LA EVALUACION: ANALISIS DE LA CALIDAD ASISTENCIAL

“La evaluacion de la calidad de la asistencia prestada deberd ser un proceso
continuado que informard todas las actividades del personal de salud y de los servicios
sanitarios del Sistema Nacional de Salud. La Administracion Sanitaria establecera
sistemas de evaluacion de la calidad asistencial, oidas las sociedades cientificas
sanitarias. Los medicos y demas profesionales titulados del centro deberan participar
en los o6rganos encargados de la evaluacion de la calidad asistencial del mismo. Todos
los hospitales deberan posibilitar o facilitar a las unidades de control de calidad
externo el cumplimiento de sus cometidos. Asimismo, estableceran los mecanismos
adecuados para ofrecer un alto nivel de calidad asistencial*®.

-Concepto de calidad asistencial
Resulta complicado definir el concepto de calidad asistencial.

Donadebian®’ recogiendo su caracter multifactorial, habla de:

1-Componente técnico. como expresion de la adecuacion entre la asistencia que se
presta y los avances cientificos y la capacitacion de los profesionales, lo que implica la
ejecucion de todos los procedimientos con destreza.

2-Componente interpersonal: expresion de la importancia, histéricamente consensuada,
de la relacion paciente-profesional de la salud.
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3-Componente correspondiente al entorno: como expresion de la importancia que para
la asistencia tiene el marco donde ésta se desarrolla.

Shaw entiende que la calidad de los servicios de salud incluye los siguientes elementos:

1-ldoneidad: adecuacién entre las necesidades reales del individuo o poblacién y los
servicios de salud que se ofrecen.

2-Accesibilidad: indicando que los servicios de salud no deben estar limitados por
factores de espacio y tiempo.

3-Efectividad: entendida como el logro del beneficio pretendido para el individuo y la
poblacion.

4-Eficiencia: cuantifica la relacion entre el coste y la efectividad.

5-Equidad: en el sentido de eliminacion de diferencias de acceso a los servicios de
salud.

6-Aceptabilidad o pertinencia: los servicios se proveen para dar satisfaccion a las
expectativas razonables de los pacientes, los proveedores de cuidados y de la
comunidad.

Vuori® habla de la “buena asistencia” cuando retine los requisitos de:
1-Accesibilidad: en términos de tiempo, espacio (distancia) y coste.

2-Adecuacion: relacion entre los servicios que se ofrecen y los que realmente se
necesitan.

3-Calidad cientifico-técnica: la que se obtiene al aplicar los conocimientos médicos y la
tecnologia disponible.

4-Continuidad de la asistencia: resultado de la integracién y coordinacion de los
servicios de salud y los distintos niveles asistenciales.

5-Efectividad: la relacion entre el resultado de un determinado servicio y aquel que
podria haberse producido en una situacion ideal.

6-Eficiencia: cuantifica la relacion entre el coste y la efectividad.

7-Satisfaccion de los pacientes y los profesionales: con los cuidados recibidos, con los
profesionales que los han dispensado y con el resultado de los mismos.

-La calidad y la satisfaccion

Si el objetivo de los servicios sanitarios es alcanzar el mejor nivel de salud, el usuario
(paciente) sera el centro y objetivo de la asistencia sanitaria, sin perder de vista que ésta
es responsabilidad de los profesionales.

El componente interpersonal es un elemento esencial al hablar de calidad de la
asistencia prestada. Este componente interpersonal incorpora la interaccion entre el
paciente y el profesional de la salud, y es considerado tradicionalmente como un
aspecto determinante de la calidad, ya que la comunicacion y el entendimiento entre
ambos es una condicién necesaria para alcanzar un nivel de resultados 6ptimos™®.

Las mas de las veces se ha valorado el grado de satisfaccién del paciente como un
resultado deseable a alcanzar®®?#, valorando la capacidad del profesional en el proceso
de comunicacion con el paciente.
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Si embargo, en opinidn de Aranaz, un aspecto fundamental para el logro de la calidad
mediante la consecucion de un nivel de comunicacién adecuado entre paciente y
médico, reside también en la opinion que los propios profesionales tienen sobre los
medios y condiciones en que se desarrolla su trabajo. Es decir, que los profesionales
también valoran y tienen expectativas sobre las condiciones de su trabajo y de los
usuarios, y que éstas afectan poderosamente en su quehacer profesional.

La satisfaccion del profesional se convierte de este modo en un elemento necesario,
aunque ciertamente no suficiente, de garantia de calidad. De hecho, Donadebian ya
afirmé en 1966 que la satisfaccion profesional es “o bien un factor causal de la buena
atencion, o un juicio sobre la bondad de la atencion”.

Si lo que afirmamos fuera cierto, garantizadas unas minimas condiciones cientifico-
técnicas y una preparacion y predisposicion Optimas con respecto al componente
interpersonal, los profesionales “satisfechos” estaran en las mejores condiciones para
tratar con los usuarios de los servicios de salud. No s6lo prestaran una mayor atencién
técnica al usuario, sino que mostraran mas interés y dardn mas informacion, aspectos
todos ellos muy valorados cuando los usuarios enjuician las cualidades que deben reunir
los profesionales sanitarios.

-Métodos de evaluaciéon de la calidad

Podriamos definir la evaluacion de la calidad, como la comparacion de una situacion
previamente determinada como deseable, con la realidad, el analisis de los motivos de
discrepancia y la sugerencia de los cambios necesarios para evitarla.

Se pueden diferenciar cuatro niveles en la evaluacion de programas de salud:

1-El primer nivel hace referencia a la planificacion del sistema, es decir, a la
organizacion interna y a los recursos que el sistema sanitario dedica a cubrir sus
objetivos.

2-El segundo nivel describe la utilizacion de los servicios por parte de las personas a
quienes van destinados.

3-El tercer nivel de analisis incorpora una estimacion del resultado de las
intervenciones, tomando en consideracion no solo el resultado clinico sino también el
econémico

4-El cuarto nivel se centra en el impacto que los programas tienen en la comunidad.

Donadebian? formulé la mas conocida clasificacion de los métodos de analisis de la
calidad de la asistencia, basada en:

1-Analisis de la calidad de los medios: Estructura.

2-Analisis de la calidad de los métodos: Proceso.

3-Anélisis de la calidad de los resultados: Resultados.

.Métodos de andlisis de la “Estructura”: LA ACREDITACION

La acreditacion constituye un analisis de la estructura fisica y organizativa, es decir, del
edificio, de las instalaciones, del equipamiento, del personal (nivel de formacion y
experiencia), de las caracteristicas de la organizacion (tamarfio, tipo de especializacion,
presupuesto) y de la base de la organizacion. La acreditacion de un centro sanitario
puede definirse como el refrendo, por medio de un analisis de la estructura, de que
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dicho centro redne las condiciones minimas exigibles de acuerdo con unos estandares
prefijados®®, .

El movimiento de acreditacion voluntaria en Estados Unidos fue iniciado por el
American College of Surgeons en 1912. Este colegio elabord cinco reglas que se
consideraron requisitos minimos para garantizar una asistencia de calidad en los
hospitales®.

La evaluacion de la calidad estructural puede calificarse de potencial, ya que una alta
calidad estructural presupone, pero no asegura necesariamente, un buen funcionamiento
y unos resultados positivos®. La ventaja més importante de la acreditacion se sit(ia en el
terreno de lo social, dado que ademéas de suponer un instrumento eficaz de
autoevaluacion para el centro, para el enfermo se ofrecen unas garantias de asistencia
dentro de un contexto estructural organizativo.

.Métodos de analisis del “Proceso”: AUDITY MONITORIZACION

El Audit Médico: Estos métodos analizan los aspectos dinamicos del proceso
asistencial, es decir, los pasos relacionados con el diagndstico, el tratamiento y todas las
dimensiones de investigacién que llevan consigo. Este tipo de estudios se basa
fundamentalmente en el andlisis de la documentacion clinica.

La OMS define la auditoria médica como el examen retrospectivo de la aplicacion
clinica de los conocimientos médicos a través del estudio de la documentacion clinica.
También se define como la evaluacion retrospectiva de la practica asistencial realizada
por los propios profesionales responsables de la asistencia, encaminada a encontrar
soluciones précticas a los problemas que se detecten®.

La Monitorizacién: Es definida por la OMS como aquellas medidas que sirven para
identificar problemas potenciales de entre la variedad de indicadores de calidad de los
cuidados de salud. Se trata de un estudio continuo de algunos indicadores de la
actividad asistencial para los que se establecen unos determinados niveles 6ptimos; de
forma que, cuando no se alcanzan, constituyen un “aviso” de que existen posibles
problemas, que posteriormente se analizan para dar soluciones. Algunos indicadores
frecuentemente monitorizados son la Historia Clinica, la infeccion nosocomial y la
administracion de farmacos. Este método se ha aplicado sobre todo a los hospitales, a
través de la creacion de distintas comisiones (comision de infecciones, comision de
tejidos, comisidn de historia clinica, comision de antibidticos, comision de mortalidad,
comision de farmacia, ...)

.Métodos de analisis de los “Resultados”: LOS RESULTADOS

Pretenden utilizar sistemas de andlisis directos y a la vez dinamicos, y su objetivo es
comprobar la variacion del estado de salud de un individuo y/o la comunidad después
de la atencion prestada. Este tipo de andlisis es el mas dificil y controvertido, ya que hay
que tener en cuenta desde la intervencion de factores como el grado de aceptacion del
paciente, hasta la verdadera influencia de la atencion médica sobre el grado la salud de
la poblacion.

Los métodos empleados para analizar los resultados se pueden clasificar en cuatro
grupos:

1-Aquellos que presenta el estado de salud de la poblacién a través de los indicadores
sanitarios negativos clasicos:

.El andlisis de la mortalidad.
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.El andlisis de la mortalidad evitable
.El andlisis de la mortalidad prematura y los afios potenciales de vida perdida.
.El andlisis de morbilidad, relacionado con la prevalencia de las enfermedades.

2-Aquellos que presentan el estado de salud de una poblacion a través de medidas del
grado de enfermedad y/o incapacidad.

Niveles de gravedad (Disease Staging)®®

JIndice de gravedad de pacientes (Pacient Severity Index: P.S.1)**%

.Determinacion de trazadores (Tracers): Son un grupo seleccionado de problemas
especificos, los cuales se someten a una evaluacion del diagndéstico, tratamiento y
evolucion que hayan seguido, y cuyas conclusiones se utilizan para medir la calidad
asistencial en los cuidados de rutina prestados®”.

.Condiciones centinela (Sentinel Events).
3-Los que pretenden expresar directamente el nivel de salud:

.Estudios epidemiolodgicos. Utilizan las encuestas de salud, siendo la mejor manera de
conocer la morbilidad sentida.

.Métodos de consenso
.Satisfaccion de usuarios, conocida por medio del estudio de su opinion.

4-Aquellos que presentan la produccion sanitaria como la diversidad de los casos
atendidos (case mix), es decir, a base de clasificar los enfermos atendidos de acuerdo
con una serie de parametros especificos™:

.Grupos relacionados por el diagnéstico (GDR): tratan de evaluar la utilizacion de los
recursos en los hospitales. Los diagndsticos se clasifican segin la 1CD-9.
Posteriormente, segun el sistema organico afectado, se realiza una agrupacion por
categorias diagnosticas mayores (CM), de las cuales surgen los GDR, en los que
intervienen el tratamiento quirdrgico (si lo ha habido), el diagnéstico principal, la edad,
las complicaciones significativas y la comorbilidad como determinantes de la estancia
hospitalaria y el coste®*°.

.Grupos de visita ambulatoria (AVG): se trata de una clasificacion similar a los GDR,
aunque aplicada al medio ambulatorio, que tambien se basa en el isoconsumo de
recursos>’.

.Grupos de utilizacién de recursos. Se utiliza para enfermos crénicos®’, %,

-PLANIFICACION DE LA ASISTENCIA ESPECIALIZADA:
-LA NEUROLOGIA

-ldentificacion de las necesidades de asistencia en neurologia

La identificacion de las necesidades de asistencia se puede abordar de diferentes
maneras:

-Mediante estudios epidemioldgicos que nos permitan conocer la incidencia y
prevalencia de las enfermedades mas comunes en la poblacion a asistir. Estos estudios
se deberian realizar para cada area, puesto que las tasas pueden variar mucho de un area
socio-geografica a otra.
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Una distinta utilizacion de los datos epidemioldgicos obtenidos puede generar
resultados -necesidades- distintas: en Estados Unidos, Kurtzke et al*® sugieren un
importante déficit de neurélogos, mientras que Marcus* advierte que si no disminuye la
tasa de formacion de neur6logos, en poco tiempo habra un exceso de éstos.

-Mediante estudios dirigidos a conocer la utilizacion de los servicios sanitarios que
supongan “atencion neuroldgica”. Estos estudios deben diferenciar los distintos niveles
asistenciales:

a-La hospitalizacion: Guerrero y Parera*’ han revisado recientemente los métodos
actuales para conocer no solo de forma cuantitativa, sino también de forma cualitativa,
la utilizacion de los servicios hospitalarios y a la vez cuantificar en parte la calidad de
esta prestacion.

b-La consulta ambulatoria o extrahospitalaria; Kutzke et al*** propuso una
metodologia para estimar las necesidades de neurdlogos para la asistencia ambulatoria,
basandose en la metodologia de la busqueda del concenso. Para ello determind en
primer lugar el expectro de las enfermedades neuroldgicas que debia ver el neurdlogo;
posteriormente, en qué porcentaje de cada una de estas patologias, el paciente debia ser
visto por el neurdlogo. A continuacion se llegd a un consenso sobre cuanto tiempo se
utilizaba en cada consulta para cada patologia y dependiendo de si era una primera
visita 0 una sucesiva. Se calculd después, el nimero de visitas anuales que generaba
cada paciente y se correlacion6 con el tiempo medio de seguimiento (en afios) de cada
enfermedad. Con todo ello confecciond una férmula (Figura-1) con la que se calculaba
el tiempo neuroldgico que se necesitaba para atender las enfermedades neuroldgicas de
una poblacién. Sin embargo, debemos tener en cuenta que esta “formula” soélo es valida
para el marco sociogeografico estudiado, puesto que en nuestro pais, por ejemplo, las
enfermedades y el porcentaje de éstas que ve el neurélogo es muy diferente. Igualmente
los tiempos de visita y el nimero de visitas anuales por patologia también seran
diferentes, aunque los datos que se disponen al respecto son escasos e insuficientes®
8,43,44,45,46,47

Figura 1- Formula para calcular el tiempo necesario para atender una

patologia en una consulta ambulatoria. (Kurtzke 1986)

Horas/Afo/Patologia= (I x 40) + (I x 2.5 x 20) + [I x 1 x 20 x (afios-1) |x p

I: Incidencia ajustada: incidencia multiplicada por proporcién que deberia ver el
neurélogo.

40: tiempo invertido en la primera visita (min)

20: tiempo invertido en la visita sucesiva

2.5: nimero de visitas sucesivas durante el primer afio

1: nimero de visitas anuales con posterioridad.

afos: duracion media del seguimiento de cada condicion.

p: proporcion entre visitas sucesivas y primeras visitas.

16



c-El area de urgencias. No conocemos estudios referentes a la metodologia a seguir para
estudiar esta cuestion.

-Definicion del modelo de asistencia neuroldgica
Se debera tener en cuenta diferentes factores:

-El desarrollo histérico de la Neurologia en el area establecida. Sus relaciones con las
distintas especialidades (Psiquiatria, Medicina Interna, Neurofisiologia, Neurocirugia).
El tiempo dedicado a la asistencia por los neur6logos. El tipo de especialista
(hospitalario, de atencidn extrahopsitalario, mixto) y su formacion. La localizacion de
los centros donde se ejerce la Neurologia.

El diferente desarrollo histérico de la Neurologia ha llevado a situaciones tan distantes
como la inglesa con un neurdlogo por cada 300.000 habitantes*®***° y la americana
con 5-6 neur6logos por cada 100.000 habitantes.

-Las necesidades, normativa, sentida y expresada, de atencién neuroldgica en la
poblacion.

-La formacion, experiencia y habilidad de los médicos de atencion primaria para
atender a los pacientes con problemas neuroldgicos. Martin et al** al realizar un estudio
sobre formacion en Neurologia del médico general realizada en las areas 14 (Alcoy), 16
(San Juan) y 18 (Alicante) de la provincia de Alicante, concluye que existe una
inadecuacion entre la formacidn neuroldgica y las necesidades de asistencia a nivel de la
atencién primaria, que deberia subsanarse mediante una adecuacion de los contenidos
tedricos impartidos durante la licenciatura. Del mismo modo Gil et al® tras revisar el
tema, coincide en que los médicos de atencidn primaria no se sienten bien formados en
Neurologia, que no realizan habitualmente la exploracion neuroldgica y que la mayoria
de ellos no ha realizado ningin curso en Neurologia. Estos datos deben servir para
buscar estrategias comunes de integracion y aprendizaje en Neurologia.

-La disponibilidad real de neurdlogos: debera haber un equilibrio entre los neur6logos
de gue se dispone, la necesidad de neurdlogos prevista, el nimero de neur6logos que se
forman cada afio, y la dotacion paulatina de plazas para alcanzar las previsiones
requeridas para establecer el modelo de asistencia que se convenga mas oportuno® .

-La accesibilidad de la asistencia neuroldgica: la accesibilidad se puede entender de
varias maneras:

.Espacial: puede establecerse que la asistencia neuroldgica se realice Unicamente en
centros de referencia, alejados de los nucleos periféricos de la poblacién, o bien acercar
la Neurologia al usuario, dispensandose a nivel de distrito, en centros mas pequefios,
tanto en el medio hospitalario como en el extrahospitalario. Esto altimo implica crear la
figura del neurologo de distrito o area.

.Temporal: aunque acerquemos la atencion neuroldgica a la poblacion, si los tiempos de
demora, tanto para ser atendidos como para realizar las distintas pruebas diagndsticas,
resultan excesivos, supondra una atencion ineficaz y por tanto de mala calidad.

.Econdmica: si la atencion neuroldgica supone un coste excesivo para las economias de
la mayoria de la poblacion, resultard en una conducta de evitacion hacia la atencion
neuroldgica conllevando, por lo tanto, una mala asistencia. Si por el contrario, la
asistencia es gratuita, cercana a la poblacion y con una demora razonable, es decir, una
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asistencia “sin barreras”, probablemente ello origine un flujo excesivo de pacientes
hacia el neurd6logo, muchos de los cuales podrian haber visto resuelto su problema a
otro nivel. Este hecho haria que, si bien la atencion fuera efectiva, dado su elevado
coste, seria ineficiente.

-La definicién de “neurélogo”: Para los autores americanos**** | un neurélogo puede

definirse como un médico cualificado, entrenado, con experiencia y responsable del
cuidado de los pacientes con alteracion del sistema nervioso y neuromuscular, asi como
de la ensefianza e investigacion de las neurociencias clinicas. Su responsabilidad incluye
el cuidado directo del paciente y las interconsultas de otros especialistas. En nuestro
medio, Matfas-Guiu>® considera como “neurélogos” a aquellos profesionales con
formacidn acreditada en un servicio clinico de Neurologia y que trabajan como tales,
excluyéndose los profesionales que no dispongan de dicha formacion.

-El papel del neurdlogo en la atencion neuroldgica. (consultor o atencion y
seguimiento directo de los pacientes): Para definir el papel del neur6logo en el plano
asistencial, debemos responder a una serie de cuestiones: 1) Qué patologia debe ver; 2)
Su puesto en el circuito asistencial de la patologia neuroldgica; 3) La distribucion de su
tiempo en su horario laboral (labor asistencial -hospitalaria y/o ambulatoria-, docente,
de investigacion); 4) Su lugar de trabajo (hospital, ambulatorio, ambos).

Hopkins®® al encuestar a los neurélogos de su paifs, acerca de qué debia “hacer” el
neurdlogo en su tarea habitual, encontr6 hasta 9 tipos diferentes de respuesta. Concluye
que el papel del neurélogo no es ni mucho menos una pregunta “obvia”. Considera que,
en vistas a estos resultados, la formacion del neurélogo debe ser reevaluada.

-De qué recursos financieros se dispone, o se prevé dotar, para la asistencia
neuroldgica.

-Qué grado de calidad de asistencia neuroldgica se quiere alcanzar.

La respuesta a todas estas cuestiones determinara el modelo asistencial mas conveniente
para atender los problemas neurolégicos de la poblacién estudiada. La dotacion de
recursos humanos -neurélogos-, técnicos -aparataje para pruebas complementarias- y
estructurales, depende intimamente de ello.

-LA ASISTENCIA NEUROLOGICA EN ESPANA

La atencion neuroldgica en Espafia ha sufrido uno de los mas espectaculares cambios
dentro de la medicina. De especialidad casi desconocida, no aceptada en la Seguridad
Social ni en la Universidad, como ocurria por los afios cincuenta®’, ha pasado en menos
de cuarenta afios, a una de las especialidades de mayor consumo y porvenir, pasando
“sin méacula” por su separacion de la Psiquiatria, su liberacion de la Neurocirugia y, en
el momento actual, con una clara delimitacién de la Medicina Interna®®->°

A partir de los afios 80 poseemos cada vez mas informacion sobre la estructura de
nuestra Neurologia. Estudios promovidos por la Sociedad Espafiola de Neurologia®®®
por la Comisién Nacional de Neurologia®®, por Sociedades Neurolégicas®:®,
aportaciones personales****4¢ y por la propia administracion®**> permiten acercarnos

a la realidad actual y a las perspectivas de demanda futura de asistencia.

Es de destacar que la Neurologia espafiola ha sufrido un avance importante en los
ultimos afios, siendo notable su progresiva descentralizacion, pasando desde los
hospitales generales de las grandes ciudades, hasta la paulatina incorporacion de los
neurdlogos a los hospitales comarcales y a los centros de especialidades, acercandose
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pues el neurélogo al paciente neurolégico®. Esto ha condicionado a su vez una dotacion
cada vez mayor, aunque aun insuficiente de neurélogos. Hemos pasado en pocos afos
de un indice de 1.5 neurélogos por 100.000 habitantes®® a uno cercano a 2.5. Sin
embargo, hay que sefialar que esta dotacion de neur6logos no es uniforme por todo el
estado espafiol quedando algunas zonas francamente desfavorecidas, como Jaén, Leon,
y ambas Castillas®’.

Los estudios referentes a la utilizacion de las consultas de Neurologia vienen a sefialar
una tasa de entre 9-20 consultas por mil habitantes y afio*****®®® o que corresponde a
la de paises en los que el neurdlogo ejerce funciones proximas a la atencion directa, y
que viene condicionado por el bajo desarrollo de la Medicina Primaria y la escasa
formacion neurolégica de los facultativos que trabajan en ella® "% ™72 han estudiado la
necesidad de asistencia neuroldgica en la provincia de Alicante mediante la técnica de
los informadores clave, y su relacion con la formacion y el lugar de trabajo del médico
de atencion primaria. Encontraron que si todos los médicos de atencién primaria
tuvieran la formacion de tipo “Medico de Familia” se necesitarian un 45% menos de
neurologos; igualmente si todos trabajaran en Centros de Salud también se precisarian
un 45 % menos de neurdlogos en el area estudiada. Reflejando este hecho, Bermejo
lamenta la situacion en que se encuentran muchos neurdélogos dedicados a la asistencia
ambulatoria por el hecho de tener que atender a un gran nimero de pacientes, muchos
de los cuales presentan problemas “banales” que podrian perfectamente ser resueltos a
nivel de la atencién primaria. Recogiendo esta inquietud, Castillo”® sugiere un cambio
en la ensefianza de la Neurologia en las Facultades de Medicina, planteando una serie de
objetivos, un contenido y unas caracteristicas del profesorado, para que la ensefianza de
la Neurologia a nivel pregraduado sea acorde a los tiempos actuales. Por otra parte, es
interesante el trabajo de Casabella et al’* al disefiar y validar una prueba de
conocimientos neuroldgicos para el médico de atencion primaria, lo cual refleja la
inquietud existente entre los neurdlogos respecto a la formacion de los médicos de
atencion primaria y su repercusion en la calidad asistencial de la atencién neurolégica™.

Asi pues, concluyendo, cabe decir que en Espafia:

-La Neurologia es una especialidad cuya estructuracion a nivel de la asistencia aun esta
en vias de desarrollo, tendiendo a una atencion de tipo directo -modelo americano- y
descentralizacion progresiva, aunque con una dotacion de neurdlogos insuficiente para
asumir actualmente este tipo de modelo asistencial.

-La formacion neuroldgica de los médicos de atencion primaria es insuficiente, lo que
repercute en un mal uso de la atencion neuroldgica especializada.

-LA ASISTENCIA NEUROLOGICA EN LA COMUNIDAD VALENCIANA

Hasta hace algunos afios, la asistencia especializada neurolégica en la Comunidad
Valenciana (C.V.) estaba limitada a los grandes centros hospitalarios de la red sanitaria
publica. Los pacientes con enfermedades neuroldgicas eran atendidos por
“neuropsiquiatras” en los ambulatorios de la Seguridad Social, o bien por especialistas
de Medicina Interna en algunos hospitales comarcales. Ocasionalmente podian ser
remitidos a las consultas externas de Neurologia existentes Gnicamente en los grandes
hospitales de referencia. El desarrollo progresivo de la Ley General de Sanidad y de la
Ley del Servicio Valenciano de Salud (Ley de la Generalitat VValenciana 8/1987 de 4 de
Diciembre)’®, supone la transicién hacia una estructura descentralizada del sistema
sanitario. El nuevo marco legal’’,”® establece las Zonas Bésicas de Salud como
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demarcacion geografica basica para la Asistencia Primaria, y las Areas de Salud y los
Hospitales de Area como las unidades fundamentales de la asistencia especializada™.

-NIVELES DE ASISTENCIA NEUROLOGICA EN LA COMUNIDAD VALENCIANA

La asistencia médica puede dispensarse en diferentes circunstancias, lugares y por
distintos especialistas, dependiendo del tipo de problema que presenten los pacientes, de
la premura de la necesidad de atencién médica, de la formacion de los distintos
profesionales y del funcionamiento de la estructura sanitaria.

En el sistema sanitario de la C. V., el Sistema Valenciano de Salud (S.V.S), se
establecen dos niveles de asistencia:

1-Atencion primaria
2-Atencion especializada.

En el articulo 15 de la Ley 8/87 del S.V.S. se dice que “la atencion especializada se
realizara en hospitales y centros de especialidades dependientes funcionalmente de
aquellos, en los cuales se prestara la atencion de mayor complejidad a los problemas
de salud y se desarrollaran las funciones propias de los hospitales.” De esta forma, se
acaba con la tricotomia “asistencia primaria/centros de especialidades/hospitales” para
pasar a una dicotomia en la que los hospitales y los centros de especialidades forman
una unidad funcional, en la que la asistencia se presta tanto en un lugar como en el otro,
por los mismos facultativos especialistas, naciendo asi, el concepto de Facultativo
Especialista de Area (F.E.A.).

-EL FACULTATIVO ESPECIALISTA DE AREA

Este nuevo modelo de especialista intenta sustituir a los antiguos “especialistas de
cupo” cuya labor se desarrollaba estrictamente en los ambulatorios o centros de
especialidades, y cuya dedicacion era escasa, por lo general 2 horas al dia, no prestaba
atencion continuada a los pacientes y no tenia practicamente ninguna relacién con el
medio hospitalario. Su labor diaria se caracterizaba por visitas con escaso tiempo por
paciente, no elaboracién de historias clinicas, que por otro lado no existian en estos
centros, escasa utilizacion de medios técnicos y en definitiva, baja calidad asistencial,
tanto desde el punto de vista técnico-cientifico como de trato personal.

En cambio, el FEA, suele ser un especialista formado con el sistema M.I.R, y por tanto
relativamente joven, con dedicacion plena de su jornada laboral a la asistencia. Esta
jornada laboral se distribuye de manera variable y flexible, dependiendo de la
organizacion de cada servicio, entre la atencion “extrahospitalaria” y la “hospitalaria”.
Ademas realiza atencidn continuada, con guardias de presencia fisica y/o localizadas,
segun las especialidades y los centros de que se trate.

Por tanto, en el momento actual, cuando se estudie la cantidad de neur6logos necesarios
para un area determinada, se tendra en cuenta que éstos realizan tareas tanto de indole
hospitalaria (asistencia en salas de hospitalizacion, consultas externas hospitalarias,
realizacion de pruebas complementarias especificas y guardias médicas) como tareas de
tipo extrahospitalario, fundamentalmente consultas extrahospitalarias en centros de
especialidades.

-LA SOCIEDAD VALENCIANA DE NEUROLOGIA'Y LA COMISION DE “ANALISIS DE LA
CALIDAD”

La preocupacién de los neurdlogos de la Comunidad Valenciana por tratar de contribuir
a la planificacion de la asistencia neuroldgica ya aparece en la propia esencia de la
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creacion de la Sociedad Valenciana de Neurologia (SVN), donde se cred una comision
que tratd de obtener informacion al respecto. Fruto de esta comision se publicé un
primer informe donde se sugiere una necesidad de 2-3 neurdélogos por 100.000
habitantes, y una distribucion de estos entre las distintas areas sanitarias y hospitales.
Esta cifra fue considerada como “corta” por algtn miembro de la SVN®, puesto que no
se habia tenido en cuenta el peculiar problema de los “neuropsiquiatras”. La “I# Reunion
conjunta de las sociedades Espafiola y Britanica de Neurologia”, brindé la oportunidad
para una nueva revision del tema®. Siguiendo en este empefio de contribuir a la
planificacion de la asistencia neuroldgica en la CV, se organizo una reunién conjunta de
la SVN y la Sociedad Balear de Neurologia (Ibiza,1992), resultando de ello la
publicacion de un libro -el primero en la literatura espafiola dedicado a este tema-,
“Gestidn Sanitaria y Asistencia Neuroldgica”, en donde se analizan detalladamente los
diferentes aspectos de la planificacion de la asistencia neuroldgica, aportandose ademas,
valiosos datos de la asistencia actual. Posteriormente, en la reunion de la SVN (1994)
realizada en el Hospital la Fe, con motivo del 25 aniversario de este hospital, se dedico
una mesa redonda sobre “la asistencia neuroldgica extrahospitalaria en la Comunidad
Valencia”, que originé varias publicaciones al respecto®’298,

Se han realizado numerosos estudios para conocer la epidemiologia “local” de las
enfermedades neuroldgicas mas importantes (esclerosis mdltiple, sindrome de Guillan
Barré, cefaleas, enfermedad de Huntington, enfermedades cerebrovasculares, miopatias,
neurosifilis, enfermedad de Parkinson,...). También se conocen datos sobre utilizacién
hospitalaria,® *+#® y extrahospitalaria*®’®, sin embargo, a diferencia de los datos
procedentes de la utilizacion de la hospitalizacion, los procedentes de la atencion
extrahospitalaria -0 ambulatoria- son poco detallados, de forma que no permiten
conocer, por ejemplo, las veces que se visita un paciente con una patologia determinada
y cuanto tiempo duran las visitas, datos necesarios para calcular el tiempo neurolégico
que se precisa para atender a los pacientes en una consulta extrahospitalaria®,.

En el afio 1993 se cred la comision para el “Analisis de la Calidad” de la SVN, cuyo
objetivo era realizar los estudios necesarios para poder hacer las recomendaciones
pertinentes para garantizar una optima calidad asistencial en Neurologia en la CV. Fruto
de la labor de esta comisidn se han publicado cuatro trabajos en los que se estudia:

1-El modelo asistencial con el que actualmente se esta trabajando. Llegandose a la
conclusién de que se trata de un modelo de tipo asistencia directa, aunque con una falta
de recursos adecuados para poder hacerlo de manera adecuada®®.

2-La situacion real de la asistencia neuroldgica en los hospitales de area y centros de
especialidades de la CV; concluyendo que existe un bajo nimero de neurdlogos,
persiste la anacronica “Neuropsiquiatria™, la carencia de un modelo de organizacién
asistencial homogéneo y la insuficiencia de medios técnicos presente en la mayor parte
de las areas de salud de la Comunidad Valenciana.

3-El perfil profesional del neurdlogo, seguin la opinion de los propios neurélogos de la
SVN¥

4-Se realiza un andlisis global de la situaciéon de la Neurologia en la CV, teniendo en
cuenta tanto el sector publico como el privado, los hospitales de distrito y los de
referencia y los centros de atencion ambulatoria. Se propone que se necesitan 125
neurélogos en la Comunidad Valenciana, segun una serie de criterios aplicados, y se
sugiere una distribucion segun la poblacion y el caracter del centro (de distrito o de
referencia).
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Existen otros estudios en proyecto, con el fin de ir avanzando en el conocimiento de la
realidad de la Neurologia Valenciana, asi como el ir sugiriendo pautas y
recomendaciones tanto con vistas a los propios neurélogos como a la administracion.

OBJETIVOS

Los objetivos de este trabajo se concretan en los siguientes puntos:
1.-Analizar la poblacion atendida en la Consulta Externa de Neurologia

2.-Definir y analizar el origen de los procesos atendidos en la Consulta Externa de
Neurologia del Hospital Marina Alta de Denia.

3.-Realizar un listado de los problemas neurolégicos (Procesos) atendidos en dicha
consulta.

4.-Cuantificar el tiempo de visita y el nimero de visitas anuales para cada una de las
patologias atendidas.

5.- Analizar el seguimiento y destino de cada uno los procesos que se estudian en la
consulta.

6-Definir el modelo asistencial utilizado en la consulta externa de Neurologia del
Hospital Marina Alta de Denia.
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MATERIAL Y METODOS

-DISENO DE INVESTIGACION

Se trata de un estudio prospectivo, longitudinal, descriptivo y con elementos analiticos.

-OBJETO DE ESTUDIO

Se estudia la actividad asistencial realizada en la Consulta Externa de Neurologia del
Hospital Comarcal “Marina Alta” de Denia. Asi pues, la muestra a analizar sera todas
las visitas 0 consultas médicas atendidas en dicha consulta en el periodo comprendido
entre el 1 de julio de 1992 al 30 de junio de 1996.

En la consulta se atiende fundamentalmente a la poblaciébn mayor de 14 afios,
definiéndose, pues, como una consulta de Neurologia de adultos.

Cada paciente nuevo genera una serie de registros que dividiremos en 2 tipos: a)datos
de filiacién y diagnosticos asociados, y b)datos de los procesos. Cada proceso origina a
su vez otra serie de registros: datos de procedencia, datos de cada una de las visitas que
ocasiona, diagndstico principal, y registro de pruebas solicitadas para este proceso. Para
recolectar todos estos datos se ha confeccionado una ficha de registro.

-DESCRIPCION DE LA FICHA DE REGISTRO

La ficha de registro de los datos fue disefiada y modificada en varias ocasiones para
solventar los problemas que iban apareciendo, de modo que al final, se llegd a la
confeccion de la ficha definitiva que se muestra en el Anexo-1.

Las caracteristicas de la ficha de registro y su utilidad ya han sido presentadas en otros
foros®®%: Se ha optado por una ficha orientada por pacientes, procesos y visitas por
proceso. Esto implica que cada paciente puede tener varios procesos (enfermedades a
estudiar o controlar), de forma que tendremos méas procesos que pacientes. lgualmente,
cada proceso tiene unas visitas propias (visitas por proceso), de manera que en una
Unica visita a un paciente, se pueden originar varias visitas por proceso, si se atienden,
en esa misma visita, a varios procesos. En este caso, el tiempo de visita por proceso se
calcularia dividiendo el tiempo total de la visita por el nUmero de visitas por proceso
que ha originado tal visita.

Vamos a comentar los diferentes apartados que la componen:

-FILIACION

-N°HaC?: Numero de historia clinica. Este nimero es el que adjudica el Servicio de
Admision a cada paciente para que pueda ser atendido en nuestro centro. Es un dato
imprescindible para poder rellenar el resto de la ficha. De esta forma, todos los
pacientes que hemos atendido en nuestra consulta, durante este periodo, disponen de
historia clinica abierta en el archivo de historias clinicas de nuestro hospital.

-Apellido-1, Apellido-2 y Nombre: sin comentarios.

-Fecha de nacimiento: la hemos obtenido directamente de los datos informaticos del
archivo del hospital.

-Sexo: M (masculino) o F (femenino).
-Teléfono: nos permite de forma rapida ponernos en contacto con el paciente.
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-Poblacion, Codigo Postal y Provincia: se refiere a la poblacion de residencia (no a la de
nacimiento)

-Diagnosticos asociados: son los diagnosticos que presenta el paciente y que no originan
actividad diagndstica, terapéutica o de seguimiento por nuestra parte. Suelen ser
enfermedades no neuroldgicas; sin embargo, en ocasiones puede ser una enfermedad
neuroldgica, que por algin motivo (antigliedad, controlada en otro centro, poca
relevancia, ...) no motiva estudio especifico

-TABLA DE PROCESOS

-PROCESO N° “X: Entendemos por “proceso” aquella patologia que presenta el
paciente y que nos induce a realizar una actividad diagndstica, terapéutica o de control y
seguimiento. En nuestra consulta de Neurologia, los procesos seran basicamente las
distintas enfermedades neurolégicas que presenta el paciente. Las otras enfermedades
que pueda presentar el paciente pero que no originan un estudio, valoracion o
seguimiento directo por nuestra parte, se incluyen en el apartado “Diagndsticos
Asociados”. Cada paciente puede presentar mas de un proceso (mas de una enfermedad
neuroldgica), bien concomitantemente, bien consecutivamente en el tiempo. El proceso
no coincide siempre con el motivo de consulta, puesto que en algunas ocasiones, el
paciente presenta problemas neuroldgicos que habian pasado inadvertidos, o
simplemente no habian originado la consulta, y sin embargo, originan un estudio y
seguimiento por nuestra parte, y por tanto un proceso nuevo. Cada proceso va asociado
a un namero que lo identifica. Para su valoracion, cada proceso va relacionado con una
fecha de solicitud, una fecha de inicio, una procedencia u origen, un médico remisor,
un diagnostico actual, un diagnoéstico definitivo o final, una relacion de pruebas
complementarias solicitadas, un destino, un ndmero de visitas y una fecha de alta

-Fecha de solicitud: se indica la fecha en la que se solicitd la consulta por el agente
remisor, y que consta en la propuesta de visita (no la fecha en que ésta llegd a nuestro
centro).

-Fecha de inicio: coincide con la fecha en que tiene lugar la primera visita.
-Procedencia Solicitud: se marca el origen de la solicitud de consulta:

AP: atencion primaria

IC: interconsulta desde otra especialidad. Se indica la especialidad remisora.

PU: puertas de urgencias (Servicio de Urgencias). Cuando la solicitud se hace desde
urgencias del hospital, independientemente si se trata de un MUH (médico de urgencias
hospitalarias) o de otro especialista.

PUN: cuando la solicitud procede de Urgencias, pero el médico que la emite es el
propio neurdlogo. En este caso, la primera visita de este proceso se contabilizarg, a
efectos de tiempo y de pruebas solicitadas, como una segunda visita.

PH: propuesta de hospitalizacion. Cuando la solicitud se realiza al dar el alta
hospitalaria a un paciente, desde un servicio distinto al de Neurologia.

PHN: como la “PH” pero cuando estaba ingresado a cargo de Neurologia y es el
propio neurdlogo quien lo remite a la consulta para seguimiento. En este caso, la
primera visita de este proceso se contabilizara, a efectos de tiempo y de pruebas
solicitadas, como una segunda visita.
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PP: a peticion propia. Cuando es el propio paciente quien solicita directamente la
consulta.

.C: (casa). Solicitud directa de familiares, recomendados o de trabajadores del hospital.
.0: Otros (juez, inspector, administracion,...)

.CEN: (Consulta Externas de Neurologia) cuando el proceso se abre por parte del
neurdlogo que atiende al paciente en la consulta, al observar la existencia de otra
patologia neurologica que requiere estudio y/o control.

-Médico remisor: se indica el primer apellido del médico que solicita la visita. En caso
de ser una “CEN”, se indica el primer apellido del neur6logo que abre el nuevo proceso.

-CERRADO: Se marca una “X” en la casilla cuando se ha terminado -dado el alta- el
estudio y seguimiento del proceso. Puede cerrarse un proceso y no darle el alta al
paciente si tiene otros procesos abiertos (en estudio y seguimiento).

-N° de Visitas: es el nimero total de visitas que se ha realizado al paciente en relacion al
proceso en cuestion. Este punto se cumplimenta Gnicamente cuando se cierra el proceso.

-Fecha de alta: se indica la fecha en que se cierra el proceso; coincide con la fecha de la
ultima visita si en ésta se indica el alta o cierre del proceso.

-TABLA DE VISITAS POR PROCESOS

En esta tabla aparecen una serie de registros vacios enmarcados que corresponden a las
diferentes visitas del paciente a la consulta. En cada registro se anotan los siguientes
datos:

-Proceso n°: se indica el numero del proceso por el que se esta atendiendo al paciente en
la visita actual.

-N° Visita: se indica el nimero de veces que el paciente ha sido visto por este proceso,
incluida la visita actual.

-Fecha Visita: la fecha en que ocurre la visita actual.
-Tipo de visita: las visitas pueden ser de varios tipos:
1% es la primera visita que se realiza en relacion con el proceso sefialado.

2% es una visita sucesiva (de revision). El paciente ya habia sido visitado anteriormente
en relacion con el proceso actual.

.13-Nueva solicitud: El paciente habia sido dado de alta previamente del proceso actual,
pero, por algun motivo, acude de nuevo a revisién por el mismo problema.

Administrativa: es una visita por motivos administrativos (rellenar certificados,
solicitud de farmacos, informes, etc.)

.NP: el paciente no se ha presentado a la consulta.

\VAP: (Visita de Apertura de Proceso). Primera visita de un proceso cuya procedencia
es de tipo CEN.

-Neurologo: se indica el primer apellido del médico que realiza la visita actual.

-Diagndstico de la Visita: es el diagnostico que se genera en la visita actual del proceso.
Se trata de un diagnostico de trabajo; puede ser definitivo o de sospecha, sindromico o
nosoldgico, etc. El diagnostico puede variar en el tiempo, a medida que se suceden las
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visitas posteriores. El diagnéstico de la ultima visita realizada también se denomina
“Diagndstico Actual” del proceso; en el caso de que en dicha visita se “cierre” el
proceso, este diagnostico sera el “Diagnostico Definitivo”.

-Pruebas Complementarias: son las distintas pruebas que se realizan para estudio o
control del proceso. Cada prueba va ligada a un numero de historia clinica, un nimero
de proceso, un numero de visita y una fecha de visita. Las interconsultas a otras
especialidades se anotan en este apartado.

-Alta(S/N):Se marcara la “S” cuando demos el alta al proceso. Se entiende que un
proceso es dado de alta cuando consideremos que ya no precisa de control o revision
posterior por nuestra parte. Se marcara la “N” en caso contrario.

-TV _ _min: tiempo de visita. Se anota en minutos el tiempo que ha durado la visita
actual. El tiempo cuenta desde que entra el paciente, hasta que se cierra su historia
clinica y se devuelve al personal auxiliar de la consulta.

-CODIFICACION DE LOS DIAGNOSTICOS

Para la codificacion de los diagndsticos nos hemos basado en la Clasificacion
Internacional de Enfermedades de la OMS en su novena version (C.1.E.-9). Para un
mejor andlisis posterior de los datos, hemos tenido que modificar esta clasificacion,
debido a que algunos de los codigos que en ella aparecen, engloban varios diagnésticos
que desde nuestro punto de vista, y para un analisis detallado de las enfermedades
asistidas en la consulta, deben ser diferenciados. Asi pues, en estos casos hemos
afiadido un quinto digito, lo cual nos permite, por una parte distinguir entre las
diferentes enfermedades que se incluian en dicho cddigo, y por otra parte, en caso
necesario, nos permitiria seguir agrupando dichos diagnosticos con el cédigo otorgado
por la CIE-9. En el caso de algunas enfermedades relativamente comunes o de reciente
reconocimiento por parte de la comunidad cientifica, y que no vienen suficientemente
diferenciadas en la CIE-9 (por ejemplo: Cefalea cervicoartrosica y Enfermedad Difusa
de Cuerpos de Lewy), se ha afadido un nuevo cadigo en el apartado méas conveniente
siguiendo la “filosofia” de dicha Clasificacién (generalmente detras del dltimo codigo
de su categoria y antes de los codigos “...Otras...Especificadas”, habitualmente
designados con el “8” como cuarto digito, o bien afiadiendo un quinto digito a este
ultimo tipo de codigos). En el Anexo-3 aparece una relacion de todos lo Codigos
“modificados o afiadidos” a la clasificacion de la CIE-9 que hemos empleado. Por otra
parte, para facilitar y hacer mas practico el andlisis de los datos, se han agrupado los
diagndsticos en Grupos Diagndsticos (GD), (Anexo-2) basandonos en otras
clasificaciones utilizadas en diversos trabajos referentes al estudio de la patologia en
consultas externas o ambulatorias en nuestro pais®®**44647 | 3 asignacién de los
codigos CIE-9 y el GD a un diagnéstico “literal” o descriptivo era realizado de forma
automa@tica por la aplicacion informética (ver apartado siguiente).

-INFORMATIZACION DE LA FICHA DE REGISTRO

Para facilitar el estudio de la muestra, se ha confeccionado un soporte informatico para
la ficha de registro, de tipo “Base de Datos”, especialmente disefiado para tal fin. El
disefio informatico de la ficha se ha realizado utilizando el programa “Microsoft Acces
version 2.0 para Windows™. Para evitar al maximo los errores en la introduccion de
datos, se han establecido numerosas reglas de validacion de los datos, especialmente en
la introduccidn del namero de historia clinica, las fechas de solicitud de consulta, inicio
y fin del proceso, y las fechas de las visitas. Una demora de mas de 90 dias solicitaba
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automaticamente la comprobacién manual de la fecha de solicitud e inicio del proceso.
Un tiempo de visita mayor de 45 minutos requeria la confirmacion del dato, etc.
También se ha prestado especial atencion en la comprobacion de los cddigos
diagnosticos (CIE-9 modificada) y la asignacion a los “Grupos Diagnosticos en
Neurologia” (GD) que también era realizada de manera automatica por la aplicacion
informatica.

-EXPLOTACION DE LA BASE DE DATOS Y ANALISIS DE LOS
RESULTADOS

Una vez introducidos los datos, se han realizado las consultas necesarias para la
ordenacion de los datos de la manera mas conveniente para ser utilizados en el analisis
posterior. Estas consultas se han realizado utilizando el lenguaje SQL (Lenguaje de
Consulta Estructurado) -un lenguaje informatico que se utiliza para consultar, actualizar
y administrar bases de datos relacionales-.

Para la realizacion de calculos matematicos con los datos, se ha utilizado el programa
“Excel para windows , version 5.0 de Microsoft”

Los célculos estadisticos han sido realizados con el programa “Epi Info, version 5.01,
Center for Disease Control of Atlanta™

Para el célculo de diferencias estadisticas entre proporciones se ha utilizado la “prueba
de Xi®":

-Para comparar proporciones entre dos muestras se han usado tablas de contingencia
2X2;

-Si el nimero de poblaciones (muestras) era mayor de 2, se han utilizado tablas de
contingencia 2 x N, donde ““n= nimero de poblaciones a comparar".

-En los casos en los que méas del 20% de los valores esperados en la tabla de
contingencia tedrica fueran menores de 5, se aplico la “correccion de Yates”.

Para el calculo de diferencias estadisticas entre medias de dos muestras se ha aplicado el
test de la “t de Student”:

-Para valorar diferencias entre las varianzas de las dos poblaciones a comparar, se ha
utilizado el “test-F” de Snedecor (y las tablas de la “Distribucion-F” correspondiente),
segun la expresion:

Varianza mayor e Donde:

Varianza menor si F” > Valor de la Distribucién F -segun los
grados de libertad de las muestras- las varianzas
analizadas son desiauales.
-Para el calculo de diferencias estadisticas entre medias de dos muestras no apareadas y
con varianzas distintas (prueba t de Student heterocedéstica) se ha utilizado la formula:

X;— X, Donde:
t=
312 322 X, es la media dela muestra N;
—t+— 2 :
n, n, Sn” es la varianza de la muestra y

Para comparar las medias de mas de dos poblaciones entre si, se ha empleado la prueba
del anélisis de la varianza (ANOVA) de una via.

Para el calculo de los “Intervalos de Confianza” se utilizo la férmula de “estimacion de
una proporcion (caso hipergeométrico)”:
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5. N-n, n{l nlj 1
e X — — — | X —
N 7Y NCL N NN

-n
donde y =1,96 para intervalos de confianza del 95% y estimandose :

N-1

=1, para
tamafio de N mayor de 30.

Cuando hemos tenido que analizar el valor estadistico de las comparaciones entre varias
muestras respecto al grupo global, hemos aplicado el “test para comparaciones
multiples de Hochberg y Benjamini” .

Por Gltimo, para la edicién del texto de este trabajo hemos empleado el procesador de
textos “Word para Windos version 6.0 de Microsoft™

-AMBITO DE ESTUDIO.

El estudio se ha desarrollado en el Area Sanitaria 12 de la Generalitat Valenciana, que
coincide con la comarca natural de la "MARINA ALTA" situada al noreste de la
provincia de Alicante y frontera al norte con la provincia de Valencia.

En cuanto a la estructura Sanitaria del Area, abarca 11 Zonas Basicas de Salud (ZBS)
con Centros de Salud del “nuevo Modelo de atencién primaria”, en el momento del
estudio, en Calpe, Benisa, Gata, Pedreguer, Pego y Javea, y Dispensarios Rurales en el
resto de las zonas, un Centro de Especialidades situado en Denia y el Hospital Comarcal
Marina Alta con 135 camas.

La poblacion total del area de acuerdo con las estimaciones obtenidas a partir del censo
de 1991

*l a5 de 110.125 habitantes con una distribucién no uniforme, concentrandose en la
costa y en los pueblos de las llanuras de regadio, mientras que existe una marcada
despoblacion de los municipios del interior (secano de montafia).

Por sus caracteristicas, en esta zona hay dificultades en precisar la poblacién, el motivo
principal es que constituye el punto de destino de un importante contingente turistico en
periodo vacacional, tanto de extranjeros como de turismo interior, de forma que la
poblacion se cuadriplica en los meses de verano, afectando este aumento de poblacién
casi en exclusiva a los municipios costeros. Esta poblacion flotante esta formada
mayoritariamente por personas relativamente jovenes.

Estas mismas caracteristicas, hacen gque a lo largo de todo el afio exista una importante
poblacion residente estable, que generalmente no aparece en los censos, y que
ciertamente es consumidora de servicios sanitarios publicos.

Aungue no tenemos datos de la composicién de esta poblacién, es razonable pensar que
esta formada sobre todo por jubilados, en su mayor parte procedentes de la Comunidad
Europea y del resto del Estado Espafiol, censados en otros lugares; pero también por
trabajadores temporales que encuentran ocupacion en el sector de servicios y en el
agricola.

A partir de los datos proporcionados por los Ayuntamientos del Area y la Policia
Nacional se estimd, la poblacion flotante de invierno y de verano (63.000 y 362.000
habitantes respectivamente)

La poblacion del area estd mas envejecida que la de la totalidad de la Comunidad
Valenciana con un indice de Veyret-Verner (razén entre la poblacién de 60 6 mas
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afios/poblacion de menos de 20 afios) para el Area de 0,94 y del 0,66 para la Comunidad
Valenciana ambos calculados a partir del Censo de 1991 (una poblaciéon puede
considerarse envejecida a partir de valores superiores a 0,4).

Se observa también que las zonas proximas a la costa (con la excepcion de Teulada)
presentan unas poblaciones mucho menos envejecidas que aquellas que estan formadas
mayoritariamente por municipios del interior. Las zonas de Orba y Teulada, presentan
unas piramides de poblacién francamente regresivas (invertidas); destaca Orba con un
valor del indice de Veyret-Verner de 1,9.

-ESTRUCTURA SANITARIA DEL AREA 12

-MEDICOS DEL AREA

Todos los médicos del area que atienden pacientes en el sistema publico son,
potencialmente, posibles médicos remisores de pacientes a la consulta externa de
Neurologia. En Total son 184 médicos (estos médicos han variado tanto en numero
como en personas durante el estudio, de modo que, el nimero que aqui se presenta es
aproximado). Estos médicos se pueden agrupar en

1.- Médicos de atencion primaria: son 64 médicos, donde se incluyen 45 médicos
generales y 19 especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria con formacion MIR.

2.-Pediatras de Atencién primaria: 14

3.-Médicos de Atencion Especializada, donde se incluyen Médicos Especialistas de
“cupo” (9) y Médicos Especialistas Jerarquizados (66), también Ilamados “Facultativos
Especialistas de Area” (FEA).

4.- Médico de La Unidad de Hospitalizacion a Domicilio y Hospital de Dia: 1.

5.- Médicos de Urgencias, agrupandose en Médicos de Urgencias Hospitalarias (MHU)
(6), localizados en el Servicio de Urgencias del hospital Marina Alta, y Médicos del
SOU (Servicio Ordinario de Urgencias) (4) localizados en un dispensario anexo al
Centro de Especialidades de Denia.

6.-Médicos Residentes de Familia: 11. Estos médicos suelen remitir a los pacientes
desde el area de urgencias del hospital comarcal.

7.-Psiquiatras de la “Unidad de Salud Mental”: Son 5 psiquiatras distribuidos 3 entre la
USM de Denia (3) y la USM de Calpe (2).

-DOTACION PARA LA ASISTENCIA NEUROLOGICA DEL AREA 12
-MEDIOS HUMANOS

En el area trabajan dos neurdlogos con dedicacion completa para el Sistema Publico.
Estos neurdlogos son de tipo F.E.A, es decir, atienden tanto a los pacientes ingresados
con problemas neurologicos, como a la poblacion general a través de una consulta
extrahospitalaria, no existiendo ningdn tipo de “filtro” de los pacientes entre la atencion
primaria y la atencion especializada en Neurologia. Por tanto, todas las solicitudes de
consulta neuroldgica extrahospitalaria del area se atienden Unicamente en este punto.
Los Neurdlogos estan integrados en el Servicio de Medicina Interna, y ademas de la
tarea estrictamente neuroldgica, realizan guardias médicas de 24 horas de Medicina
Interna. En la consulta se dispone de la ayuda del personal auxiliar de enfermeria, que
habitualmente se comparte con otras consultas de otra especialidad.
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-MEDIOS ESTRUCTURALES

El area dispone de un hospital dotado con 135 camas para atender a los pacientes que
precisen ingreso hospitalario.

La consulta de Neurologia esta situada en el edificio de “Consultas Externas” que esta
contiguo al area de hospitalizacidn del Hospital Marina Alta. Dispone de dos despachos
para los médicos de 3 x 4.5 m (13.5 m2) cada uno, y un “distribuidor” 6.5 x 2.5 m
(16.25 m2) donde se ubica el personal auxiliar de la consulta. Contigua a estas
dependencias se encuentra una pequefia sala de espera para los pacientes. De los dos
despachos de que se dispone, uno se comparte dos dias a la semana con Nefrologia, y el
restante es de uso exclusivo para Neurologia.

-MEDIOS TECNICOS

El Hospital, por su condicion de comarcal -o de distrito- junto a su reducido tamafio y -
probablemente- por los avatares politicos de la época, carece de la mayoria de técnicas
diagndsticas en Neurologia; esto condiciona 1)que para realizarse determinadas pruebas
(EMG, EEG, Angiografia, Ecodoppler, TAC ,...) los pacientes tengan que desplazarse a
lugares relativamente lejanos (hasta 100 km.) de su residencia habitual, 2)que entren en
listas de espera totalmente ajenas a nuestro quehacer diario (listas para TAC, EEG,
EMG, Ecocoppler carotideo, por ejemplo), 3) que el lapso de tiempo entre la primera y
la segunda visita no se corresponda con el tiempo realmente “deseado” para un correcto
seguimiento del paciente, sino que esta parasitado por el compas de espera para la
realizacion de las diversas pruebas complementarias solicitadas.

Los centros de referencia para realizacion de las diversas pruebas han ido cambiando en
todo este tiempo:

-Laboratorio: las determinaciones mas “complejas”(Anticuerpos antirreceptor de
acetilcolina, Bandas oligoclonales de liquido cefalorraquideo, estudios inmunolégicos,
...) e envian a “Balagué Center” en Barcelona.

-Neurofisiologia: hasta Septiembre-94 se realizaban en el hospital de San Juan de
Alicante. A partir de esa fecha se realizan en Hospital Clinico de Valencia.

-TAC: Hasta Abril-92 se realizaba en Inscanner (Alicante), posteriormente en Hospital
San Juan de Alicante y desde Junio-94 en Hospital Francesc de Borja de Gandia.

-RMN: En Inscanner (Alicante).
-Angiografia, DIVAS y Ecodoppler: en Hospital General de Alicante.

-Neurocirugia: Hasta Septiembre-94 en Hospital General de Alicante, desde entonces en
Hospital Clinico de Valencia.

-Cirugia Vascular: Hasta Septiembre-94 en Hospital General de Alicante, desde
entonces en Hospital Clinico de Valencia.

-Neuropatologia (Biopsias de musculo y nervio): Se remiten al Hospital Clinico de
Valencia

-ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO DE LA CONSULTA EXTERNA DE
NEUROLOGIA

La consulta se comparte con el servicio de Nefrologia durante 5 horas a la semana (2
“maodulos” de enfermeria)
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Para atender en la consulta de Neurologia, el Servicio de Admision ha adjudicado 6
modulos de enfermeria semanales. Cada modulo supone 2.5 horas de dedicacion; sin
embargo, el tiempo dedicado es mayor, puesto que la mayoria de las veces o bien se
termina mas tarde (en el caso de la consulta a primera hora) o bien se comienza mas
pronto (en el caso de la consulta de segunda hora), de forma que en vez de dedicarse 15
horas semanales, realmente se dedican alrededor de 24.

Cada neurdlogo dispone de tres dias a la semana para pasar consulta. Para cada consulta
se cuenta con el apoyo de una auxiliar de enfermeria, que habitualmente es compartida
con otras consultas.

La citacién de pacientes se realiza desde el Servicio de Admisidn habiéndose acordado
previamente el nimero de pacientes a citar, siendo éste de cuatro pacientes nuevos y
ocho revisiones. Los pacientes se citan mediante el sistema de “cita previa”, de forma
que acuden escalonadamente a la consulta con el fin de evitar aglomeraciones. Se ha
acordado dar un tiempo medio de 20 minutos para una primera visita y de 10 minutos
para una visita sucesiva. Sin embargo, dado que habitualmente no existe presion externa
para concluir la consulta a una hora determinada, estos tiempos son aproximados y, por
lo general, se utiliza el tiempo que se estima necesario.
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RESULTADOS

-ANALISIS DE LA POBLACION ATENDIDA

-ANALISIS GENERAL DE LA MUESTRA

Durante el periodo de estudio (1 de Julio de 1992 a 30 de Junio de 1996) se han
registrado un nimero de:

- 3.840 pacientes atendidos.
- 4.185 Procesos estudiados y
- 10.172 Visitas realizadas.

Asi pues, cada paciente ha presentado una media de 1,1 procesos con una Desviacion
Tipica de 0,3; Siendo el maximo nimero de procesos por paciente de 4. La distribucién
de pacientes por numero de procesos ha sido la siguiente:

-3.507 (91,3%) pacientes con 1 solo proceso.
-296 (7,7%) pacientes con 2 procesos.

-32 (0,8%)pacientes con 3 procesos, y

-5 (0,2%) pacientes con 4 procesos.

- ANALISIS DEMOGRAFICO DE LOS PACIENTES
-Edad media:
-52,6 anos; Desv Estandar: 20,3. Recorrido: 2-95

-Distribucién por sexos:

-Femenino: 2.064 (54%) pacientes.
-Masculino: 1.776 (46%) pacientes.

-Edad media seguin sexos:

-Edad media sexo femenino:

.51 afios; Desv. Estandar:20,3; Recorrido: 2-95
-Edad media sexo masculino:

.54 afios; Desv. Estandar: 20,0. Recorrido: 4-91
-Edad media por zona basica de salud y por sexo
Hemos calculado las edades medias de la poblacion del area y las de los pacientes
atendidos mayores de 14 afios, agrupados por ZBS de residencia, por sexos y por
totales. Con el signo “--” se distinguen aquellas casillas cuyos datos no son valorables

dado que la muestra (pacientes) supone una parte infima del sector de poblacién de
donde proceden.

Para valorar diferencias significativas se aplicd la prueba estadistica de la “t de Student
para comparacion de medias de muestras no aprareadas con varianzas desiguales” (el
test F de Snedecor mostro varianzas desiguales en varios subgrupos). Posteriormente se
ha aplicado el “test de correccion para comparaciones multiples de Hochberg y
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Benjamini”, para valorar si las diferencias significativas observadas en determinadas
ZBS se mantienen tras el analisis en grupo. Con un asterisco se marcan los datos cuyas
comparaciones no presentan diferencias estadisticamente significativas. Tras aplicar el
test de Hochberg y Benjamini, todas las diferencias entre las medias de edad
estadisticamente significativas con el test t de Student conservaron su valor estadistico.

En la Tabla-1 se presentan los datos distribuidos de forma que se muestran los
parametros estadisticos manejados para el calculo de los valores de la “t de Student” y
el valor de la “p” subsiguiente. En la Gltima columna de la derecha aparecen los valores

de las “t” y las “p” obtenidos.

TABLA. 1- Edad de la poblacion atendida. Distribucidn por sexos y zona basica
de salud. Andlisis comparativo.

POBLACION >14 afios IPACIENTES > 14 afios
ZBS GP N° E.M.  DesvEst N° E.M. DesvEst [Valor "t"
(valor “p”)
Benissa T 9828 47,5 0,9 322 54,3 20,8 5,9 (<.001)
M 4838 46,8 1,2 139 54 21,1 4,0 (<.001)
F 4990 48,2 1,2 183 545 205 4,1 (<.001)
Calpe T 8721 45,6 0,9 249 52,8 19,6 5,8 (<.001)
M 4376 45,4 13 135 56,3 18,9 6,7 (<.001)
F 4345 45,9 13 114 488 19,6 1,6 (NS)
Denia T 19720 43,1 0,6 1232 50,6 19,7 13,3 (<.001)
M 9488 41,9 1,0 517 52,3 194 12,2 (<.001)
F 10232 44,3 0,9 715 49,3 19,7 6,8 (<.001)
Gata T 4089 447 14 141 52,3 19,1 4,7 (<.001)
M 2003 42,9 2,0 72 55,6 17,2 6,3 (<.001)
F 2086 46,5 1,9 169 486 204 0,9 (NS)
Javea T 13554 45,8 0,8 406 54,3 194 8,9 (<.001)
M 6675 46,3 1,1 196 56,1 19,2 7,2 (<.001)
F 6879 46,2 1,1 210 525 194 4,7 (<.001)
Ondara T 5913 44,6 1,2 244 54,1 184 8,1 (<.001)
M 2878 43,1 1,7 129 549 178 7,5 (<.001)
F 3035 46,0 1,6 115 532 19,1 4,0 (<.001)
Orba T 5145 51,8 1,2 188 60,5 16,7 7,2 (<.001)
M 2501 50,5 1,7 89 61,1 16 6,3 (<.001)
F 2644 53,0 1,6 99 59,9 174 4,0 (<.001)
Pedreguer T 4693 45,6 1,3 162 54,7 19,7 5,9 (<.001)
M 2251 445 1,9 I81 55,8 20,7 4,9 (<.001)
F 2442 46,6 1,8 81 53,6 18,8 3,3 (<.001)
Pego T 9122 46,7 0,9 308 571 177 10,4(<.001)
M 4459 45,4 13 163 57,7 173 9,1 (<.001)
F 4663 47,9 13 145 56,4 18,1 5,7 (<.0.01)
Teulada T 5760 47,9 1,1 199 55,1 194 5,2 (<.001)
M 2839 47,0 1,6 93 57 19,9 4,8 (<.001)
F 2921 48,8 1,6 106 535 19 2,5 (<.005)
Vergel T 3795 45,7 1,4 162 56,3 19,6 6,9 (<.001)
M 1824 442 2,1 70 584 19,5 6,1 (<.001)
F 1971 46,5 2,0 92 54,7 19,7 4,0 (<.001)
Total T 90340 45,8 0,3 3748 53,6 19,3 24,8 (<.001)
Area M 44132 44,8 0,4 1733 55,2 19,1 22,7 (<.001)
F 46208 46,7 0,4 2015 52,2 19,6 12,5 (<.001)

ZBS: Zona Baésica de Salud; E.M.:Edad media; GP: Grupo de poblacién;
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DesvEst: Desviacion estandar o tipica; N°: Numero de casos; NS: No significativo; T:Total,
M: Masculino; F: Femenino.-Poblacién de residencia (agrupadas por Zonas Basicas de Salud)
de los pacientes atendidos

Hemos calculado la distribucion de los pacientes atendidos segun su poblacién de
residencia. Hemos han distinguido un grupo de 136 pacientes que no eran residentes
habituales del area sanitaria Marina Alta. Este grupo supone un 3.5% de la poblacion
atendida en la consulta de Neurologia durante el periodo del estudio.

Hemos calculado los “Intervalos de Confianza para un o del 0,05” para valorar las
diferencias apreciadas entre las diferentes ZBS.

En la Figura-2 se muestra la distribucion de los pacientes atendidos segun la Zona
Bésica de Salud de residencia. Se han ordenado las columnas de forma decreciente en
sentido descendente. Noétese el elevado nimero de pacientes residentes en Denia.

En la Figura-3 se reflejan los datos relativos a la Figura-2 junto a sus intervalos de
confianza del 95%. Con una flecha se sefialan los datos referentes a la ZBS de Denia,
cuyos intervalos de confianza no se superponen en ningin momento con los de las
demas ZBS, siendo pues la diferencia estadisticamente significativa.

Figura-2. Distribucion de los pacientes segiin Zona Basica de Salud
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Figura-3. Porcentaje de Pacientes Atendidos a la ZBS de residencia. Intervalos de
confianza del 95%.
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- Pirdmide de edad y sexo de los pacientes (poblacion atendida)

En la Tabla-2 figuran los datos referentes a la distribucion de los pacientes atendidos,
segun intervalos de edad (5 afios) y sexo.

Es de resefar la escasa cantidad de pacientes atendidos entre las edades de 0 a 14 afios.
Esto es debido a que la Consulta Externa de Neurologia del &rea sanitaria Marina Alta,
es una consulta que atiende basicamente a la poblacion adulta. Asi pues, lo que se
evalta realmente es la Neurologia de Adultos; mientras que la Neurologia infantil es
atendida principalmente por los pediatras del area, o bien, por un neuropediatra que
tiene adjudicada una consulta un dia a la semana en el Hospital Comarcal, para asistir a
los casos mas dificiles.

TABLA-2. Distribucion por intervalos de edad y sexo de los pacientes

EDAD Pacientes Pacientes TOTAL
Femeninos Masculinos

0a4 2 1 3

5a9 10 10 20
10a14 37 32 69
15a19 100 84 184
20a24 114 65 179
25a29 137 88 225
30a34 144 96 240
35a39 104 82 186
40 a 44 132 100 232
45 a 49 136 105 241
50 a 54 144 100 244
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55a59 148 139 287
60 a 64 168 180 348
65 a 69 207 204 411
70a74 221 219 440
75a79 137 149 286
80a84 87 88 175
850> 36 34 70
TOTAL 2064 1776 3840

En la Figura-4 se representa la piramide de edad y sexo para la poblacion atendida en la
consulta. Ndtese como ésta se va ensanchando a partir de los 40 afios hasta llegar a un
maximo en el intervalo de edad de 70-74 afios.

Figura-4
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-Relacion de “Paoblacion Atendida/Poblacion Total™ por edad y sexo

En la Tabla-3 se muestran los datos referentes a la distribucion por edad y sexo de los
pacientes atendidos y de la poblacion del area “Marina Alta”. En las columnas
“Poblacién Femenina(%)”, “Poblacion Masculina(%)” y “TOTAL Poblacion(%)”,
aparece entre paréntesis el porcentaje de la poblacion de este grupo de edad y sexo que
ha sido atendida en la consulta externa de Neurologia durante el periodo del estudio. En
la dltima fila se han distinguido los datos referentes a la poblacion mayor de 14 afios,
puesto que la consulta estudiada es de Neurologia de adultos.

Es de destacar :
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-El porcentaje de poblacion atendida crece paulatinamente a medida que avanza la edad
y en ambos sexos, siendo mas acusado este crecimiento al llegar al grupo de edad de
70-74 afios. Posteriormente, en la poblacion muy senil (mayores de 85 afios) esta tasa
disminuye de nuevo.

-La poblacion femenina acude con mas frecuencia a esta consulta hasta el grupo de edad
de 50-54 afios, invirtiéndose este fendmeno en edades posteriores; Se aprecia como a
partir de los 55-59 afios la diferencia entre la proporcién de pacientes masculinos frente
a los femeninos se incrementa progresivamente hasta llegar a un maximo en las edades
mayores de 85 afios en que es mas del doble.

-En conjunto se han visto proporcionalmente mas mujeres que hombres.

-Durante el tiempo de estudio se ha asistido a un 3,5 % de la poblacion total; sin
embargo, si calculamos la proporcion atendida Gnicamente para la poblacion mayor de
14 afios, este porcentaje llega hasta el 4,1%. Dado que el periodo de estudio abarca 48
meses, podemos concluir que hemos atendido anualmente, y como primera consulta
(pacientes “nuevos”), al 1% de la poblacion mayor de 14 afios del area marina Alta.

TABLA-3. Relacion entre poblacion atendida y poblacion total. Distribucion por

grupos de edad y sexo.

EDAD [Pacientes|Pacientes| TOTAL Poblacién Poblacién TOTAL
Femeni | Masculi |Pacientes] Femeni(%) Masculi(%) | Poblacion(%)
0Oa4 2 1 3 2630 (0,1%) | 2704 (0,0%) | 5334 (0,1%)
5a9 10 10 20 3209 (0,3%) | 3325(0,3%) | 6534 (0,3%
10a14 37 32 69 3889 (1,0%) | 4028 (0,8%) | 7917 (0,9%)
15a19 100 84 184 3736 (2,7%) | 4041 (2,1%) | 7777 (2,4%)
20a 24 114 65 179 4120 (2,8%) | 3998 (1,6%) | 8118 (2,2%)
25a 29 137 88 225 3964 (3,5%) | 4161 (2,1%) | 8125 (2,8%)
30a34 144 96 240 3827 (3,8%) | 3884 (2,5%) | 7711 (3,1%)
35a39 104 82 186 3312 (3,1%) | 3457 (2,4%) | 6769 (2,7%)
40 a 44 132 100 232 3174 (4,2%) | 3300 (3,0%) | 6474 (3,6%)
45 a 49 136 105 241 3145 (4,3%) | 3107 (3,4%) | 6252 (3,9%)
50 a 54 144 100 244 3265 (4,4%) | 3008 (3,3%) | 6273 (3,9%)
55 a 59 148 139 287 3501 (4,2%) | 3261 (4,3%) | 6762 (4,2%)
60 a 64 168 180 348 3737 (4,5%) | 3432 (5,2%) | 7169 (4,9%)
65 a 69 207 204 411 3555 (5,8%) | 3453 (5,9%) | 7008 (5,9%)
70a74 221 219 440 2657 (8,3%) | 2252 (9,7%) | 4909 (9,0%)
75a79 137 149 286 1948 (7,0%) | 1525 (9,8%) | 3473 (8,2%)
80 a 84 87 88 175 1369 (6,4%) | 850 (10,4%) | 2219 (7,9%)
850> 36 34 70 898 (4,0%) 403 (8,4%) 1301 (5,4%)
Total 2064 1776 3840 55936 (3,7%) | 54189 (3,3%) |110125 (3,5%)
Total>14| 2015 1733 3748 | 46208 (4,4%) | 44132 (3,9%) | 90340 (4,1%)

-Masculi: Masculino; -Femeni: Femenino; -(%0):Relacion en tanto por cien
de los pacientes atendidos respecto a la poblacion del area, segun intervalos
de edad, sexo y totales.; -Total>14a: Poblaciones seglin sexo y totales
mayores de 14 afos.En la Figura-5 se representa la pirdmide de poblacion
del &rea segln edad y sexo. Junto al eje vertical central de la misma se han
incluido las series de datos correspondientes a la poblacion atendida
(pacientes), con los que se obtuvo la Figura-4
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Figura-5

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO
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En esta figura se puede ver como las barras correspondientes a los datos referentes a los
“Pacientes Atendidos” aumentan de amplitud con la edad, a pesar de que las barras de la
piramide de poblacidn disminuyen de amplitud o permanecen estables.

En la Tabla-4 se han agrupado los pacientes y la poblacion por “Grandes Grupos de
Edad”(GGE) y sexo (modificados de Almenar et al). Se han distinguido cuatro GGE: I:
poblacion infantil -nifiez- (0 a 14 afios); 11: poblacion de adultos jovenes -juventud- (15
a 39 afos); I11: poblacién madura -madurez-(40 a 64 afios) y IV: poblacion anciana -
vejez- (mayores de 65 afios). En las tres columnas de derecha se representan el niUmero
de habitantes del area perteneciente a cada GGE (por sexo y total) y al lado, entre
paréntesis, el porcentaje de pacientes atendidos de cada uno de estos grupos.

TABLA-4. Distribucion de los pacientes por grnades grupos de edad y sexo
GGE Pacientes Pacientes TOTAL Poblacién Poblacion TOTAL
Femeninos Masculinos Pacientes Femenina (%) |Masculina (%) |poblacion (%)
1:0-14 49 43 92 9728 (0,5) 10057 (0,4) 19785 (0,5)
11:15-39 |599 415 1014 18959 (3,2) (19541 (2,1) 38500 (2,6)
I1:40-64 |728 624 1352 16822 (4,3) (16108 (3,9) 32930 (4,1)
IV: 65->85 |688 694 1382 10427 (6,6) |8483(8,2) 18910 (7,3)
TOTAL| 2064 1776 3840 |[55936 (3,7)] 54189 (3,3) | 110125 (3,5)

GGE: Grandes Grupos de Edad

Se ha aplicado la prueba de Xi? para valorar diferencias significativas, tanto entre los
diferentes grupos de edad como entre ambos sexos y el total. En el analisis se ha
obviado el grupo I (0 a 14 afios) dado que se trata de pocos pacientes y no son
representativos de la poblacidn de estas edades. En la Tabla-5 se exponen los resultados
del analisis con el test Xi? respecto a la distribucién por GGE y sexos. En la columna
“PACIENTES” se representan las diferencias que confirman los resultados de la prueba
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estadistica: Las diferencias entre ambos sexos son estadisticamente significativas en
todos los grupos de edad analizados; Asi, las mujeres consultan en mayor proporcion
que los varones entre las edades 15 a 64 afos, mientras que a partir de esta edad (Grupo
IV), ocurre lo contrario. Sin embargo en el grupo Ill (40-64 afios) la “Odds Ratio” es
cercana a la unidad, llegando su limite inferior de Confianza al 1,0. Esto indica que,
aunque la diferencia es estadisticamente significativa, desde el punto de vista
epidemioldgico, la diferencia en la proporcion es tan escasa que carece de valor.
Igualmente, al analizar ambos sexos de forma global para los GGE II, Il y IV se
encuentra una diferencia significativa a favor del sexo femenino, siendo de nuevo aqui
la Odds Ratio cercana a uno (1,13) con el limite inferior de Confianza de 1,06. En
resumen: En la “juventud” las mujeres frecuentan relativamente mas la consulta de
Neurologia que los varones. En la “vejez” son los varones quienes lo hacen con mas
frecuencia. En el grupo de 40-64 afos, aunque las mujeres acuden ligeramente mas a la
consulta de Neurologia esta diferencia es minima. En conjunto las mujeres son
remitidas con mas frecuencia a la consulta de Neurologia; sin embargo, aunque esta
diferencia es estadisticamente significativa, su valor real es practicamente
insignificante.

TABLA-5. Comparacion de edad de los pacientes segun sexos y GGE

GGE |PACIENTES | ODDS RATIO IC Valor Xi’ | Valor p
Grupo Il F>M 1,50 1,3-1,7 40,25 <.001
Grupo |11 F>M 1,12 1,0-1,25 4,30 =.038
Grupo IV M>F 1,26 1,13-1,40 17,30 <.001
Global F>M 1,13 1,06-1,21 <.001
F: Femenino
M: Masculino

IC: Intervalos de Confianza del 95% para la “Odds Ratio”

En la Tabla-6 encontramos los resultados de la prueba de Xi? que analiza las
diferencias entre los distintos GGE. En la primera columna se sefialan las diferencias
cuyo valor estadistica se compara. La poblacion del GGE Il acude, de manera
estadisticamente significativa, mas frecuentemente a nuestra consulta que la del grupo
I1. De igual modo, el Grupo IV frecuenta mas nuestra consulta que el I1l. Al comparar
los tres grupos de forma global, se observa que las diferencias estadisticamente
significativas se mantienen.

TABLA-6. Frecuentacion de pacientes segun GGE

Comparacion entre Odds IC-95% | Valor Xi* | Valor p
GGE Ratio

<l 1,58 1,46-1-77 120 <.001
<1V 1,84 1,70-1,98 246 <.001
<1<V - - 697 <.001

-Indice N° Pacientes/1000 habitantes/afio (P/mha)

Hemos Calculado las tasas de Pacientes por mil habitantes y afio (P/mha) atendidos en
nuestra consulta, tanto global como para cada Zona Basica de Salud.

La prueba de Xi? realizada para valorar diferencias entre las tasas de las distintas ZBS
(tablas de contingencia de 2 x 11), mostr6 una Xi de 329, con una p<.00001.

Hemos calculado los Intervalos de Confianza del 95% para dicha tasa, presentandose
los resultados en la Figura-6.
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Figura-6
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Se ha sefialado con una flecha el caso de la zona de Denia al representar un pico
respecto a las demas zonas; sin embargo, al mostrar los Intervalos de Confianza, vemos
como el limite inferior de la tasa correspondiente a Denia se superpone ligeramente con
la de Vergel, indicando que la diferencia entre estas dos zonas no es estadisticamente
significativa, mientras que si lo es para las restantes.

-DEFINICION Y ANALISIS DE LOS PROCESOS

-ANALISIS DE LA DEMANDA

En este apartado se analizan los aspectos relacionados con el Origen o Procedencia de
los procesos, la Demoray las Solicitudes de consulta

-Distribucidn de los procesos segun origen de la solicitud de consulta

En la Tabla-7 figuran el nimero de procesos atendidos, distribuidos segun el origen de
la solicitud de consulta. En la columna de la derecha se muestra su frecuencia relativa.
Se han ordenado los origenes por orden decreciente de frecuencia.

Es de resefiar como el origen desde Atencion Primaria supera ligeramente el 50% del
total de las solicitudes.

Las cuatro principales fuentes de solicitud de asistencia a la consulta de Neurologia son,
por orden de importancia, Atencion Primaria (50,6 %), el Servicio de Urgencias por
médico no neurdlogo (16%), Los pacientes remitidos desde la Sala de Neurologia por el
propio neurdlogo (10, 4%) y las Interconsultas por otras Especialidades (9,5%)
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Cabe sefalar a su vez, que el origen tipo “Casa”, es decir, personal trabajador del
centro, familiares directos u otros recomendados, representan un 2,1% del total de los
procesos atendidos.

TABLA-7. Distribucion de los pacientes segun procedencia de la solicitud de
consulta

ORIGEN | N°PACIENTES % PACIENTES
AP 2116 50,6%
PU 670 16,0%
PHN 434 10,4%
IC 399 9,5%
PUN 218 5,2%
CEN 185 4,4%
CASA 87 2,1%
UHD 19 0,5%
OTRO 19 0,5%
PH 18 0,4%
NC 11 0,3%
PP 9 0,2%
TOTAL 4185 100,0%

AP:Atencion Primaria; PU: Puertas de Urgencias; PHN: Propuesta de Hospitalizacion de
Neurologia; IC: Interconsulta de otra Especialidad; PUN: Puertas de Urgencias por Neur6logo;
CEN: Consulta Externa de Neurologia; CASA: Recomendados; UHD: Unidad de
Hospitalizacion a Domicilio; Otro: Otros origenes de la solicitud; PN: Propuesta de
Hospitalizacion (no Neurologia); NC: No Consta; PP: a Petiticion Propia.

-ANALISIS DE LA DEMORA

La demora se calculé determinando la diferencia, en dias, entre la fecha de solicitud de
la consulta y la fecha de la primera visita (Fecha de inicio del proceso).

Para calcular la demora se han considerado Unicamente los procesos cuya fecha de
inicio era posterior o igual al 01/07/92 y anterior o igual al 30/06/96. De esta forma se
han excluido del andlisis 406 procesos. Estos procesos se iniciaron previamente al
inicio del estudio, pero se seguieron controlando durante el mismo.

-Analisis de la Demora Ajustada

Dado que lo que se pretende es analizar la demora relacionada con el retraso en la
asistencia Neuroldgica, hemos definido el término Demora Ajustada como aquella en la
que se excluyen las solicitudes procedentes de la Hospitalizacion de Neurologia (PHN),
Puertas de Urgencias remitidas por Neurdlogo (PUN) y las originadas en la Consulta
Externa de Neurologia (CEN), puesto que en ellas ya ha habido una valoracion inicial
por parte del neurdlogo y habitualmente la fecha de revision es programada. Por el
mismo motivo, el caracter de las primeras visitas con estos origenes es asimilable al de
las segundas visitas de los procesos con otros tipos de origen.

.Estadistica descriptiva de la demora ajustada

Hemos calculado los pardmetro estadisticos descriptivos méas representativos de la
Demora Ajustada. Los resultados se muestra a continuacion:
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.Media: 27,6 dias. .Mediana:20 .Moda; 14. Minimo: 0. .Maximo: 277
.Rango intercuartilico Q1-Q3: 9-34: 25 dias

Se aprecia que la media dista mucho de la mediana (percentil 50), esto es indicativo de
una gran dispersion de los valores de la demora. Hemos calculado la moda como valor
mas representativo en estos casos, siendo ésta de 14 dias.

-Demora segun origen de la solicitud de consulta.

Hemos analizado los datos relativos a la demora segun los distintos tipos de origen. En
la Figura-7 se representan graficamente los datos obtenidos, con los intervalos de
confianza del 95%.

Podemos apreciar que hay algunos valores con intervalos de confianza estrechos y otros
en los que éstos son muy amplios. Por otra parte, los origenes tipo “CEN”, “PUN” y
“PHN” no son representativos de la demora puesto que la “espera” para ser atendido por
el neurdlogo ya ha sido resuelta.

Figura-7. Distribucion de los pacientes segun procedencia.
Intervalos de confianza del 95%.
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En la Figura-8 se representan los datos tras excluirse del analisis los datos concernientes
a los origenes tipo “PP”, “HD”, “Otros” (por tener IC muy amplios) y “PH”, “CEN”,
“PUN” y PHN” (por no representar demora “real’”)

Figura-8. Valores con diferencias estadisticamente
significativas de la distribucion de los pacientes segun
procedencia.
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Para valorar si las diferencias entre las medias de estas muestras eran estadisticamente
significativas, y puesto que se trata de comparar las medias entre mas de dos grupos
entre si, se ha empleado el test de andlisis de la varianza de un factor (ANOVA one-
way):

-La F resultante tiene un valor de 96,6 (para un valor critico para F de 6,5);
-Con una p<.00001.
por tanto, existen diferencias estadisticamente significativas entre los diferentes grupos.

Podemos observar que al analizar exclusivamente los origenes tipo “Casa”, “PU”, “IC”
y “AP”, los intervalos de confianza del 95% no se cortan entre ellos. De modo que se
puede concluir que la demora aumenta progresivamente dependiendo del origen de la
solicitud de consulta, segln el siguiente orden: CASA <PU < IC < AP

-SOLICITUDES DE CONSULTA

Para estudiar este punto se usaron las fechas de solicitud de consulta. Se omitieron del
estudio aquellas cuya fecha fuera anterior al inico de éste.

-Estadistica descriptiva de las solicitudes mensuales
Media: 75,7 DesvEst: 28,5 1C-95%0:68,9-77,5
Mediana: 75 Maéaximo: 141 Minimo: 37
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-Evolucion mensual de las solicitudes de consulta

En la Figura-9 se han representado los datos relativos al ndmero de solicitudes
mensuales recibidas durante el periodo de estudio.

Figura-9

DISTRIBUCION MENSUAL DE LAS SOLICITUDES DE CONSULTA

—e— N° SOLICITUDES

160

140 +
120 +
100 +

80 |

60 +

N° de Solicitudes

40 +

20 +

0

dic-92 +

feb-93 -+
dic-93 +

feb-94 |
jun-94 +

ago-94 +
dic-94 +

feb-95 +
jun-95 +

ago-95 +
dic-95 +

abr-92

jun-92 +
ago-92 +
oct-92 +
abr-93 +
jun-93 +
ago-93 +
oct-93 +
abr-94 +
oct-94 +
abr-95 +
oct-95 +
feb-96 +
abr-96 +
jun-96

=
0
2

Notese la gran variabilidad del namero de solicitudes a lo largo de este periodo. La
curva resultante muestra multitud de picos y valles que a simple vista no parecen
guardar distribucién ni orden alguno. Sin embargo, se analizaron estos mismos datos
considerando cada afio por separado y se confecciond una grafica donde aparecieran
superpuestos los datos de todos los afios estudiados. El resultado se muestra en el
apartado siguiente

-Evolucion de las solicitudes de consulta segtn el mes del afio

En la Tabla-8 se muestran la cantidad de solicitudes mensuales que se han registrado
durante el periodo de estudio. Se han dispuesto de forma que en cada columna aparecen
los datos relativos a los meses de cada afio y en cada fila los concernientes al mismo
mes de los diferentes afios. En la columna de la derecha se ha calculado la media de
cada mes durante los 48 meses del estudio. En la Gltima fila se muestran, en la primera
linea, el nimero de solicitudes anuales y en la segunda, la media mensual para dicho
afio.

44



TABLA-8. Solicitudes de consulta segin el mes del afio.

ARo Ao Afo Afo Afo Media
1992 1993 1994 1995 1996 Mensual
Enero -- 83 100 45 42 67,5
Febrero -- 93 78 95 77 85,7
Marzo -- 98 111 70 130 102,2
Abril -- 58 74 43 83 64,5
Mayo -- 120 120 76 104 105,0
Junio -- 93 77 67 106 85,7
Julio 54 66 61 46 -- 56,7
Agosto 37 37 46 17 -- 34,2
Septiembre|72 40 91 24 - 56,7
Octubre |66 109 85 61 -- 80,2
Noviembre (67 141 113 98 -- 104,7
Diciembre (64 86 73 39 -- 65,5
Anual 404* 1024 1029 681 542*
(Media) (67,3) (85,3) (85,7) (56,7) | (90,3)

--2 Meses no incluidos en el Estudio.
*: S6lo 6 meses estudiados

En la Figura-10 se reflejan de forma grafica los datos de la Tabla-8. Con diferentes

simbolos se han distinguido las curvas correspondientes a los diferentes afios.

Figura-10

EVOLUCION DE LAS SOLICITUDES DE CONSULTA
SEGUN EL MES DEL ANO
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En esta figura se aprecia con claridad cémo los picos y valles que se apreciaban en la
Figura-9 parecen coincidir en cada afio. Con més claridad se aprecia este fendmeno en
la Figura-11, donde se representan los valores de la media de solicitudes para cada mes
del afio durante los afios que durd el estudio.
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Figura-11

MEDIA MENSUAL DE LAS SOLICITUDES
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Podemos constatar la presencia de tres picos. El primero entre febrero y marzo, el
segundo entre mayo Yy junio y el tercero entre octubre y noviembre. El valor de los tres
picos es similar, siendo aproximadamente de 100 solicitudes mensuales. Igualmente se
puede observar la presencia de tres valles. EI primero en abril, el segundo en agosto y el
tercero en diciembre. Nétese cémo la profundidad del valle de agosto es maxima
Ilegando a un minimo de 34 solicitudes en este mes.

De esta forma, podemos concluir que la distribucion de las solicitudes a lo largo del afio
no es uniforme pero tampoco caprichosa, de forma que sigue unas oscilaciones bastante
bien definidas a lo largo del afio.

-ANALISIS DE LOS DIAGNOSTICOS (PROCESOS)

En este apartado se analizara la distribucién de los los procesos o diagndsticos
atendidos en la consulta de Neurologia durante el periodo de estudio segun el Grupo
Diagnostico y la Clasificacion CIE-9 modificada, agrupandose segun su frecuencia y
por Diagnosticos Genéricos.

Definiremos Diagndstico Genérico como aquél que engloba varios diagnosticos mas
concretos, representando un nivel superior en la clasificacion de la CIE-9. Por ejemplo:
Migrafia seria el diagnostico genérico de todas las formas de migrafia (migrafia comun,
con aura, oftalmopléjica, basilar,...). Infarto cerebral es el diagndstico genérico de
infarto cerebral embdlico, trombotico, lacunar y de mecanismo no especificado.
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-Distribucion por frecuencias de los grupos diagnosticos.

En la Tabla-9 se han distribuido los Procesos atendidos segun el GD al que pertenecen.
Se han ordenado de arriba abajo por orden decreciente de frecuencia.
TABLA-9. Distribucién de los procesos atendidos segun GD

DESCRIPCIO N° CASQOS %
CEFALEAS 921 22,0%
NEUROVASCULAR 723 17,6%
NO NEUROLOGICO 640 15,3%
NEUROPATIAS 417 9,8%
SINTOMAS Y SIGNOS N. 291 7,0%
EPILEPSIAS 277 6,6%
E PARKINSON (ISMOS) 171 4,1%
VERTIGO Y MAREO 167 4,0%
MIAS, OTROS 162 3,9%
DEMENCIAS 141 3,4%
OTRASE. DEL SN 33 0,8%
TUMORES SNC 31 0,7%
E DESMIELINIZANTES 31 0,7%
MIELOPATIAS 29 0,7%
NEUROTRAUMATOLOGIA 28 0,7%
E. DEGENERATIVAS, OTRAS 28 0,7%
E. TOXICA-METABOLICAS 25 0,6%
T.COLUMNA VERTEBRAL 24 0,6%
INFECCIONES SNC 17 0,4%
E. UNM 14 0,3%
MIOPATIAS 9 0,2%
MALFORMACIONES SNC 6 0,1%
TOTAL 4185 100,0%

.E: Enfermedades; .MIAS: Movimientos Involuntarios Anormales;.N: Neuroldgicos; .SN:
Sistema Nervioso; .SNC: Sistema Nervioso Central; .T: Trastornos; .UNM:Union
Neuromuscular

El GD con mayor numero de procesos es el de Cefaleas con el 22% del total, seguido
del Neurovascular con 17,6%, No Neurologico con 15,3% y Neuropatias con 9,8%.
So6lo con estos cuatro GD se cubre el 65% de la patologia vista en la consulta.

Llama la atencion que el grupo “No Neuroldgico” ocupe el tercer lugar en frecuencia.

-Distribucion de frecuencias por diagnosticos (CIE-9 modificados)

En el Anexo-4 se muestra la distribucion de los procesos atendidos por Grupo
Diagndstico y el diagnostico genérico y concreto de cada uno de ellos.

En la Tabla-10 se muestra el numero de diagndsticos distintos que se han distinguido en
cada Grupo Diagndstico. Se han ordenado éstos de mayor a menor, segun el nimero de
diagnosticos de cada uno.
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TABLA-10. Categorias diagndsticas por GD

GRUPO gi:él‘\lrgg_ﬁggs SN: Sistema Nervioso; SNC: Sistema Nervioso
DIAGNOSTICO Central; E: Enfermedad; T: Trastorno.

No Neuroldgico 50

Neuropatias 44

Sintomas Y Signos SN |39 -Diagndsticos mas frecuentes por grupo
Cefaleas 23 diagnostico

Otros MIAS 15

Neurotraumatologia 14 En el Anexo-4 se presenta la Tabla A-4.1
Neurovascular 13 con los diagnosticos més frecuentes por
Infecciones del SNC 12 cada Grupo Diagnostico. Con el fin de
Otras E. Degenerativas |11 evitar una excesiva dispersion de los
Otras Enfermedades SN |9 diagndstico particulares, cuando ha sido
Epilepsias 8 posible, se han utilizado los Diagnésticos
Demencias ! Genéricos. En estos casos, en la columna
Tumores SNC 7 o .

E Téxico-Metabdlicas |7 C}QDIGOS CIE-9 aparecen todos Igs
Miopatias 6 cadigos de la CIE-9 (modificados segln
Columna Vertebral 4 se mostré6 en el Anexo-3) de los
Malformaciones 4 diagndsticos concretos englobados en
E. Desmielinizantes 3 dicho Diagndstico Genérico. De este
Parkinsonismos 3 modo hemos obtenido 73 diagndsticos
Mielopatias 3 “Neurolégicos”. No hemos contabilizado
T. Union Neuromuscular |2 los diagndsticos “No Neuroldgicos” dada
Vertigo 2

la heterogeneidad de los mismos y la poca
fiabilidad en el diagnostico efectuado,
debido a la poca formacion del neur6logo en el manejo de la mayoria de ellos.

-Diagndsticos genéricos mas frecuentes: “DIAGNOSTICOS->1%"" Y “DIAGNOSTICOS-50"

Hemos clasificado los Diagnosticos Genéricos de mayor a menor, segun la frecuencia
en que se presento cada uno.

-Hemos denominado “Diagndsticos-50” a los primeros diagnésticos de esta
clasificacion, cuya frecuencia acumulada supuso el 50% del total de casos.

-Hemos denominado “Diagnoésticos->1%" al grupo de diagndsticos genéricos cuya
frecuencia relativa fue superior o igual al 1% del total de casos.

En la Tabla-11 se presentan los “Diagndsticos->1%" y los “Diagnosticos-50” segun
se han definido maés arriba. El diagndstico “Sin patologia y Otras No Neurologicas” se
ha excluido del analisis dada la heterogeneidad de dicha categoria diagndstica. En
sombreado se muestran los “Diagndésticos-50".
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TABLA-11. Diagnosticos 50 y Diagndsticos >1%

N°DE  IDIAGNOSTICOS > 1% N° CASOS|%% FRECUENCIAS | 9%
ORDEN ACUMULADAS | ACUM
1 INFARTO CEREBRAL 485 11,6% (485 11,6%
2 MIGRANA 421 10,1% |906 21,6%
3 SINCOPE VASO-VAGAL 213 51% [1119 26,7%
4 VERTIGO PERIFERICO 152 3,6% [1271 30,4%
5 CEFALEA TENSIONAL 149 3,6% [1420 33,9%
6 ENFERMEDAD DE PARKINSON (147 3,5% |1567 37,4%
7 AIT 133 3,2% [1700 40,6%
8 EPILEPSIA, OTRAS FORMAS 128 3,1% [1828 43,7%
9 PSIQUIATRICO-PSICOGENO 106 25% |1934 46,2%
10 CEFALEA CRONICA DIARIA 104 25% |2038 48,7%
11 TEMBLOR ESENCIAL 100 2,4% [2138 51,1%
12 ENFERMEDAD DE ALZHEIMER |89 21% [2227 53,2%
13 SINDROME DE TUNEL CARPIANO |78 1,9% |2305 55,1%
14 CEFALEA A ESTUDIO 74 1,8% |2379 56,8%
15 PARALISIS FACIAL PERIFERICA |71 1,7% |2450 58,5%
16 EPILEPSIA PARCIAL 57 1,4% |2507 59,9%
17 CEFALEA MIXTA EPISODICA 56 1,3% |2563 61,2%
18 EPILEPSIA GENERALIZADA 49 1,2% 2612 62,4%
19 NEURALGIA DEL TRIGEMINO 43 1,0% |2655 63,4%
20 CEFALEA EN ACUMULOS 41 1,0% [2696 64,4%
21 RADICULITIS 41 1,0% [2737 65,4%

Solo 21 diagndsticos superan el 1% en su frecuencia relativa. Notese como dos de ellas
(“Sincope Vaso-Vagal” y “Trastornos Psiquiatrico-Psicogenos™) pertenecen al “Grupo
Diagndstico-21: No Neuroldgico”. Asi pues, de las 73 categorias de Diagnosticos
Neuroldgicos mas frecuentes, sélo 19 alcanzan una frecuencia relativa del 1%.

El grupo “Diagnosticos-50" esta constituido por 11 diagndsticos, entre los cuales se
encuentran de nuevo los diagnosticos “No Neurologicos” citados en el apartado
anterior. De esta forma Unicamente 9 categorias diagnosticas clasificadas como
“Neuroldgicas” entran a formar parte de este grupo.

-Analisis de la distribucion de los procesos segin grupos diagnésticos y origen de la solicitud
de consulta

Hemos analizado la distribucion de los procesos atendidos segun el origen de la
solicitud de consulta.

En la Tabla-12 representamos la distribucion segun origen de la solicitud de los
procesos de cada GD. Se muestran Unicamente los tres primeros origenes mas
frecuentes.

En la Tabla-13 representamos la distribucién de los procesos para cada origen de
solicitud. Se muestran los cuatro GD mas frecuentes para cada tipo de origen.
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TABLA-12. Distribucion del origen de solicitud de consulta de cada GD

NUMERO DE ORDEN
GD/ORIGEN [1° 9% 20 % |3° %
CEFALEAS AP 64,2 |PU 158 [IC 7,9
UNM AP 385 |PU 308 |-- --
MIOPATIAS AP 33,3 |PU 33,3 |PU/ICASA 11,1
TUMORES AP 34,5 |IC 20,7 |PU 20,7
MIELOPATIAS AP 46,4 |IC 179 |PU 17,9
COLUMNA AP 594 |IC 15,6 |CEN 12,5
MALFY FACOM |AP 80 |IC 20 -- --
INFECCIOSO PHN 57,1 |AP 286 |-- - -
VERTIGO AP 59,5 |PU 19,0 [IC 7,4
EPILEPSIAS AP 519 |PU 20,1 |PHN 13,1
TOXIC-METABOL | AP 39,1 |IC 21,7 |PU 17,4
NEUROTRAUMA | AP 32,1 |PU 28,6 |IC 17,9
SINT Y SIGN AP 53,1 |[PU 194 [IC 13,3
OTRAS AP 40,6 |IC 18,8 |PU 15,6
NO NEUROL AP 61,8 |[PU 179 [IC 13,0
NEUROVASCULAR |PHN 46,0 |[PU 185 |AP 18,4
DESMILINIZANTE | AP 484 |[PU 16,1 |PHN 16,1
PARKINSON AP 66,9 |CEN 10,2 |PU 9,6
OTROS MIAS AP 66,9 |IC 144 |CEN 11,3
DEMENCIAS AP 59,9 |CEN 13,1 [IC 6,6
OTRAS DEGENE AP 46,4 |[PU 17,9 |IC 14,3
NEUROPATIAS AP 50,5 |IC 17,4 |PU 16,4

UNM: Unién Neuromuscular; MALF Y FACOM: Malformaciones y Facomatosis; TOXIC-
METABOL.: Toxico-Metabdlicas; SINT Y SIGN: Sintomas y Signos del Sistema Nervioso;

NEUROL.:

Neurologicas;

DESMIELINIZ:

Involuntarios Anormales; DEGEN: Degenerativas

Desmielinizantes;

MIAS:Movimientos
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TABLA-13. Distribucion de los GD segun origen de la solicitud de consulta.

- NUMERO DE ORDEN
\ ° % 20 o 3 % 2 9%
CEFALEAS 27,7 NO NEUROL 18,4 NEUROPATIA | 9,5 SINTY 74
AP
SIGN
IC NO NEUROL 20,6 CEFALEAS 18,0 NEUROPATIA | 17,3 SINTY 9,8
SIGN
CEFALEAS 215 NEUROVASC 19,6 ' NO NEUROL 16,9 NEUROPATIA | 9,7
PU
ULAR
NEUROVASC 42,7 CEFALEAS 15,6 ' NEUROPATIA 9,2 EPILEPSIA 7,3
PUN
ULAR
PHN NEUROVASC 75,1 EPILEPSIA 8,1 ' SINTY 2,3 --- -
ULAR SIGN
CASA CEFALEAS 29,9 NO NEUROL 17,2 SINTY 11,5 VERTIGO 10,3
SIGN
CEN CEFALEAS 23,8 NEUROPATIA | 16,8 PAKINSON 9,7 O. MIAS 9,7

UNM: Union Neuromuscular; MALF Y FACOM: Malformaciones y Facomatosis; TOXIC-METABOL.:
Toxico-Metabolicas; SINT-SIGN: Sintomas y Signos del Sistema Nervioso; NEUROL: Neuroldgicas;
DESMIELINIZ: Desmielinizantes; O. MIAS: Otros Movimientos Involuntarios Anormales; DEGEN:
Degenerativas

A continuacién se resumen estos resultados:

En la Tabla-12 llama la atencién como, excepto en los GD “Neurovascular” e
“Infeccioso” en que el origen més frecuente es PHN, en el resto de GD lo es AP;
destacando los GD “Malformaciones y Facomatosis”, “Parkinson”, “Otros MIAs”,
“Cefaleas” y “No Neuroldgico” en donde el origen AP representa mas del 60% de los
origenes de la solicitud de consulta.

En la columna del nimero de orden “2°”, observamos como el origen PU es el segundo
tipo de origen ma frecuente para 10 de los 22 GD analizados.

En la Tabla-13 es de notar como el GD “Cefaleas” es el mas frecuente entre los
procesos remitidos desde AP, CEN y CASA,; mientras que para los origenes PU y PHN
lo es el GD “Neurovascular”. Ademas, llama la atencidén que para los procesos cuyo
origen es IC, el GD maés frecuente es “No Neuroldgico”.

- Edad media por Grupo Diagndstico

Hemos calculado la edad media para cada Grupo Diagnostico.

Para comparar las edades medias entre los disitintos grupos (GD), se ha realizado un
analisis de la varianza de un factor (ANOVA one-way). Hemos excluido del analisis
aquellos GD en los que el numero de casos era menor de 30. De esta forma hemos
obtenido los siguientes parametros:

-Valor de la F: 122,68 (para un valor critico de la F de 1,7);
-Valor de la p: <.00001.

Existen pues, diferencias estadisticamente significativas entre las medias de los grupos
comparados.

En la Figura-12 se representan en una grafica de méximos y minimos, los valores de los
intervalos de confianza de las medias de los GD analizados.
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Figura-12. Edad media de los pacientes segiin GD. Intervalos de confianza del 95%
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- Distribucion por sexo de los Grupos Diagnosticos

En la Tabla-14 se muestra la distribucion por sexos de los casos de cada GD. Se ha
calculado el porcentaje que representaba cada sexo para cada GD. Se ha aplicado la
prueba Xi? para valor si las diferencias eran estadisticamente significativas. En los
casos en que el 20% de los valores esperados fue menor de 5, se aplicé la “correccion
de Yates”. En las columnas de la derecha se exponen los parametros estadisticos
resultantes.

TABLA-12. Distribucion del origen de solicitud de consulta de cada GD

NUMERO DE ORDEN
GD/ORIGEN [1° 9% 20 % |3° %
CEFALEAS AP 64,2 |PU 158 |IC 7,9
UNM AP 38,5 |[PU 30,8 |-- - -
MIOPATIAS AP 33,3 |PU 33,3 |PU/CASA 11,1
TUMORES AP 34,5 |IC 20,7 |PU 20,7
MIELOPATIAS AP 46,4 |1C 179 |PU 17,9
COLUMNA AP 59,4 |IC 15,6 |CEN 12,5
MALFY FACOM |AP 80 |IC 20 - - - -
INFECCIOSO PHN 57,1 |[AP 286 |-- - -
VERTIGO AP 59,5 |[PU 19,0 [IC 7,4
EPILEPSIAS AP 519 |PU 20,1 |PHN 13,1
TOXIC-METABOL | AP 39,1 |IC 21,7 |PU 17,4
NEUROTRAUMA | AP 32,1 |[PU 28,6 [IC 17,9
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SINT Y SIGN AP 53,1 |[PU 194 |IC 13,3
OTRAS AP 40,6 |IC 18,8 |PU 15,6
NO NEUROL AP 61,8 |[PU 17,9 |IC 13,0
NEUROVASCULAR |PHN 46,0 |[PU 185 |AP 18,4
DESMILINIZANTE | AP 48,4 |PU 16,1 |[PHN 16,1
PARKINSON AP 66,9 |CEN 10,2 |PU 9,6

OTROS MIAS AP 66,9 |IC 14,4 |CEN 11,3
DEMENCIAS AP 59,9 |CEN 13,1 |IC 6,6

OTRASDEGENE | AP 46,4 |PU 179 |IC 14,3
NEUROPATIAS AP 50,5 |IC 17,4 |PU 16,4

UNM: Union Neuromuscular; MALF Y FACOM: Malformaciones y Facomatosis; TOXIC-
METABOL.: Toéxico-Metabdlicas; SINT Y SIGN: Sintomas y Signos del Sistema Nervioso;
NEUROL.: Neurolégicas; DESMIELINIZ: Desmielinizantes; MIAS:Movimientos Involuntarios
Anormales; DEGEN: Degenerativas

TABLA-13. Distribucion de los GD segun origen de la solicitud de consulta.

§
- NUMERO DE ORDEN
L 1° % 2 % P % 4° %
CEFALEAS 27,7 |NONEUROL 184 |NEUROPATIA |95 [sINTY 74
AP
SIGN
Ic NONEUROL |206 |CEFALEAS |180 |NEUROPATIA [17,3 [SINTY 98
SIGN
CEFALEAS |215 |NEUROVASC 196 |NONEUROL |169 |NEUROPATIA |97
PU
ULAR
NEUROVASC | 427 |CEFALEAS |156 |NEUROPATIA 92 |EPILEPSIA |73
PUN
ULAR
PHN NEUROVASC | 751 |EPILEPSIA 81 |SINTY 23 |---
ULAR SIGN
CASA | CEFALEAS 1299 [NONEUROL 172 [SINTY 115 |VERTIGO 103
SIGN
CEN CEFALEAS 238 |NEUROPATIA 168 |PAKINSON 97 |O.MIAS 97

UNM: Unién Neuromuscular; MALF Y FACOM: Malformaciones y Facomatosis; TOXIC-METABOL.:
Toxico-Metabolicas; SINT-SIGN: Sintomas y Signos del Sistema Nervioso; NEUROL: Neuroldgicas;
DESMIELINIZ: Desmielinizantes; O. MIAS: Otros Movimientos Involuntarios Anormales; DEGEN:
Degenerativas

Hemos obtenido diferencias estadisticamente significativas en los siguientes términos:

-Es mas frecuente el sexo femenino entre los GD “Desmielinizantes”, “Cefaleas” y “No
Neuroldgico”. Sin embargo, analizando los intervalos de confianza del Riesgo relativo,
unicamente es relevante (se aparta de la unidad) en el caso de las cefaleas. Po tanto,
podemos decir que en la muestra que se ha analizado, las mujeres presentan entre 1,3y
1,5 veces mas cefaleas que los hombres.

-Es maés frecuente el sexo masculino entre los GD “Neurovascular”, “Mielopatias” y
“Enfermedades infecciosas”. Si nos fijamos en los intervalos de confianza del riesgo
relativo, apreciamos que Unicamente en el caso de “Neurovascular” es relevante (se
aparta de la unidad). De esta forma obtenemos que, en nuestro estudio, los hombres
presentan entre 1,4 (1/0,71) y 1,7 (1/0,58) veces mas patologia cerebrovascular que las
mujeres.

53



Seguidamente vamos a analizar como se distribuyen los GD en cada sexo.

En las Tablas-15 Y 16, se muestra el porcentaje de casos que representa cada GD dentro
de cada sexo.

Hemos ordenado las filas de forma decreciente segln el porcentaje que representa cada
GD en cada sexo.

TABLA-15. Distribucion de los TABLA-16. Distribucion de los
procesos segun GD en el sexo procesos segun GD en el sexo
femenino masculino
FEMENINO % MASCULINO

GD Casos % GD Casos %
Cefalea 649 28,5 Neurovascular 455 238
No Neurolégico  |372 16,3 Cefaleas 272 14,3
Neurovascular 268 11,8 No Neurolégico  |268 14,0
Neuropatias 214 94 Neuropatias 203 10,6
Sintomas y Signos |149 6,5 Sintomas y Signos [142 7,4
Epilepsia 137 6,0 Epilepsia 140 7,3
Vértigos 97 4,3 Parkinson 77 4,0
Parkinson 94 4,1 Vértigos 70 3,7
Otros MIAs 92 4,0 Otros MIAs 70 3,7
Demencias 82 3,6 Demencias 59 3,1
Desmielinizantes |23 1,0 Mielopatias 21 11
Tumores 17 0,7 Otras 19 1,0
Otras 14 0,6 Neurotrauma 16 0,8
Toxico-Metabolic |12 0,5 Degenerativas 16 0,8
Neurotrauma 12 0,5 Infecciosas 15 0,8
Degenerativas 12 0,5 Tumores 14 0,7
Columna 10 0,4 Columna 14 0,7
Mielopatias 8 0,4 Toxico-Metabolical13 0,7
UNM 7 0,3 Desmielinizantes |8 0,4
Miopatias 5 0,2 UNM 7 0,4
Infecciosas 2 0,1 Malformaciones |5 0,3
Malformaciones |1 0,0 Miopatias 4 0,2
Total Procesos en |2277 100 Total Procesos en {1908 100
Mujeres Hombres

Notese como en las mujeres (Tabla-15), las patologias méas frecuentes son, en primer
lugar, “Cefaleas”, seguidas de “No Neuroldgico” y “Neurovascular”. Mientras que para
los hombres (Tabla-16), son “Neurovascular’, seguidas de “Cefaleas” y “No
Neurolégico”.

Se puede observar, ademas, que las “E. Desmielinizantes” ocupan un lugar mas alto en
las mujeres; En cambio, las “Mielopatias” e “Infecciosas” ocupan un lugar méas alto en
los hombres. En el resto de GD la clasificacion por frecuencias es muy similar.
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-ANALISIS DE LAS VISITAS

Durante el tiempo de estudio se han realizado 8.987 visitas a pacientes.

En nuestra base de datos disponemos de los datos correspondientes a 10.172 visitas, que
representan el nimero total de las visitas de los procesos estudiados; sin embargo de
estas 10.172, so6lo 8.987 han tenido lugar entre el 01/07/92 y el 30/06/96,
correspondiendo las demas, a visitas realizadas previamente a estas fechas para atender
procesos cuyo estudio se inici6 antes del 01/07/92, pero se ha prolongado mas alla del
inicio del actual trabajo. Asi pues, para analizar la distribucion del namero de visitas por
mes y afio se tendran en cuenta Unicamente estas 8.987, mientras que para estudiar el
namero de visitas segun el tipo de proceso, se valoraran las 10.172 visitas relativas al
total de procesos que se han atendido durante el periodo de estudio.

-ANALISIS DEL NUMERO DE VISITAS
-NUmero anual de visitas

En la Tabla-17 de doble entrada se muestran, en la pendltima fila, los datos relativos al
namero de visitas segun el afio estudiado. En la Gltima fila aparece la media anual de
visitas (2.247 visitas anuales)

TABLA 17. Distribucion mensual y anual del nUmero de visitas.

MES | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | Total Media
Mensual
Ene -- 179 | 210 | 118 | 160 | 667 167
Feb -- 191 | 215 | 148 | 152 | 706 177
Mar -- 218 | 255 | 134 | 217 | 824 206
Abr -- 147 | 204 | 160 | 214 | 725 181
May -- 250 | 281 | 157 | 322 | 1010 253
Jun -- 218 | 226 | 212 | 306 | 962 241
Jul 146 | 147 | 173 | 135 -- 601 150
Ago 93 117 | 134 85 - 429 107
Sep 189 96 161 92 -- 538 135
Oct 175 | 289 | 216 | 213 -- 893 223
Nov 176 | 294 | 283 | 203 - 956 239
Dic 156 | 189 | 192 | 139 -- 676 169
Total 935 | 2335 | 2550 | 1.796 | 1371|8987 | |
MEDIA ANUAL.: 2247 visitas por afio

-Indice “Numero de visitas por mil habitantes y afio” (V/mha)

Para calcular este indice, dividiremos la media del numero de visitas (2.247) por afio
entre la poblacion del area (110.125) y el resultado se multipicara por mil:

(2.247/110.125)x1000= 20,4

-Distribucién mensual del nimero de visitas

Aqui analizamos la distribucion mensual del nimero de visitas.
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-Estadistica descriptiva de las visitas mensuales

Hemos analizado estadisticamente la distribucion mensual del total de las 8.987 visitas
realizadas durante el estudio obteniendo los siguientes parametros:

-Media mensual:187,2 -DesvEst:58,2 -1C-959%6:170,7-203,7
-Mediana:184 -Maximo:322 -Minimo:85

En la Tabla-17 podemos encontrar los valores relativos al nimero de visitas para cada
mes y afio. En la ultima columna de la derecha aparecen las medias segun el mes del
afo.

-Distribucion de las visitas segun el mes del afio

En la Tabla-17 se reflejan los datos relativos al numero de visitas realizadas en cada
mes durante el periodo de estudio, asi como las medias mensuales segun el mes del afio.

En la Figura-13 se representan las curvas del niamero de visitas mensuales de cada afio.
Con distintos trazos y simbolos se han distinguido los datos para cada afio (véase las
referencias en la leyenda de la gréfica).

Se puede apreciar como la curva para cada afio dibuja una serie de picos y valles que se
superponen de manera bastante ajustada en los diferentes afios estudiados. De forma
mas clara se puede observar este fendbmeno al estudiar la Figura-14 donde se representa
la gréfica relativa a las medias del numero de visitas segn el mes del afio durante el
periodo de este estudio (columna de la derecha en la Tabla-17)

Figura-13
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Figura-14
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En esta grafica se observan tres picos y tres valles. Los picos son dos -mas
pronunciados- correspondiendo a los meses de mayo-junio y octubre-noviembre, y otro
-menos agudo- correspondiente al mes de marzo; los tres valles se sitlan en los meses
de abril (el menos profundo), agosto y diciembre respectivamente.

-NUmero de visitas por proceso

-Analisis global

Hemos analizado los procesos atendidos segun el nimero de visitas que han generado.
En la Tabla-18 se muestran los datos resultantes de este analisis. Hemos ordenado los
procesos de forma ascendente segun el nimero de visitas. En la columna 2 vemos el
namero de procesos con determinado nimero de visitas. En la columna 3 el porcentaje
relativo que representan respecto al total y en las columnas 4 y 5 la frecuencia y el
porcentaje acumulados respectivamente.

TABLA-18. Distribucién de los procesos segun el nimero de visitas que
han generado.

N° Ne° % Frecuencia %
VISITAS| DE CASOS | Relativo | Acumulada |Acumulado
1 1954 46,7% 1954 46,7%

2 1009 24,1% 2963 70,8%
3 473 11,3% 3436 82,1%
4 263 6,3% 3699 88,4%
5 145 3,5% 3844 91,9%
>5 341 8,1% 4185 100,00

Observamos que casi el 50% de los procesos atendidos han requerido Unicamente una
visita, y algo més del 90% de los casos no superaron las 5 visitas.

57



-NUumero de visitas por proceso y grupo diagnostico

Hemos calculado los datos relativos al nimero de visitas por proceso y GD. Hemos
distribuido los procesos atendidos segun el GD al que pertenecen y el nimero de visitas
gue ha generado cada uno de ellos.

En la Tabla-19 hemos colocado los diferentes GD en orden descendente segun el
porcentaje de procesos con un determinado nimero de visitas.

En la columna “1 Visita” ocupan las primeras posiciones los GD “No Neuroldgico”,
“Infecciosas”, “Otras” y “Vértigos” indicando que los procesos de estos GD son los que
con mas frecuencia solo se les atiende una vez.

TABLA-19. Distribucion de los procesos segun GD y numero de visitas que han
generado

OR |1 Visita 2 Visitas |3 Visitas |4 Visitas |5 Visitas |>5 Visitas
DEN | GD % |GD % |GD % |GD % |GD % |GD %

NoNe  75,5|Colu 45,8 | Desmi 19,4 | Dege 21,4 | Desmi 19,4 [UNM 50,0
Infec 70,6 | Tumo 355 (Vascu 17,7 |Mielo 17,2 |UNM 14,3 |Parki 36,3

Otras 69,7 |Miop 33,3 |Epile 14,4 [Tumo 16,1 | Dege 10,7 | Dege 35,7
Vérti 68,3 |Vascu 31,0|Tumo 12,9 |MIAs 16,0 |Mielo 10,3 |Desmi 25,8
Malf 66,7 | Trau 28,6 |Parki 129 |UNM 143 |Parki 8,8 |Epile 19,1
Trau 53,6 | Neurp 28,3 [ Colu 12,5 | Deme 12,8 | Colu 8,3 |MIAs 19,1
Sinto 51,9 |Sinto 28,2 |Neurp 12,5|Parki 11,1 |Epile 7,9 |[Malf 16,7
Cefal 49,8 |Mielo 27,6 (Sinto 124 |Miop 11,1 |MIAs 6,8 [Deme 15,6
Toxic 48,0 |Cefal 249 |Deme 12,1 |Vascu 84 |Téxic 4,0 |Mielo 69
O [Miop 44,4 |Epile 242 |Toxic 12,0 [ Colu 83 [Trau 3,6 |[Cefal 6,7
1 |Neurp 44,4 |Toxic 240 |Infec 11,8 |Toxic 80 |Deme 35 [Tumo 6,5
12 [Vascu 36,1 |Deme 22,7 |Miop 11,1 |Trau 7,1 |Cefal 35 [Otras 6,1
13 |Deme 333 |Verti 21,6 |Cefal 11,0 |Neurp 6,7 [Tumo 3,2 |Infec 59
14 |[Mielo 31,0 (MIAs 19,1 |MIAs 80 |Infec 59 [Otras 30 |Neurp 53
15 [MIAs 309 |Parki 18,7 | Trau 7,1 |Epile 58 [Neurp 29 |Vascu 41
16 |Epile 285 | Malf 16,7 | Dege 71 |Cefal 4,1 |Vascu 2,6 |Toxic 4,0
17 [Tumo 258 NoNe 152 |UNM 71 |Sinto 34 |[Sinto 10 |Sinto 31
18 |Colu 25,0 | Dege 143 |Mielo 6,9 |Desmi 3,2 |NoNe 0,9 |Vérti 24
19 |Desmi 194 |Desmi 129 |Vérti 66 [Otras 30 |Miop 0,0 |[NoNe 19
20 |UNM 143 |Otras 121 |Otras 6,1 |[NoNe 2,7 |Infec 0,0 |Colu 0,0
21 |Parki 123 |Infec 59 [NoNe 3,9 |Verti 12 |Vérti 0,0 |Trau 0,0
22 |Dege 10,7|UNM 00 (Malf 00 |[Malf 00 |Malf 00 [Miop 00

P PO ~NO O WDNPE

Cefal:Cefaleas; UNM:Uni6n neuromuscular; NoNe:No neurologico; Infec:Infecciosas; Otras:Otras;
Veérti:Vértigos; Malf:Malformaciones y Facomatosis; Trau:Neurotraumatologia; Sinto:Sintomas y
Signos; Toxic: Téxico-Metabdlicas; Miop:Miopatias; Neurp:Neuropatias; Vascu:Neurovascular;
Deme:Demencias; Mielo:Mielopatias; MIAs:Otros MIAs; Epile:Epilepsia; Tumo:Tumores;
Colu:Columna; Desmi:Desmielinizantes; Parki:Parkinson; Dege:Otras Degenerativas.

La columna “>5 Visitas” esta encabezada por los GD “Union Neuromuscular”,
“Enfermedad de Parkinson”, “Enfermedades Degenerativas” y “Enfermedades
Desmielinizantes”, esto indica que los procesos pertenecientes a estos GD son los que
con mas frecuencia precisan de un seguimiento mas largo (mas de 5 visitas).
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-NUumero de visitas por grupo diagnostico y afio de seguimiento

En esta seccion calcularemos las visitas que genera cada proceso segun el GD al que
pertenece y el afio de seguimiento de que se trate.

Para calcular las visitas durante el primer afio de seguimiento de un proceso, hemos
seleccionado Unicamente los procesos cuya fecha de inicio fuera al menos un afio
anterior a la fecha de fin del estudio (30/06/96); para calcular el nimero de visitas
durante el segundo afio de seguimiento, hemos considerado aquellos procesos cuya
fecha de inicio fuera al menos dos afios previa a la del fin del estudio, y asi
sucesivamente.

En la Tabla-20 se muestran los datos referentes al primer afio de seguimiento, al
segundo y los siguientes (>2). Para cada afio de seguimiento hemos anotado el niumero
de procesos asistidos de cada GD, el nimero de visitas que han generado y el indice
“Vis/Proc” (visitas por proceso) que indica la media de visitas por proceso durante el
afio analizado.

TABLA-20. Numero de visitas por proceso segun afio de seguimiento.

r Visitas por Visitas por Visitas por
Proceso Proceso Proceso
] ler Ano 2° Ao >2° Afo
GD N° N° Indice | N° N° Indice | N° N° Indice
Proc Vis Vis/Proc|Proc Vis Vis/Proc]Proc Vis Vis/Proc

Cefaleas 734 1747 24 90 173 19 54 116 2,1
UNM 13 84 6,5 5 12 2,4 4 15 3,8
Miopatias 6 13 2,2 0o -- -- 0 -- -
Tumores 28 80 2,9 3 5 1,7 0o -- --
Mielopatias 26 76 2,9 4 6 15 2 3 15
Columna 20 50 2,5 4 5 1,3 3 4 13
Malformaciones| 6 16 20 1 3 3,0 1 4 4,0
Infecciosas 15 30 2,0 1 2 2,0 1 1 1,0
Vértigos 135 217 1,6 10 19 19 5 8 1,6
Toxic-Metabol 17 37 2,2 1 3 3,0 1 3 3,0
Neurotrauma 24 44 1,8 1 1 1,0 0 -- --
Epilepsia 225 891 4,0 69 136 2,0 51 149 2,9
Sintom y Signos | 223 436 2,0 9 13 14 8 14 18
Otras 27 45 1,7 2 3 1,5 1 2 2,0
No Neurologico 519 802 15 21 31 15 10 13 13
Neurovascular | 578 1416 24 85 109 1,3 25 44 1,8
Desmieliniz. 26 139 53 12 23 19 9 29 3,2
Parkinson 139 878 6,3 67 165 2,5 44 232 53
Otros MIAs 127 540 4,3 33 73 2,2 25 87 3,5
Demencias 110 395 36 32 53 17 17 44 2,6
Otras Degen. 24 138 58 10 25 2,5 7 18 2,6
Neuropatias 336 796 2,4 32 67 2,1 19 36 19

Global 3358 8870 2,6 492 927 19 287 822 2,9

Proc: Procesos; Vis: Visitas; NM: Union neuromuscular; Toxic-Metabol: Toxico-Metabolicas;
Sintom: Sintomas; Desmieliniz.: Desmielinizantes; Degen.: Degenerativas
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Los GD “UNM” y “Parkinson” son los que mayor indice Vis/Proc presentan, tanto
durante el primer afio de seguimiento como en los siguientes.

La media global del indice Vis/Proc para el primer afio de seguimiento es de 2,6; para el
segundo afio es 1,9 y para los posteriores 2,9. Asi pues, los procesos que siguen
contolandose en la consulta no disminuyen, de forma global, su frecuencia de visitas
anuales.

-ANALISIS DEL TIPO DE VISITA

Para el analisis de los tipos de visita consideraremos Unicamente dos: las primeras
visitas (visita n°1 del proceso en estudio), y las sucesivas o posteriores (visitas n°>1) de
control o seguimiento.

-Analisis global del tipo de visita

Durante el periodo del estudio, hemos registrado un total de 8.987 visitas, de las cuales
3.628 fueron primeras visitas y 5.359 fueron sucesivas.

.Indice 12/Sucesiva:

El Indice 1%/Sucesiva es utilizado para analizar el tipo de consulta independientemente
de la patologia que se esté atendiendo; por tanto, este indice se debe analizar
considerando la relacion entre las 12 visitas y sucesivas que se atienden en cada fecha
concreta de consulta.

De forma global este indice viene a ser: Indice 13/Sucesiva= 3628 / 5359 = 0,68
-Analisis por grupos diagndsticos del tipo de visita

En la Tabla-21 se puede observar la distribucidn del nimero de visitas realizadas segun
el tipo (primera o sucesiva) y el Grupo Diagnostico.

Se han ordenado las filas de forma descendente dependiendo del numero total de visitas
por GD.

En la 42 columna aparece el total de visitas por GD; En la 5% columna se muestra el
porcentaje relativo que representa el nimero de visitas de cada GD respecto al total de
visitas realizadas y en la 62 columna el porcentaje acumulado.

En la columna 7 se ha calculado la relacién entre el nimero total de visitas y las
primeras visitas (“Indice Total/1%s”) por Grupo Diagndstico respectivamente.

En la Gltima fila se muestran los datos de forma global.
TABLA-21. Proecsos segun GD vy tipo de visita

GRUPO 12 Visita TOT % % Relacion

DIAGNOSTICO | Visita Sucesiva VIS Acum TOT/13s
Cefaleas 921 1105 2026 20,0% 20,0% 2,2
Neurovascular 723 921 1644 16,2% 36,2% 2,3
Epilepsias 277 697 974 9,6% 45,8% 3,5
Parkinson 171 792 963 9,5% 55,3% 5,6
No Neuroldgico 640 301 941 9,3% 64,6% 1,5
Neuropatias 417 511 928 9,1% 73,7% 2,2
Otros MIAs 162 441 603 5,9% 79,6% 3,7
Sintomas Y Signos| 291 259 550 5,4% 85,1% 1,9
Demencias 141 299 440 4,3% 89,4% 3,1
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Vértigos 167 89 256 2,5% 91,9% 15
Otras Degener. 28 120 148 1,5% 93,4% 5,3
Desmielinizantes 31 112 143 1,4% 94,8% 4.6
UNM 14 71 85 0,8% 95,6% 6,1
Tumores 31 53 84 0,8% 96,5% 2,7
Mielopatias 29 50 79 0,8% 97,2% 2,7
Otras 33 26 59 0,6% 97,8% 1,8
Toxico-Metabdl. 25 31 56 0,6% 98,4% 2,2
Columna 24 31 55 0,5% 98,9% 2,3
Neurotrauma. 28 22 50 0,5% 99,4% 1,8
Infecciosas 17 15 32 0,3% 99,7% 1,9
Miopatias 9 8 17 0,2% 99,9% 1,9
Malformaciones 6 10 16 0,2% 100,0% 2,7
GLOBAL 4,185 5.987 10.172 2,4

Relacion TOT/12Vis: Relacion entre el nimero total de visitas y el de primeras.; TOT VIS: Niamero total
de visitas por Grupo Diagnostico; % Acum: Porcentaje acumulado.; Sintom.: Sintomas.; Degener.:
Degenerativas; UNM:  Union  neuromuscular.; Metabol.:  Metabdlicas.;  Neurotrauma.:
Neurotraumatologia.

Con tan solo cuatro GD se supera el 50% del total de las visitas y Gnicamente la mitad
de los GD alcanzan el 1% del total de las visitas.

-Indice Total Visitas / Primeras Visitas (Total/13s)

El indice Total/1%s viene a representar el nimero de visitas que se realiza para atender a
cada proceso en particular.

En la Tabla-21, en la 72 columna se refleja este indice para cada GD y en la ultima fila
para el conjunto de los procesos atendidos.

El indice Total/1% global resulta ser de 2,4 lo que indica que, en conjunto, se realizan
una media de 2,4 visitas para atender a cada proceso. Sin embargo, existen algunos
grupos de enfermedades en que este indice es mucho mayor: 6,1 para los procesos del
GD “Unién Neuromuscular”, 5,6 para “Parkinson”, 5,3 para “Otras Enfermedades
Degenerativas” y 4,6 para las “Enfermedades Desmielinizantes”, indicando, a su vez,
que los procesos pertenecientes a estos GD precisan de mas visitas o, lo que es lo
mismo, de un seguimiento mas prolongado.

-Analisis del tipo de visita por “Diagndsticos>1%"
En la Tabla-11 se mostraron los “Diagndsticos>1%”. En este apartado se analizan las
visitas realizadas para atender a estas patologias segun el tipo de visita (12 o sucesiva).

En la Tabla-22 se reflejan los datos relativos al nimero de visitas de cada ““Diagnostico
2 1%” . Se han ordenado los registros de forma descendente segun el nimero total de
visitas.

En la 5% columna se muestran los porcentajes que representa el nimero de visitas de
cada diagnostico respecto al total de visitas. En la 62 columna presentamos el porcentaje
acumulado.

En la 72 columna hemos calculado la relacion entre el nimero total de visitas para cada
diagnostico y el numero de primeras visitas (Indice Total/1?).
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TABLA-22. Procesos segun DIAGNOSTICOS > 1% y DIAGNOSTICOS-50

DIAGNOSTICOS > 1% 12 Visita | Total % % | Relac.
Visita | Sucesiva| Visitas | Visitas | Acum |Total/13
INFARTO CEREBRAL 485 587 1.072 |10,6 |10,6 |2,2
ENFERMEDAD DE PARKINSON 147 733 880 8,7 19,3 |6,0
MIGRANA 421 456 877 8,6 279 |21
EPILEPSIA, OTRAS FORMAS 128 295 423 4,2 32,1 (3,3
CEFALEA CRONICA DIARIA 104 238 342 3,4 354 (3,3
AlIT 133 (190 323 |3,2 38,6 (24
TEMBLOR ESENCIAL 100 202 302 3,0 416 (3,0
SINCOPE VASO-VAGAL 213 74 287 2,8 44,4 11,3
ENFERMEDAD DE ALZHEIMER |89 175 264 2,6 47,0 (3,0
EPILEPSIA PARCIAL 57 205 262 2,6 49,6 (4,6
CEFALEA TENSIONAL 149 96 245 2,4 520 |[1,6
VERTIGO PERIFERICO 152 86 238 2,3 54,4 1,6
EPILEPSIA GENERALIZADA 49 127 176 1,7 56,1 |[3,6
PSIQUIATRICO-PSICOGENO 106 59 165 1,6 57,7 |1,6
CEFALEA MIXTA EPISODICA 56 99 155 15 59,3 (2,8
NEURALGIA DEL TRIGEMINO 43 107 150 15 60,7 |3,5
SDR. DEL TUNEL CARPIANO 78 68 146 14 62,2 (1,9
CEFALEA A ESTUDIO 74 44 118 1,2 63,3 |1,6
CEFALEA EN ACUMULOS 41 70 111 11 64,4 |2,7
RADICULITIS 41 67 108 1,1 65,5 |2,6
PARALISIS FACIAL PERIFERICA |71 19 90 0,9 66,4 (1,3

Total Visitas: Numero total de visitas realizadas para atender los procesos con ese diagnostico
% Visitas: Porcentaje de “Total Visitas” respecto al nimero total de visitas realizadas.
% Acum: Porcentaje acumulado; Relac.: Relacidn; Suce: Visita sucesiva

El porcentaje acumulado de visitas realizadas para atender a los “Diagndstico > 1%” es
el 66,4%, similar al 65,4% que es el porcentaje acumulado de los *““Diagndéstico > 1%”
respecto al nimero total de procesos (Tabla-11)

En sombreado se resaltan los diagndsticos cuyo porcentaje acumulado de visitas alcanza
el 50% (“Diagnosticos-Visita50”). Este grupo esta formado por once diagnosticos
genéricos, de los cuales unicamente el “Sincope Vasovagal” pertenece al GD “No
Neurolégico”.

El orden de esta clasificacion (segun el numero de visitas) ha variado sensiblemente
respecto a la de la Tabla-11. Asi, sigue encabezada por el diagnostico “Infarto
Cerebral”, mientras que “Enfermedad de Parkinson” se sitia en segundo lugar,
desplazando a las “Migrafias” que ocupa el tercero. El “Sincope Vasovagal” desciende
a la octava posicion, permaneciendo todavia en el grupo de los “Diagosticos-Visita50”.
El “Vértigo Periférico” deja este grupo para pasar al puesto doce. “Enfermedad de
Alzheimer” y “Epilepsia Parcial” se incorporan al grupo ‘“Diagosticos-Visita50”,
“Cefalea Tensional” baja unos puestos y “Cefalea Cronica Diaria” ocupa el lugar de
ésta, en la quinta posicion.

-ANALISIS DEL TIEMPO DE VISITA

El tiempo de visita se ha calculado contando el tiempo que trascurre desde que el
paciente pasa al despacho del médico, hasta que éste devuelve el sobre de Historia
Clinica al personal auxiliar de enfermeria.
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De las 10.172 visitas registradas en nuestra base de datos, disponemos de este dato en
5.726 casos, de forma que para calcular los valores analizados en los siguientes
apartados, nos referiremos Unicamente a estas 5.726 visitas.

-Andlisis global del tiempo de visita

Para estudiar el tiempo de visita gobal mostraremos los parametros del andlisis de
estadistica descriptiva:
Media: 17,7 DesvEst: 9,2 1IC-95%: 17,5-17,9 Moda: 15

Mediana: 15 Percentil 95: 35 Rango: 2-90

-Analisis del tiempo de visita segln el tipo de visita, por grupos diagnosticos y de forma global

Hemos calculado el tiempo medio de visita, en minutos, segun el tipo de visita (12
visita y sucesivas) de forma global y para cada GD. Hemos determinado para cada uno
de estos valores la “Desviacion Estandar” y los intervalos de confianza del 95%. En la
Tabla-23 se pueden ver todos estos datos; ademas se indica el nimero de visitas
analizadas (columnas 2 y 6) para calcular cada media.

TABLA-23. Tiempos de visita segun GD vy tipo de visita.

%///////////% 1aV|S|-|-ATIPO DE VIS{/'II':SAI\TA SUCESIVA

piaanosTicos| N '(\:Irsiilli DesvEst|IC-95%)| N° '(Vrlrficrj]'l‘;l DesvEst |1C-95%
Cefaleas 628 | 20,7 83 M#0,6|| 668 | 13,5 59 M 40,4
UNM 9 29,4 95 M#6.2|| 36 | 174 8,3 M 22,7
Miopatias 7 32,1 115 M#85|| 4 16,3 4,8 M #4.7
Tumores 21 | 26,5 112 M#A8|| 25 | 16,9 100 M #3,9
Mielopatias 19 | 30,9 146 M#66] 25 | 17,6 8,1 M #32
Columna 13 | 26,3 11,1 M #6,0[| 10 | 16,7 113 M#,0
Malformaciones | 5 15,6 75 M#66|l 7 | 139 4,6 M £3,4
Infecciosas 12 | 20,6 73 M#1| 11 | 96 27  MA6
Veértigos 122 | 18,4 81 M#4| 53 | 11,8 7,6 M #£2.0

Toxic-Metabol 15 | 26,6 140 M™M#7,1|| 20 | 20,1 9,9 M #4,3
Neurotrauma 14 | 214 112 M9 15 | 153 6,3 M #£3,2

Epilepsia 152 | 22,0 85 M=#3|320| 129 7,0 M #0,8
Sintom y Signos | 198 | 25,1 101 M #,4{ 118 | 14,9 8,5 M #1,5
Otras 20 | 18,2 106 M#46| 12 | 139 5,0 M 2,8

No Neurologico | 416 | 20,4 93 M=#,9| 172 | 14,1 7,6 M #,1
Neurovascular 434 | 20,3 90 M=#0,8|l521 | 135 57 M #0,5
Desmielinizantes| 16 34,7 16,0 M #7.8|| 64 | 19,0 8,3 M £.,0

Parkinson 111 | 25,7 109 M #£,0|| 323 | 14,9 6,1 M £0,7
Otros MIAs 111 | 230 | 11,0 M =#£,0]| 228 | 13,4 54 M £0,7
Demencias 98 | 27,1 110 M#2| 130 | 17,1 8,0 M #1,4
Otras Degen. 18 | 37,9 139 M #64| 45 | 18,9 9,0 M £2,6
Neuropatias 276 | 20,4 92 M=, 264 | 144 9,6 M #1,2

Global 2715 | 21,8 9,8 M #0,4||3071| 14,3 71 M #0.3
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UNM: Unidén neuromuscular; Toxic-Metabol: Toxico-Metabodlicas; min.: minutos; Sintom:Sintomas;
Degen.:Degenerativas; M: Media

Para analizar estadisticamente estos datos, hemos comparado, en primer lugar, los
tiempos medios entre primeras visitas y sucesivas por GD y Global. Para ello hemos
utilizado el test t de Student para comparacion de medias de muestras no apareadas
con varianzas distintas (el test F de Snedecor indico varianzas desiguales entre varios
subgrupos). Para asegurar una distribucion “t” de las medias de las muestras, hemos
desechado aquellas en las que el tamafio de la muestra (nUmero de visitas analizadas)
fuera menor de 30. En la Tabla-24 se muestran los resultados de este anélisis. En las dos
columnas de la derecha se muestran el estadistico t y su p correspondiente.

TABLA-24. Comparacion de los tiempos de visita segun GD vy tipo de visita.
Valores estadisticamente significativos.

GD N° | Media |Desv- N° | Media | Desv- | *'t" "p™
12 Vis | 12 Vis | -Est Suce| Suce -Est

Cefalea 628 20,7 | 83 668 | 13,5 59 | 18,0 | <.0001
Vértigo 122 184 | 81 53 | 11,8 7,6 5,2 | <.0005
Epilepsia 152 220 | 85 320 | 129 70 [ 11,4 | <.0001
Otras 198 25,1 (10,1 118 | 149 8,5 9,6 | <.0001
NoNeuroldgico | 416 204 | 93 172 | 14,1 7,6 8,6 | <.0001
Vascular 434 20,3 | 90 521 | 135 57 | 13,6 | <.0001
Parkinson 111 25,7 (10,9 323 | 149 6,1 9,9 | <.0001
Otros MIAs 111 23,0 | 11,0 228 | 134 54 8,8 | <.0001
Demencias 98 27,1 (110 130 | 17,1 8,0 7,6 | <.0001
Neuropatias 276 204 | 92 264 | 144 9,6 7,4 | <.0001
Global 2546 | 21,8 | 98 3071| 143 71 | 32,7 | <.0001

Segun nuestros datos, podemos decir que en los GD analizados asi como de forma
global, los tiempos medios de visita son mayores para las primeras visitas que para las
sucesivas.

Posteriormente, hemos comparado los tiempos medios de primera visita entre los
distintos GD y la media global. Para ello, en primer lugar hemos aplicado el test de la t
de Student para muestras no apareadas y varianzas desiguales (prueba t de Student
heteroscedastica), para valorar diferencias significativas entre el tiempo medio de
primera visita de cada GD y la media global. A continuacién hemos utilizado el test de
Hochberg y Benjamini de correccién para comparaciones mdultiples, para los GD cuya
diferencia resultd ser estadisticamente significativa. Tras aplicar el test para
comparaciones maltiples, el GD “Neurovascular” dej6 de tener significacion estadistica.

En la Figura-15 se han representado los Intervalos de confianza del 95% para los GD
analizados. En esta figura se ha marcado, con un rectangulo de trazo grueso, la banda
correspondiente a los intervalos de confianza de la media global del tiempo de primera
visita (rodeada de un dvalo). Con una flecha se han sefialado los intervalos de confianza
gue no cortan esta banda, indicando que el tiempo de primera visita en estos GD es
diferente al de la media global.
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Figura-15
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Sinto-Sign: Sintomas y Signos del Sistema Nervioso; No Neurol: No Neurol6gico;.
Media 12 Vis+IC: Limite superior del intervalo de confianza del 95%
Media 12 Vis-IC: Limite inferior del intervalo de confianza del 95%

De esta forma, hemos encontrado diferencias significativas en los GD “Demencias”
(27,1 min.), “Parkinson” (25,7 min.), “Sintomas y Signos” (25,1 min.), todos ellos
presentando valores superiores a la media global; y “Vértigo” (18,4 min.) con valor
inferior a la media global.

Para comparar los tiempos medios empleados para visitas sucesivas, hemos utilizado el
mismo método que en el apartado anterior.

Tras aplicar el test para correccion de comparaciones multiples de Hochberg y
Benjamini, los GD “Vértigo”, “UNM” y “Otros MIAs” dejaron de tener significacion
estadistica.

En la Figura-16 se muestran los Intervalos de confianza del 95% de los GD analizados.

En esta figura se ha marcado, con un rectangulo de trazo grueso, la banda
correspondiente a los intervalos de confianza de la media global del tiempo de visita
sucesiva (rodeada de un dvalo). Con una flecha se han sefialado los intervalos de
confianza que no cortan esta banda, indicando que el tiempo de las visitas sucesivas en
estos GD es diferente al de la media global.
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Figura-16
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Sinto-Sign: Sintomas y Signos del Sistema Nervioso; No Neurol: No Neuroldgico; Desmieliniz:
Enfermedades Desmielinizantes; Degener: Otras Enfermedades Degenerativas del SNC

Tras este analisis, podemos decir que:

-Las medias de los tiempos de visita para sucesiva para los GD “Enfermedades
Desmielinizantes” (19 min.), “Otras Enfermedades Degenerativas” (18,9min.) y
“Demencias” (17,1min.) son mayores que la media global.

-La media de los GD “Cefaleas” (13,5 min.), “Neurovascular” (13,5 min.) y “Epilesias”
(12,9 min.) son menores que la media global (14,3 min.).

-Estas diferencias son estadisticamente significativas.

-Analisis del tiempo de visita segun tipo de visita y procesos mas frecuentes por grupo
diagnostico

Hemos calculado los tiempos de visita de primera y sucesivas segun los diagndsticos
mas frecuentes de cada GD (véase Tabla A-4.1 del Anexo-4).

En la Tabla-25 se presentan los datos relativos a los “Diagnésticos>1%".

Hemaos ordenado los “Diagnosticos>1%” de forma decreciente segln el tiempo medio
de la primera visita.
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TABLA-25. Tiempo de visita de los Diagnosticos > 1%.

Primeras Visitas
Visitas Sucesivas
DIAGNOSTICOS > 1% N2 Visitas | Tiempo | N@ Visitas | Tiempo
Analizadas| Medio | Analizadas| Medio
ENFERMEDAD DE ALZHEIMER 57 26,0 94 16,6
ENFERMEDAD DE PARKINSON 95 25,8 288 14,9
EPILEPSIA PARCIAL 33 25,5 97 14,3
CEFALEA CRONICA DIARIA 67 24,0 151 13,9
RADICULITIS 26 23,6 31 15,7
AIT 86 23,5 108 11,4
PSIQUIATRICO-PSICOGENO 72 23,4 37 16,2
CEFALEA EN ACUMULOS 26 23,2 30 13,3
EPILEPSIA, OTRAS FORMAS 68 21,6 120 12,9
CEFALEA MIXTA EPISODICA 41 21,5 62 13,7
CEFALEA TENSIONAL 101 21,1 59 13,1
TEMBLOR ESENCIAL 63 20,8 84 12,4
CEFALEA A ESTUDIO 43 20,7 12 13,9
NEURALGIA DEL TRIGEMINO 24 19,7 53 12,4
MIGRARNA 279 19,6 280 13,6
EPILEPSIA GENERALIZADA 24 19,6 65 11,1
INFARTO CEREBRAL 287 19,5 341 13,8
VERTIGO PERIFERICO 107 18,6 51 11,9
SINCOPE VASO-VAGAL 141 18,1 46 12,1
SINDROME DE TUNEL CARPIANO 52 16,7 43 13,6
PARALISIS FACIAL PERIFERICA 44 12,8 11 9,3

Observamos que por encima de los 25 minutos de tiempo de primera visita sélo se
encuentra 3 diagnosticos: “Enfermedad de Alzheimer”, “Enfermedad de Parkinson” y
“Epilepsia Parcial”; mientras que por debajo de los 18 minutos encontramos Unicamente
2: “Sindrome del Tunel Carpiano” y “Paralisis Facial Periférica”. N6tese como en el
estrecho margen de 5 minutos (19 a 24 minutos) se sitdan la mayoria de los
“Diagnosticos>1%".

El tiempo de visita sucesiva es muy semejante, situandose la mayoria (16) entre los 12 y
15 minutos. Destacar el tiempo muy bajo (9,3 minutos) de la “Paralisis Facial
Periférica” y los tiempos un poco mas altos de “Enfermedad de Alzheimer (16,6 min.)
y “Psiquiatrico-Psicégeno” (16,2 min.).

-Anélisis del tiempo de visita segun el nimero de la visita, por grupos diagndsticos y global

Entendemos por “ndmero de visita” el nimero de orden cronoldgico de una visita
determinada, realizada para atender a un mismo proceso en un paciente dado.

En la Tabla-26 se expone el tiempo medio utilizado para atender las visitas de los
procesos, agrupadas segin GD y nimero de visita.
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TABLA-26. Tiempo de visita seguin el niUmero de la visita

TIEMPO DE VISITA SEGUN EL NUMERO DE LA VISITA

GRUPO Medias (en min.)
DIAGNOSTICO| 1 2 3 4 5 6 7 8 9 |>=10
Cefaleas 20,7 | 13,7 | 12,9 | 13,7 | 14,2 |154| 13,3 12,5/ 12,5| 11,9
UNM 29,4 | 15,7 | 22,0 | 15,0 | 17,5 |25,0| 15,0 (15,0| 15,0 | 10,5
Miopatias 32,1183 (100 | -- S B BRI R I - -
Tumores 26,5 (18,0 18,3 (10,5 | 30,0 |10,0{ 5,0 (15,0 -- | 30,0
Mielopatias 309 (185|208 | 150 | 175 |10,0|100 | --| -- --
Columna 26,3 1225|155 50 | 100 | --| -- |[--| -- - -
Malformaciones | 15,6 | 10,0 20,0 | 20,0 | -- | 10,0 |15,0f -- | 12,0
Infecciosas 206 (11,3 (110| 70 | 10,0 | 50]10,0(7,0| -- --
Vértigos 185 (130|124 | 83 | 10,0 |125| 73 |75]| -- - -
Toxic-Metabol 26,6 | 18,6 | 21,0 | 22,5 | 15,0 |22,0{ 15,0 -- | 20,0| 35,0
Neurotrauma 21,9 1132 (190|225 | 100 | -- - =] -- --
Epilepsia 22,0 1126|134 | 14,0 | 144 |10,5( 12,0 (11,1| 11,7 | 13,6
Sintom y Signos | 25,1 | 15,1 | 14,6 | 14,6 | 12,1 [22,5| 15,0 |11,7| 5,0 | 10,0
Otras 18,2 | 16,7 | 10,7 | 13,3 | 10,0 {250| -- | -- | -- --
No Neurologico | 20,4 | 14,3 | 14,6 | 13,7 | 15,8 |11,9| 14,0 (11,0 10,0 | 15,0
Neurovascular | 20,3 | 13,6 | 13,7 | 11,9 | 14,6 |13,6| 11,3 {12,0{ 25,0 | 11,7
Desmielinizantes| 34,7 | 19,8 | 19,2 | 17,5 | 16,8 |18,3| 17,0 (20,0| 23,3 | 27,5
Parkinson 256 | 153 (141|129 | 14,4 |16,8| 13,9 15,2/ 12,0| 17,5
Otros MIAs 23,0 13,1 |12,3 | 13,8 | 134 |12,6 13,9 (13,4| 16,1 | 149
Demencias 27,1 | 16,0 | 175| 19,7 | 21,3 |14,9| 15,8 (14,2| 16,2 | 16,1
Otras Degen. 37,9 (18,0 | 18,3 | 18,9 | 20,0 |27,5| 26,7 |22,5|22,0| 11,7
Neuropatias 20,4 | 13,8 | 15,8 | 14,8 | 16,7 |14,0| 13,8 [12,0{125| 12,4

Global 218 | 14,1 | 14,2 | 14,0 | 15,0 | 15,0 | 13,7 |13,2| 14,5 | 15,0

-2 No se dispone de visitas con tiempo controlado para realizar el calculo; UNM: Unién

neuromuscular;  Toxic-Metabol:  Toxico-Metabdlicas;  min.:  minutos;  Sintom:Sintomas;

Degen.:Degenerativas.

Es destacar que, excepto para el caso de la primera visita, el tiempo utilizado para
atender al resto de las visitas sucesivas es similar independientemente del nimero de
visita de que se trate.

-Calculo de los tiempos de visita anuales

En este apartado analizaremos el tiempo global de visita por Grupo Diagnéstico y por
afio. Clacularemos el tiempo relativo (%) que ocupa anualmente cada GD .

Para calcular el tiempo anual que dedicamos a los procesos de cada GD, hemos
realizado una extrapolacién del tiempo medio de visita para cada GD, segin se mostrd
en la Tabla 6.29, multiplicandolo por el total anual de primeras visitas y sucesivas para
cada GD vy afio, segun la formula siguiente:
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(N° 13Vis x TM12 Vis) + (N° 22V/is x TM22 Vis)

TV /GD/ Afo(en horas) = 50

TV/GD/Afo(en horas): Tiempo de visita, en horas, por GD durante el afio a estudio.
N°12Vis: NUmero de primeras visitas para el GD y afio en estudio

TM 1&Vis: Tiempo medio de primera visita para el GD en estudio

N° 28Vis: NUmero de visitas sucesivas para el GD vy afio en estudio

TM 2&Vis: Tiempo medio de visita sucesiva para el GD en estudio

En el Anexo-5 podemos encontrar las tablas que contienen los datos relativos al tiempo
anual por GD. Se ha calculado el tiempo en horas, tanto para las primeras visitas como
para las sucesivas. Igualmente se ha calculado el tiempo relativo, en tanto por cien, que
representa el tiempo empleado para atender a cada GD, tanto para las primeras visitas y
sucesivas como para el total. Hemos elaborado una tabla para cada afo. Hay que tener
en cuenta que para los afios 1992 y 1996 solo se han analizado 6 meses (los 6 primeros
para 1992 y los 6 Gltimos para 1996)

A continuacién se muestra la Tabla-27 que resume los datos del Anexo-5. En ella
Unicamente se muestra el total del tiempo anual, en horas, para cada GD y para cada
afio, asi como el porcentaje que representa respecto al tiempo total de visita de dicho
afio. En la ultima fila se calculan las horas de visita anuales. En la Gltima columna
hemos calculado la media de horas anuales para cada GD en los afios estudiados y el
porcentaje que representa respecto al total.

TABLA-27. Tiempo de visita anual segun GD

1992* 1993 1994 1995 1996* MEDIA
GD Total % |Total % |Total % |Total % |Total % ||Total| %

Cefalea 441 16,5(138,0 20,2 (146,99 19,9 (110,2 18,7 (86,2 21,8]|131,4 19,7
Neurovascular 471 17,6 (113,8 16,7 1050 14,2 (90,0 153549 139]]102,7|154
No Neurolégico |30,4 114758 11,1|785 106|405 6,9 |318 8,0 ||642 |96

Parkinson 188 7,0 [541 79 (599 81 (746 12,7343 8,7 ||60,4 |9,0
Neuropatias 32,7 122|535 7.8 |739 100|442 75 (369 93 ||60,3 |9,0
Epilepsia 22,7 85 |569 83 |587 80 [459 78 (308 7,8 ||53.8 |8,0
Sintomay Signos | 16,1 60 |396 58 (49,7 6,7 |31,8 54 (319 8,1 |]42,3 |6,3
Otros MIAs 122 46 [327 48 (379 51 (430 73 |251 6,3 ||37,7 |56
Demencias 109 41 (336 49 (369 50 (352 6,0 |251 64 ||355 |53
Vértigos 49 18 |16,7 25 |208 28 |79 13 |76 1,9 ||145 |22

Desmielinizantes | 3,6 14 1135 20 |92 1,2 1204 35 |59 15 1|113.1 |2,0
Degenerativas 79 29 |11,7 1,7 |151 21 |104 1,8 |44 1,1 11124 |1,9

Tumores 2,9 1,1 |53 08 (9,6 1,3 |57 10 (26 0,7 |I6.5 1,0
Mielopatias 2,5 09 (7.2 1,1 (98 1,3 (4,7 08 |24 0,6 ||6.7 1,0
UNM 2,5 09 (88 1,3 (58 08 [6,2 10 |14 0,3 ||6.2 0,9
Toxico-Metabol | 2,8 10 |34 05 [34 05 |53 09 (55 1,4 |I5.1 0,8
Columna 11 04 (39 06 (53 0,7 |42 0,7 |19 05 ||41 0,6
Neurotrauma 1,3 0,5 |57 08 |15 02 |27 05 |12 0,3 |I3.1 0,5
Otras 1,8 0,7 |37 05 (31 04 (29 05 |22 0,6 ||3.4 0,5
Miopatias 0,0 00 (19 03 (21 03 |21 04 |13 0,3 |19 0,3
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Infecciosas 1,0 04 |1,7 0,2 3,2 04 (05 0,1 (1,0 0,3 11,8 0,3
Malformaciones | 0,3 01 |1,0 01 1,2 0,2 (0,8 0,1 (0,7 0,2 11,0 0,1

TOTAI 267.7 h. 6825 h. 7376 h. 589.2 h. 3951 h. 668,0 h.

*S6lo 6 meses analizados.

Hemos ordenado los GD de forma descendente segun el porcentaje de la media de todos
los afios (en la ultima columna de la tabla).

-Los cinco GD que ocupan mas tiempo anual de consulta son, por orden decreciente,
Cefaleas, Neurovascular, No Neuroldgico, Parkinson y Neuropatias. Ocupando, en
conjunto, el 62,7% del tiempo anual de consulta.

-Ninguno de los ultimos diez GD llega a rebasar el 1% del tiempo anual de consulta.

-ANALISIS DEL SEGUIMIENTO Y DESTINO DE LOS PROCESOS

En este apartado analizaremos los aspectos relacionados con el “seguimiento” de los
procesos a lo largo del tiempo, asi como el destino final de cada uno de ellos.

Entendemos por Seguimiento de un proceso, el numero de visitas que origina y el
tiempo durante el que se sigue atendiendo hasta que se le da el alta o el paciente deja de
acudir a la consulta. Como norma, entenderemos que un paciente deja de acudir a la
consulta cuando, no habiendo sido dado de alta por el médico que lo asiste, el paciente
no vuelve a la consulta para control durante un periodo de al menos un afio después de
la Gltima visita.

Entendemos por Destino de un proceso como el “plan” que establece el médico que lo
atiende, respecto a su seguimiento. Asi, distinguimos dos tipos de destino: alta o
revision. El destino serd “alta” cuando el médico considere que ya no debe atender méas
a un paciente determinado por el proceso actual. En caso contrario, el destino sera
“revision”.

-ANALISIS ANUAL DE LOS PROCESOS ATENDIDOS, ALTAS Y VISITAS
SEGUN TIPO DE PROCESOS

Para abordar esta cuestion, en primer lugar debemos definir unos conceptos:
-Procesos atendidos anuales: numero de procesos que se han visitado durante un afio.

-Proceso nuevo: proceso atendido por primera vez en el afio en estudio (la primera
visita de este proceso tendra lugar durante ese afio).

-Proceso antiguo: proceso atendido durante el afio en estudio y que ya se habia
atendido en afios anteriores (las visitas de este proceso seran de seguimiento o
sucesivas)

En la Tabla-28 se muestran los procesos atendidos en cada afio del actual estudio
desglosados segun se trate de casos nuevos o antiguos. Igualmente se detalla el nimero
de altas anuales, totales y de procesos nuevos o antiguos. En la parte inferior de la tabla
se han contabilizado el numero anual de visitas distinguiendo si correspondian a casos
nuevos o antiguos. En la columna de la derecha hemos calculado la media anual para
cada uno de estos parametros. Para ello hemos considerado conjuntamente los 6 meses
correspondientes al afio 1992 y los 6 del afio 1996 como un afio completo.
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TABLA-28. Tipo de procesos y destino de seguimiento.

ANO: 1992* 1993 1994 1995 1996* | Media
PROCESOS ATENDIDOS| |
Totales 628 | 1363 | 1548 | 1077 | 938 | 1388
Nuevos 368 | 1023 | 1029 | 682 541 910
Antiguos 260 343 519 395 397 478

ALTAS | |
Totales 214 632 754 405 277 570
De Procesos Nuevos 147 505 542 323 196 428
De Procesos Antiguos 67 127 212 82 81 142

VISITAS | |
Totales 935 | 2335 | 2550 | 1796 | 1371 | 2246
De Procesos Nuevos 532 | 1658 | 1638 | 1056 | 761 | 1411
De Procesos Antiguos 403 677 912 740 610 835

-Coeficientes de procesos, altas y visitas segln tipo de procesos

Para calcular estos coeficientes utilizaremos los datos de la Tabla-28. Analizaremos
Unicamente los coeficientes relativos a las medias anuales. Los resultados se muestran

en la Tabla-29
TABLA-29. Coeficientes de Procesos, Altas y Visitas

1.-“Procesos Nuevos/Procesos Totales”: 910/1388 = 0,65 (65%)

2.-““Procesos Nuevos/Procesos Antiguos™: 910/478 = 1,9

3.-“Altas Totales/Procesos Totales”:570/1388= 0,41 (41%)

4.-“Altas de Procesos Nuevos/Altas Totales: 428/570= 0,75 (75%)

5.-“Altas de Procesos Nuevos/Altas de Procesos Antiguos™: 428/ 142= 3,0

6.-“Altas de Procesos Nuevos/Procesos Nuevos™: 428/910= 0,47 (47%)

7.-“Altas de Procesos Antiguos/Procesos Antiguos:142/478= 0,29 (29%)

Altas de Procesos Nuevos / Procesos Nuevos
" Altas de Procesos Antiguos / Procesos Antiguos

:0,47/0,29=16

9.- “Visitas de Procesos Nuevos/Visitas Totales™: 1411/2246= 0,63 (63%)

10.-“Visitas de Procesos Nuevos/Visitas de Procesos Antiguos”= 1,7

11.-“Visitas de Procesos Nuevos/Procesos Nuevos”: 1411/910=1,5

12.-“Visitas de Procesos Antiguos/Procesos Antiguos™: 835/478= 1,7
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El 65% de los procesos atendidos cada afio corresponde a procesos nuevos. De estos el
47% son dados de alta durante el mismo afio. Los procesos nuevos superan en 1,9
veces a los procesos antiguos. El 41% de todos los procesos son dados de alta cada afio.
El 75% de las altas de cada afio corresponden a procesos nuevos; mientras que solo el
29% de los procesos antiguos se dan de alta anualmente. Las altas de procesos nuevos
son tres veces mas frecuentes que las de procesos antiguos. Proporcionalmente los
procesos nuevos se dan 1,6 veces mas frecuentemente de alta que los antiguos. El 63%
de las visitas anuales se realizan para atender a procesos nuevos y éstas son 1,7 veces
mas frecuentes que las realizadas para atender a procesos antiguos. Cada proceso nuevo
recibe una media de 1,5 visitas anuales durante el primer afio, mientras que los procesos
antiguos reciben 1,7 visitas por afio.

-DISTRIBUCION DE LOS PROCESOS ATENDIDOS ANUALMENTE SEGUN
EL ANO DE SEGUIMIENTO

Definiremos el afio de seguimiento como la diferencia entre el afio que estemos
considerando y el afio de inicio del proceso. El afio de seguimiento se expresara como
namero de orden (1° 2° 3°...). Ejemplo: si en el 95 atendemos a un proceso que se
inicio en el 93, el afio de seguimiento sera “2°”. De este modo, los procesos nuevos
estaran en el afio de seguimiento “0”.

En la Tabla-30 se muestra la distribucién de los procesos atendidos cada afio segun el
afio de seguimiento. Los procesos cuyo afo de seguimiento era mayor de tres (>3°) se
han englobado en una misma fila. Se han calculado los porcentajes de los procesos de
cada afio de seguimiento respecto al total de procesos atendidos cada afo.

TABLA-30. Tipo de procesos atendidos segun el aio de seguimiento

ANO 1992* 1993 1994 1995 1996*
ANALIZADO | Total % |Total % |Total % |Total % |Total %
PAT 628 1363 1548 1077 938
Afo
Seguimiento
0 (PN) 532 84,7 | 1021 74,9| 1029 66,5 | 682 63,3 | 541 57,7
1° 49 78 | 245 18,0 350 226 | 221 205 163 174
20 40 6,4 49 36| 110 71 | 106 98 | 89 9,5
3° 6 1,0 41 30| 31 2,0 44 4,1 | 87 9,3
>30 1 0,2 7 05| 28 1,8 24 2,2 | 49 5,2

PAT: Procesos atendidos totales durante el afo estudiado.
PN: Procesos nuevos

Podemos observar como a medida que pasan los afios, la proporcion de los procesos
nuevos disminuye mientras que aumenta la de los procesos con afio de seguimiento >3°.

-PROCESOS PERDIDOS ANUALMENTE

Entendemos por “Procesos perdidos anualmente” aquellos procesos que dejan de
acudir a la consulta sin haber sido dados de alta por el neur6logo que los atiende.
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Para calcular este pardmetro utilizaremos la siguiente formula:

PPA, =(PTA, , - AT_,)-(PTA, —PNA,)

PPAX:  Procesos perdidos en afio “x”
PTAX-1: Procesos totales atendidos en afio “x-1"
ATx-1: Altas totales en afio “x-1"

PTAX: Procesos totales atendidos en afio “x”
PNAX: Procesos nuevos atendidos en afio “Xx”

En nuestro caso sélo podremos aplicar esta formula para los afios 1993, 1994 y 1995,
puesto que para 1992 desconocemos los datos del afio anterior y para 1996 sélo
disponemos de los datos de los 6 primeros meses del afio.

En la Tabla-31 se muestran los resultados.
TABLA-31. Procesos perdidos segun afio de estudio

PROCESOS PERDIDOS POR ANO
ANO FORMULA NUMERO | PORCENTAJE
1993 | (628-214)-(1363-1023) 74 74/(628-214)= 18%
1994 | (1363-632)-(1548-1029) 212 212/(1363-632)=29%
1995 | (1548-754)-(1077-682) 399 399/(1548-754)=50%

Para calcular los porcentajes que aparecen en la columna de la derecha de la Tabla-31,
hemos tenido en cuenta el “nimero de procesos que dejan de acudir a revision” y el
“nimero de procesos que deberian haber acudido” (“ndmero de procesos atendidos
durante el afio anterior” - “ndmero de altas dadas durante ese mismo afio”).

Es de destacar que el porcentaje de procesos que deja de acudir a revision aumenta
paulatinamente durante los afios estudiados.

-COEFICIENTE DE REDUCCION ANUAL DEL NUMERO DE PROCESOS

En este apartado calcularemos el coeficiente de reduccion del nimero de procesos a
través del tiempo.

En primer lugar, definiremos el “coeficiente de reduccién anual del ndmero de
procesos para el afio de seguimiento “i”” (CRAI)” como el factor por el que deberemos
multiplicar el nimero de procesos nuevos de un determinado afio (N°PNXx), para obtener
el nimero de estos procesos que aun se seguiran atendiendo en el afio de seguimiento
“i” , es decir, el nimero de procesos antiguos del afio (x+i), que se iniciaron en el afio
“x” (N°PAX,i):

El coeficiente de reduccién anual se calculard segun la siguiente férmula:
N°PA,, =CRA x N°PN, =

CRA NP P A
' N°PN,
CRAi: Coeficiente de reduccién anual para el afio de seguimiento “i” (primero,
segundo,...)
NOPAX,i: Numero de procesos antiguos atendidos en el afio de seguimiento “i” e
iniciados en el afio “x”
NOPNX: Numero de procesos nuevos atendidos en el afio “x”

Asi pues, para calcular este CRAI debemos, en primer lugar, separar los procesos
nuevos de cada afio del estudio y a continuacion, contar el nimero de ellos que se
siguen atendiendo en cada afio sucesivo, para luego hallar el cociente entre unos y otros
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y determinar el CRAI para cada afio de seguimiento. Como es obvio, el CRAo (CRAI
para el afio de seguimiento “0”) serd igual a 1, dado que el afio de seguimiento “0” es el
mismo afio en que se inicia el proceso’.

En la Tabla-32 se han calculado los Coeficientes de reduccion anual del numero de
procesos para cada afio del estudio y segun el afio de seguimiento (primero, segundo y
tercero). Con un asterisco se han marcado los datos en los que s6lo se han considerado
los 6 primeros meses correspondientes a 1996. Con un doble asterisco se ha marcado la
fila de 1995 en donde, para poder analizar al menos un afio de seguimiento, sélo se han
considerado aquellos procesos cuyo inicio fue durante el primer semestre de dicho afio.
En la Gltima fila se presentan los datos considerados de forma global.

TABLA-32. Coeficientes de reduccion anual

ANO N°PNx | N°PAx1 CRA 1| N°PAx2> CRA 2| N°PAx3 CRA3
1992 368 150 0,40 49 0,13 19 0,05
1993 1023 350 0,34 106 0,10 87* 0,08
1994 1029 221 0,21 89* 0,09
1995%** 393 134 0,34 . .

GLOBAL 0,30 0,10 0,07
CRAI: Coeficiente de reduccién anual para el afio de seguimiento “i” (primero, segundo,...)

NCPAX,i: NUmero de procesos antiguos atendidos en el afio de seguimiento “i” e iniciados en el afio “x”
N°PNx: NUmero de procesos nuevos atendidos en el afio “x”

Como se puede observar, el CRAI disminuye paulatinamente a medida que aumenta el
afio de seguimiento, lo cual indica que el nimero de procesos iniciados en un
determinado afio, y que se siguen controlando en afios sucesivos va disminuyendo a
medida que pasan los afios.

-CALCULO PREDICTIVO DEL NUMERO DE PROCESOS ANUALES

Con los coeficientes calculados en los apartados anteriores, se podria llegar a una
formula para predecir el nimero de procesos que van a ser atendidos en un afio
determinado:

-Sabemos que los procesos atendidos cada afio son la resultante de sumar los procesos
nuevos de ese afio mas los procesos antiguos provenientes de afios anteriores.

-Los procesos nuevos de un afio determinado, son la resultante de multiplicar los
procesos nuevos de dicho afio por el CRAo (puesto que es el afio de seguimiento 0);
mientras que los procesos antiguos se pueden desglosar (como hicimos en la Tabla
6.41) segln su afio de seguimiento.

-Dado que los procesos antiguos provenientes de un determinado afio se pueden
determinar, como hemos definido mas arriba, multiplicando el nimero de procesos
nuevos del afio de inicio por el CRAI, donde...

i = Ao actual - Ao de inicio= Afo de inicio = Afo actual - i
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-Asi pues, el numero de procesos antiguos de un determinado afio se pueden calcular
segun la formula:

N°PA, = Y CRA, xN°PN_,

i=1

N°PAX: Numero de procesos antiguos atendidos en al afio “x”
CRA.I: Coeficiente de reduccion anual para el afio de seguimiento “i”
NCPNx-i= NUmero de procesos nuevos atendidos en el afio “x-i”

De esta forma, el nimero total de procesos atendidos en un determinado afio sera:

NP, =NOPN, + (SCRA, xNPPN, )

i=1

N°Px: NUmero de procesos atendidos en afio “x”

NOPNXx: NUmero de procesos nuevos atendidos en el afio “x”
NCPNXx-i: NUmero de procesos nuevos atendidos en el afio “x-i”
CRAi: Coeficiente de reduccién anual para el afio de seguimiento

“i” (primero, segundo,...)

Puesto que : N°PN, = N°PN, x CRA,

sustituyendo en la ecuacion anterior llegariamos a la siguiente formula:

NOP, = (N°PN, x CRA,) + (Q_CRA. x N°PN ) =
i=1

NeP, = (D CRA. xN°PN )

i=0

Si sustituimos el N°PNx-i por el N°PN medio anual (N°PNm ) y Unicamente
consideramos tres afios de seguimiento, englobando el resto de los procesos en el
porcentaje de procesos con afio de seguimiento “>3° ” (%AS>3?) calculado en la Tabla
6.41, la férmula quedaria de la siguiente forma:

(%AS > 3°) xN°PN,
100 B
(N°PN_ x CRA,)+ (N°PN_ x CRA,) +(N°PN_ x CRA,) + (N°PN_ x CRA,) +
(%AS > 3°) x N°PN_
+ =
100

n=3
NeP, = (D CRA, x N°PN )+
i=0

(0) > 30
NPy = N°PNp x (CRAO +CRA1+CRA2 +CRA3 +%)

N°Px: Numero de procesos atendidos en afio “x”

N°PNm: Media anual del nimero de procesos nuevos

CRAI: Coeficiente de reduccién anual para el afio de seguimiento “i” (actual,
primero, segundo,...)

%AS>3°: Porcentaje de procesos con afio de seguimiento mayor de 3.
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En el caso que nos ocupa, sustituyendo los pardametros de esta ecuacion tendriamos:
N°P=910 x (1 + 0,3 + 0,1 + 0,07+(5*/100)) = 910 x 1,47 = 1342

(*: Dato correspondiente a 1996)

Cifra muy similar a 1388, que es la media de los procesos atendidos cada afio.
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DISCUSION

-CONSIDERACIONES PREVIAS

Los estudios de practica médica permiten conocer como se desarrolla la actividad en un
determinado nivel asistencial. Con su realizacion, se dispone de una perspectiva que no
se puede contemplar en el quehacer diario. Aunque no son estudios epidemioldgicos,
ponen al corriente del sentido por el que discurren las necesidades que precisa el
ejercicio de una determinada especialidad.

Al dotarse de neurdlogos a los centros de especialidades y ambulatorios y -lo que es de
suma importancia- con acceso a las mismas técnicas diagndsticas que en el medio
hospitalario, la Neurologia se ha *“acercado” a la poblacion. Desde entonces, estamos
asistiendo a un desplazamiento del “protagonismo diagnostico neuroldgico” desde el
hospital hacia el ambulatorio. Por ello se hace cada vez mas necesario el disponer de
informacion fidedigna de la actividad asistencial ambulatoria, en miras a poder
planificar, de una forma racional, la dotacion de recursos a este nivel.

El trabajo que aqui se presenta es basicamente un estudio sobre utilizacion de un
servicio sanitario. Tal y como indica la OMS"? | estos estudios tienen gran importancia
para establecer normas de planificacion, determinando el grado de asistencia
hospitalaria y ambulatoria necesaria. Ademas, la OMS recomienda realizar estos
estudios preferentemente a nivel regional o “zonas mas pequefias”, mas que
valoraciones globales de paises que pueden ocultar las diferencias regionales. Por otra
parte, Martin y Matias-Guiu, al revisar los métodos de identificacion de las necesidades
sanitarias, citan el método “Estudio de la utilizacion de los recursos sanitarios” como
uno de los procedimientos mas usados en el medio hospitalario y también recomendable
a otros niveles asistenciales, basandose en la hipotesis de que el uso de servicios se
corresponde con las necesidades, en materia de servicios.

Nuestro trabajo se ha realizado sobre una zona que relne unas caracteristicas que la
hacen especialmente 6ptima para estos tipos de estudios:

-Es un area sanitaria relativamente pequefia (110.000 habitantes).

-La atencion neuroldgica en el sistema publico es dispensada por pocos profesionales -
dos- que trabajan conjuntamente y en el mismo entorno, con lo que los criterios de
manejo de los paciente pueden ser relativamente uniformes.

-Existe poca asistencia neuroldgica en el sistema privado: Gnicamente un neurdlogo y
con una dedicacion baja (4-5 horas semanales).

-La atencion ambulatoria se realiza en las consultas externas del hospital comarcal,
unificando asi la Historia Clinica del paciente; de esta forma, desaparece la tradicional
dicotomia entre las consultas de tipo  “hospitalario” y las de *“centros de
especialidades”.

-No existen “filtros” de la demanda de atencion neuroldégica ambulatoria. Las
solicitudes de consulta llegan directamente desde el médico de atencion primaria -
principalmente- o de los otros puntos de demanda (urgencias, interconsultas, etc.).

Segln Cockerell®?, para hacer inferencias validas desde el punto de vista
neuroepidemioldgico, los pacientes deben ser reclutados a nivel de la poblacion y no

desde los grupos altamente seleccionados de las clinicas neuroldgicas. Sin embargo, -
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afiade este autor- se ha demostrado la utilidad de los datos recogidos a nivel de atencion
primaria.

En nuestro caso, la ausencia de barreras entre la atencion primaria y la Neurologia,
facilitara el que la demanda de consulta que aqui se analiza, refleje de manera bastante
fidedigna la incidencia y prevalencia “ajustada™?’ de las distintas enfermedades
neuroldgicas en el area estudiada.

Resulta ya un topico encontrar la frase “Existen pocos estudios que analicen la
asistencia neurologica ambulatoria...”, al revisar la literatura espafiola sobre este tema.
Si bien esto es cierto -en relacion con otros aspectos del andlisis de la asistencia, tal
como la hospitalaria-, no es menos cierto que, desde mediados de los 80, el numero de
estos estudios y la preocupacion de los gestores -y de los propios neur6logos- sobre esta
cuestion, ha crecido geométricamente. Asi, hoy en dia, ya se dispone de datos sobre
asistencia neurolégica ambulatoria en muchas zonas sanitarias de nuestro pais®.

Tras analizar la literatura espafiola sobre la asistencia neuroldgica extrahospitalaria o
ambulatoria, podemos afirmar que el trabajo que aqui se presenta, es el que analiza el
mayor nimero de pacientes, enfermedades, visitas y tiempo de seguimiento de todos
ellos. El estudio de Marco realizado en el area de Sabadell, es el Unico trabajo que
conocemos, que utiliza un analisis de la asistencia comparable al nuestro. Este autor
analiza la asistencia neuroldgica en el area de Sabadell durante dos afios, estudiando
1.652 pacientes desde el punto de vista demogréafico, patologico y de seguimiento. No
analiza el tiempo de visita.

En relacién a la literatura internacional, Gnicamente el trabajo de Perkin® supera al
nuestro en cuanto al namero de pacientes (7.836) y tiempo de seguimiento (10 afos);
aunque el andlisis que realiza es fundamentalmente sobre el espectro y distribucién de
los diagndsticos, no entrando -a diferencia de nuestro estudio- en los demas aspectos de
la asistencia. El trabajo de Stevens® en Gloucestershire (Reino Unido), es
probablemente el que, metodolégicamente, mas se asemeja al nuestro. Este autor
registré durante 3 afios (1984-1986) un total de 3.020 pacientes sobre los que se
diagnosticaron 3.714 condiciones neuroldgicas “significativas”.

Para conseguir cierta homogeneidad en la discusion de nuestro trabajo, hemos tenido en
cuenta la mayoria de los indicadores que se analizan en los distintos estudios realizados
en nuestro pais. Sin embargo, existen ciertos aspectos originales que diferencian
cualitativamente nuestro estudio de los demas:

-El enfoque por “pacientes-procesos-visitas por proceso”. Al plantearnos los objetivos
del estudio, llegamos a la conviccion de que si lo que pretendiamos era analizar las
distintas enfermedades neurologicas en terminos asistenciales (numero de visitas,
tiempo de visita, tiempo de seguimiento, pruebas realizadas, etc..), asi como el
comportamiento del neurdlogo frente a los diferentes problemas neuroldgicos, habria,
Nno PoCoS casos, en que un paciente presentase mas de una enfermedad neuroldgica,
bien concomitante, bien consecutivamente en el tiempo, que requiriera nuestro control
y seguimiento. Por tanto, era obligado deslindar el andlisis de la poblacion asistida -en
términos demograficos-, del andlisis de las enfermedades atendidas -en términos
asistenciales-. De este modo, hemos podido determinar -con precision- la frecuencia,
numero de visitas, tiempos por visita, etc.., de las distintas enfermedades neurologicas
que hemos atendido, independientemente del nimero de pacientes que se han visto.

En el trabajo de Almenar et al encontramos los primeros antecedentes de un abordaje
similar al nuestro, al hablar de procesos e indicar en las instrucciones para
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cumplimentar su “estadillo” (equivalente a nuestra “ficha de registro”) que si un
paciente acudia de nuevo por otra enfermedad, la visita debia considerarse como
primera.

Marco, refiere en sus comentarios que “cuando un paciente presentaba varias entidades
clinicas independientes entre si, 0 cuando un trastorno neuroldgico, ain formando parte
de un diagndstico principal, tenia una personalidad propia, se les asignaba un
diagndstico secundario para que quedaran reflejadas”. Este autor sefiala que algunas
patologias son mas frecuentes como diagndstico secundario que como diagnostico
principal (sindrome postraumatico y lumbociatica).

-El tiempo de visita: para una planificacion racional de los recursos neurolégicos, es
necesario conocer las necesidades de tiempo neuroldgico, esto es, las horas que va a
utilizar el neurélogo para atender la demanda asistencial . Resulta pues, evidente, que
cualquier informacion sobre el tiempo “real” que utilizan los neurélogos en su quehacer
cotidiano (en funcion de la patologia que presentan sus pacientes), sera un dato
sumamente valioso, a la hora de calcular el tiempo necesario para atender las
necesidades de asistencia neuroldgica. Ademas, este tiempo sera variable dependiendo
de muchos factores; entre ellos, sefialar el “medio” donde se realiza la asistencia, el
“tipo” de consulta de que se trate (monogréaficas, generales) y la “presion asistencial”
(tanto por numero de pacientes como por problemas estructurales -consultas
compartidas-).

Nuestro medio, como se indico en el capitulo de Material y Métodos, es un medio
ambulatorio integrado en el propio hospital, con historias clinicas bien estructuradas y
controladas (por Comision de Historias Clinicas del centro). La consulta es de tipo
“Neurologia general”, donde la actividad es fundamentalmente asistencial con muy
poco tiempo dedicado a rellenar protocolos, escalas etc. (escasa actividad de
investigacion). EI nimero de pacientes esta “pactado” de antemano -aungue ciertamente
flexible-. Los pacientes “urgentes no programados” practicamente son inexistentes (las
urgencias neurologicas se atienden dia a dia, en el propio Servicio de Urgencias del
centro, por el neurélogo que esté disponible en ese momento) y la presion estructural es
poca, dado que se dispone de dos despachos, siendo Unicamente uno de ellos
compartido, un dia a la semana, con el Servicio de Nefrologia. Asi pues, la actividad en
la consulta de Neurologia esta relativamente poco sujeta a factores extra-médicos que
distorsionen la préactica médica en si misma. De modo que, los tiempos utilizados para
atender a los pacientes en la consulta, pensamos gue son, habitualmente, adecuados.

-Analisis del seguimiento: Este es un tema poco estudiado en la literatura. Kurtzke et al
consideran que el seguimiento de una patologia es coincidente con la duracion de la
misma, aplicando un factor corrector, basado en la opinion del neurdlogo y del médico
general sobre qué porcentaje de cada patologia consideran que deberia de seguir
controlando el neur6logo. Hemos comprobado que este método de calculo no responde
a la realidad, dado que hay un numero de pacientes que por su propia cuenta deja de
acudir a la consulta (pacientes perdidos [Marco]); mientras que otros, pasado un
periodo de tiempo tras haberles dado de alta, acuden de nuevo por haberse
descontrolado su enfermedad o por otros motivos. Por ello hemos creido oportuno
calcular un coeficiente -al que hemos denominado “coeficiente de reduccién anual de
procesos segun afio de seguimiento(CRAI)”- que nos permitiera valorar el nimero de
procesos que seguiremos atendiendo en afios sucesivos de cada patologia, siendo
posible de esta forma, calcular el nimero de enfermedades que se van a atender en un
afio determinado .
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Seguidamente vamos a pasar a la discusién pormenorizada de los diferentes aspectos de
los resultados obtenidos.

-ANALISIS DE LA POBLACION ATENDIDA

Durante el periodo de estudio se ha atendido a 3.840 pacientes, de los cuales 136 (3,5%)
no eran residentes habituales en el area. Unicamente en el trabajo de Marco (1990) se
hace una distincion semejante. Este autor refiere que el 4% de sus pacientes no eran
residentes del area sanitaria. A pesar de ser un dato al que se le ha prestado poca
atencion en la mayoria de estudios, consideramos que en una zona como la nuestra, en
la que existe una importante poblacion flotante (no residente habitual en la zona), este
dato es importante a la hora de determinar la proporcion de pacientes remitidos desde
cada ZBS, asi como los aspectos relativos a la distribucion por sexos y edades medias
de los pacientes y hacer comparaciones respecto a la poblacion de su zona de residencia.

-Edad media y distribucion por sexos de la poblacion atendida

La edad media de nuestros pacientes fue de 52,6 afios. EI 54% eran del sexo femenino y
el 46% del masculino. La edad media de los pacientes de sexo femenino fue de 51 afios
y la del sexo masculino 54.

Dado que en nuestra consulta de Neurologia se atiende, basicamente, a la poblacion
mayor de 14 afios (consulta de Neurologia de adultos), hemos comparado la poblacién
atendida con la poblacion mayor de 14 afios del area. No hemos encontrado
antecedentes en la literatura, en los que se considere este factor a la hora de analizar la
edad de la poblacion atendida en relacion a la poblacién total. De todas formas, al
menos en nuestro caso, creemos que es metodoldgicamente fundamental esta distincion.
De otro modo, las poblaciones no serian homogéneas -en cuanto a la distribucion por
edades- y por tanto no serian comparables.

Al considerar la edad media de la poblacion mayor de 14 afios y compararla con la edad
media de la poblacion atendida, hemos encontrado que esta Gltima es mayor que la
primera, siendo los pacientes femeninos 5,5 afios mayores que la poblacion femenina,
los pacientes masculinos 10,4 afios mayores que la poblaciéon masculina y, globalmente,
la poblacion atendida fue 7,8 afios mayor que la poblacion general mayor de 14 afios.
Hemos realizado este mismo analisis para cada ZBS, exponiéndose los resultados en la
Tabla-1, donde se puede apreciar que la edad media global y la de los pacientes
masculinos es superior a la poblacion general en todas las ZBS. A excepcién de las ZBS
de Gata y Calpe, la edad media de los pacientes femeninos también es mas alta que la
poblacion femenina general.

En la Tabla-33 se presentan las edades medias de los pacientes atendidos, que hemos
encontrado en los distintos trabajos analizados.

TABLA-33. Edades medias de los pacientes de la consulta de Neurologia en
diversos estudios de la literatura

Pac. Global |Pac. Fem. |Pac. Masc.
utor* ais (Zona Ano |EM % EM |% |EM
Almenar Espafia (CV) 1985 |-- 54,6 |-- 434 |--
Pondal Espafia (Madrid) 1989 38,4 60 39,1 (40 37,5
Marco Espafia (Sabadell) 1990 48,4 52 46,4 |48 50,5
Casabella Espafia (Llobregat) 1990 43,5 53,7 |-- 46,3 |--
Mufioz Espafia (Sueca) 1994 |-- 57 - 43 -
Baquero Espafia (Valencia) 1994 |49 = 49,2 |-- 48,7
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Martin Espafia (Alcoi) 1994 |49,4 48,2 |-- 50,8 |--

Antiguedad Espafa(Vizcaya) 1995 49,9 56 -- 44 -
Gracia-Naya | Espafa (Zaragoza) 1996 |45,2 55 - 45 -
Luengo Espafia (Coslada) 1996 |-- 60 -- 40 -
Morera Espafia (M. A.) 1996 |52,6 o4 51 46 o4

Pac.: Pacientes; Fem.: Femenino; Masc.: Masculino; EM: Edad media; CV:
Comunidad Valenciana; M.A.: Marina Alta. *Ver referencias en el texto

En conjunto, todos los estudios analizados muestran una preponderancia del sexo
femenino respecto al masculino. La edad media de la poblacion atendida es similar entre
si, a excepcion del trabajo de Pondal et al en el que se atiende también a la poblacién
infantil (de hecho, el nimero de pacientes vistos en el tramo de edad de 0 a 9 afios es
mayor que el del resto de los decenios).

Nosotros encontramos una media de edad -tanto global como por sexos- mayor que en
el resto de los estudios que se presentan en la Tabla-33. Puesto que en ninguno de estos
estudios se nos presenta la pirdmide de poblacion del area, es dificil hacer
comparaciones sobre esta diferencia. De todas formas, pensamos que es muy probable
que las razones de estas diferencias sean basicamente dos:

1.-La poblacién menor de 14 afios atendida en nuestra consulta supone Unicamente un
0,4% de la poblacion total atendida; por tanto, el efecto “regulador” sobre la edad media
de los pacientes, que podria producir el sector de pacientes en este tramo de edad, es
practicamente inexistente en nuestro trabajo.

2-Es probable que la poblacion de nuestra area sanitaria esté mas envejecida que la de
los estudios considerados, debido a la poblacién del interior (rural y de zona montafiosa
y secano), francamente envejecida y en proceso de despoblacion.

En cuanto a la distribucidn por sexos, al igual que en la mayoria de estudios, también
encontramos un predominio del sexo femenino entre nuestros pacientes.

-Analisis de la poblacion atendida segun poblacion de residencia (agrupadas por
Zona Bésica de Salud)

Hemos analizado la poblacion atendida segun la Zona Bésica de Salud (ZBS) de
residencia de los pacientes, determinando si habia diferencias significativas entre las
distintas ZBS. Encontramos que la proporcién de pacientes remitidos desde la zona de
Denia fue significativamente mas alta que en las deméas ZBS. Asi pues, dentro de una
misma area o distrito sanitario, la demanda de asistencia neuroldgica desde las
diferentes demarcaciones 0 ZBS no es homogénea.

Marco resefia que el 14,5% de los pacientes vistos procedian de Ciudad Badia, una
poblacion que alberga Gnicamente un 5,6% de la poblacion el area. Este autor estima
que esto podia indicar una mayor sensibilizacion hacia la Neurologia de los médicos de
estas areas basicas de salud; o bien, que desde el Insitut Catala de la Salut (ICS) se
facilitara a esta poblacion el acceso a su consulta de Neurologia.

Aunque nuestro trabajo es fundamentalmente descriptivo, vamos a analizar las posibles
causas de estas diferencias:

Como se comentd en el capitulo introduccion de este trabajo, la demanda de atencion
especializada, depende de diversos factores, que a su vez condicionan el modelo
asistencial. De forma breve, diremos que esta demanda viene condicionada
fundamentalmente por:
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-El desarrollo histdrico de la Neurologia.
-La necesidad normativa, sentida y expresada de atencion neuroldgica de la poblacion.

-La formacion del médico de atencion primaria, en materia neuroldgica, y el lugar
donde ejerce su trabajo.

-La disponibilidad real de neurdlogos.

-La accesibilidad, tanto espacial, temporal como econémica.

-La definicion de neurdlogo y el papel que va a desempefiar en la asistencia.
-Los recursos financieros de que dispone y provee la administracion.

-El grado de calidad asistencial que se pretende alcanzar.

Para analizar el porqué de estas diferencias de remision de pacientes entre una ZBS y
otra, podemos descartar todos aquellos factores que, en principio, parecen ser similares
para toda la poblacién del area. De esta manera nos quedaremos Unicamente con dos:

1-La formacién del médico de atencién primaria y el lugar donde trabaja.
2-La accesibilidad.

Diversos autores’>%°"%: han analizado en profundidad la influencia que sobre la
demanda de asistencia neuroldgica supone la formacion del médico de atencién
primaria y el lugar donde trabaja. Llegaron a la conclusion de que, en manos de
Médicos de Familia, la demanda de asistencia neuroldgica se reducia alrededor de un
40%; igualmente, esta demanda disminuia de forma similar si el médico de atencion
primaria trabajaba en un Centro de Salud. Pondal et al observan que los médicos de
“cupo” remiten significativamente mas pacientes que el resto de médicos generales, y
Luengo et al®® al hallar grandes diferencias de remisién de pacientes entre los diferentes
médicos independientemente de su formacion, concluyen que estas diferencias “no
parecen atribuirse a otro factor que no sea individual del propio facultativo”.

En cuanto a la accesibilidad, tanto el aspecto econémico como el temporal (demora) no
es diferente para las distintas ZBS; sin embargo, la distancia entre la ZBS de residencia
y el centro donde se dispensa la asistencia (accesibilidad espacial) si que es diferente
entre una ZBS y otra.

En el caso de Denia, se conjugan tanto una mayor accesibilidad espacial (proximidad)
como la carencia de Centro de Salud. Las zonas de Vergel y Ondara también estan
situadas cerca de nuestro centro (7 y 9 Km. respectivamente) y hasta hace 2 afios no
estaban dotadas de Centro de Salud. Vemos como la proporcién de pacientes remitidos
desde estas zonas son més altos que las demas ZBS -a excepcion de Denia-, aunque las
diferencias no alcanzan significacion estadistica. En cambio, la zona de Javea, también
muy préxima a nuestro centro (7 km) pero dotada de Centro de Salud, se situa entre las
que menor proporcion de pacientes nos remiten. Calpe, dotada con Centro de Salud y
lejana (35 km) es la que menor proporcion de pacientes remite.

Para un estudio metodoldgicamente correcto de este problema, habria que realizar un
analisis multivariante con regresion logistica, de todas las posibles variables que
potencialmente pudieran influir. Ello queda fuera de los objetivos de este trabajo. Sin
embargo, podemos concluir que todo parece indicar que, tanto la proximidad al centro
como la dotacion con Centro de Salud de la ZBS, son dos factores determinantes de las
diferencias de remision de pacientes y, por tanto, de demanda de asistencia neuroldgica.
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-Piramide de edad y sexo de la poblacién atendida

En la Tabla-2 y en la Figura-4 se presentaron los datos y la grafica de la distribucion por
edad y sexo de la poblaciéon atendida. Se puede apreciar como esta grafica dibuja
claramente una piramide invertida, indicando que la proporcion de pacientes atendidos
crece a medida que aumenta el tramo de edad considerado, alcanzando un maximo entre
los 70-74 afios. Apreciamos como entre las edades de 0 a 14 afios la proporcion de
pacientes es infima (0,4%). Esto se explica por el hecho de que nuestra consulta es una
consulta de Neurologia de adultos (mayores de 14 afios), siendo atendidos los pacientes
menores de 15 afios por los propios pediatras o por un neuropediatra, en el caso de
problemas neurolégicos mas dificiles.

Almenar et al coinciden con nuestros datos, encontrando que el grupo de mas de 65
afios es el que registra mayor demanda de consultas neuroldgicas, descendiendo esta
demanda en los grupos de menor edad y apareciendo tasas bajas en la infancia.

Marco en Sabadell, refiere que el 0,06% (1 paciente) de la poblacion atendida tiene una
edad entre 0 a 9 afios. Este porcentaje aumenta paulatinamente hasta la década de los 50
(50-59 afos), a partir de la cual vuelve a disminuir. EI mayor porcentaje de pacientes
(més del 50%) se encontrd en la franja de edad comprendida entre los 40 y 69 afios.

Pondal et al exponen los datos del nimero de pacientes segun intervalos de edad de 10
afios. Llama la atencion, que el mayor numero de pacientes atendidos figura entre los 0
y 9 afos, mientras que en las décadas de mayores de 39 afios, el nimero de pacientes
era la mitad o menor que en el tramo de 0 a 9. Al mostrarnos los datos de la poblacion
global, se puede apreciar que se trata de una pirdmide de poblacion de bases muy
anchas, tipica de una poblacion muy joven. Por tanto, sus datos a este respecto, no son
comparables con los nuestros.

Asi pues, todo parece indicar que en la consulta de Neurologia, la poblacion de edad
avanzada demanda maés asistencia que la de edades mas jovenes. Para analizar este
fendmeno debemos comparar la piramide de edad y sexo de los pacientes con la de la
poblacion total de donde provienen. Esto se analizara en el apartado siguiente.

-Relacidon “Poblacion atendida/Poblacion total” por edad y sexo

En la Tabla-3 y en la Figura-5 se presentan los datos concernientes a la relacion entre
las pirdmides de edad y sexo entre la poblacién atendida (pacientes) y la poblacion total.
Hemos calculado la proporcion de pacientes atendidos durante el periodo que duré el
estudio, para cada grupo de edad, por sexo y globalmente.

En la Tabla-4 se agruparon los pacientes atendidos seguin sexo y grandes grupos de edad
(GGE) (modificada de Almenar, 1988). En las Tablas-5 y 6 se muestran los resultados
del estudio estadistico realizado para demostrar diferencias entre el nimero de pacientes
para cada GGE y por sexo:

-Las diferencias entre ambos sexos son estadisticamente significativas en todos los
grupos de edad analizados;

-Las mujeres consultan en mayor proporcion que los varones entre las edades 15 a 64
anos;

-A partir de los 65 afios los varones consultan con mas frecuencia que las mujeres.

-Entre los 40-64 afios, la “Odds Ratio” entre sexos es cercana a la unidad, llegando su
limite inferior de confianza al 1,0. Esto indica que, aunque la diferencia es
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estadisticamente significativa, desde el punto de vista epidemioldgico, la diferencia en
la proporcion es tan escasa que carece de valor.

-Al analizar ambos sexos de forma global para los GGE I, 1l y IV se encuentra una
diferencia significativa a favor del sexo femenino, siendo de nuevo aqui la Odds Ratio
cercana a uno (1,13) con el limite inferior de Confianza de 1,06.

En resumen:

1-En las edades de 15 a 39 afios, las mujeres frecuentan relativamente mas la consulta
de Neurologia que los varones.

2-En el grupo mayor de 65 afios, son los varones quienes lo hacen con mas frecuencia.

3-En el grupo de 40-64 afios, aunque las mujeres acuden ligeramente mas a la consulta
de Neurologia esta diferencia es minima.

4-En conjunto las mujeres son remitidas con mas frecuencia a la consulta de Neurologia
que los varones; sin embargo, aunque esta diferencia es estadisticamente significativa,
su valor real es practicamente insignificante.

Por otra parte, al comparar la poblacion atendida por GGE sin tener en cuenta el sexo,
obtenemos que:

-La poblacion del GGE Ill acude, de manera estadisticamente significativa, méas
frecuentemente a nuestra consulta que la del grupo 1.

-La poblacion del GGE IV acude, de manera estadisticamente significativa, mas
frecuentemente a nuestra consulta que la del grupo I11.

-Al comparar los tres grupos de forma global, se observa que las diferencias
estadisticamente significativas se mantienen.

Estos resultados coinciden con trabajos previos™® realizados en la Comunidad
Valenciana. Estos autores realizan un estudio de tipo corte transversal durante varias
semanas. Concluyen que la mayor demanda se da en ancianos (>65 afos), seguida de
adultos (45-64 afos) y adultos jovenes (15-44 afios); por sexos se ve una demanda
superior en mujeres, acentuandose dicha diferencia en el grupo entre 15 a 44 afios, con
la salvedad del grupo de mas de 65 afios, donde se observa una mayor demanda
masculina.

Pensamos que el valor de dicha informacion es relevante, puesto que confirma desde un
punto de vista estadistico los siguientes hechos:

1-A medida que la poblacion envejece, demanda mas asistencia neurologica.

2-En las edades mas jovenes las mujeres solicitan mas asistencia neuroldgica que los
varones.

3-En las edades por encima de los 65 afios, son los hombres quienes consumen mas
atencion neuroldgica.

Mas adelante, en el capitulo correspondiente a la distribucion por edad y sexo de las
patologias, discutiremos las posibles causas de estas diferencias.

-Indice de pacientes por mil habitantes y afio (Indice P/mha)

En la Figura-6 se muestran los indices P/mha tanto global como por ZBS. Nuestro
indice P/mha global es de 8,4.
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-Baquero et al citan estos indices para las areas de Sueca y Burjasot (Valencia)
situandolos “alrededor” de 15.

-Pondal et al en Madrid, lo calculan en 8,9
- Escudero et al en Jativa (Valencia), en 8,4.

-Gracia-Naya et al'®® en Zaragoza, encuentran un indice P/hma de 18,3, apartandose de
la mayoria de estudios realizados en nuestro pais y acercandose a los indices propuestos
por los autores americanos®® ",

-Stevens en el Reino Unido, atiende a alrededor de 1.050 pacientes nuevos cada afio
sobre una poblacién de 176.000 habitantes, lo que equivale a un indice P/hma de 6.

-Almenar et al refieren una “tasa de morbilidad de casos atendidos” de 0,94 por mil
habitantes y semana (aproximadamente 45 por mil habitantes y afio) para la Comunidad
Valenciana. Estos datos proceden de un estudio transversal de las consultas de
Neuropsiquiatria en la Comunidad Valenciana. Estos autores no distinguieron
claramente la patologia neuroldgica de la psiquiatrica; ademas, tampoco diferenciaron
(al calcular esta tasa) entre primeras visitas y sucesivas, por tanto, estos datos no son
comparables con los nuestros.

-Segun algunos estudios tedricos realizados en Estados Unidos*®™'%242%> hasados en
datos de prevalencia e incidencia de las enfermedades neuroldgicas, la cifra minima se
sitla alrededor de 10 p/mha y la cifra real entre 10 y 25 P/hma. Los indices propuestos
por estos autores, mayores que los obtenidos en la mayoria de estudios espafioles, no
son asimilables a nuestro medio, tanto por razones culturales y socioeconémicas como
por diferencias en el desarrollo de la Neurologia y la patologia que ve el neurélogo.

Morrow'® analiza la atencién neurolégica en un hospital comarcal en Irlanda; sin

embargo, sus cifras son dificiles de comparar con las nuestras dado que analiza
conjuntamente los pacientes ingresados y los ambulantes.

En relacion a la poblacion mayor de 14 afios de nuestra area (90.340 habitantes), vimos
gue habiamos asistido al 4,1% de esta poblacién, o lo que es lo mismo, algo mas de un
1% de la poblacion anualmente. Calculando el indice P/hma para la poblacion mayor de
14 afos, esta tasa resultaria ser de 10 pacientes nuevos por cada mil habitantes mayores
de 14 afios y afo

Pondal et al calculan este indice para cada tramo de edad, encontrando valores muy
similares a los nuestros (Tabla-34)excepto para la poblacién menor de 14 afos.

TABLA-34. Comparacion de las edades de los pacientes en dos estudios

Edades 10-19a 20-29a 30-39a 40-49a 50-59a 60-69a >70a
Morera 1,6%=4* | 2,5%=6,1 | 2,9%=7,2 | 3,8%=9,4 | 4,1%=10,2 | 5,4%=13,9 | 8%=20
Pondal 9,47** 8,14 8,03 8,89 12,3 16,05 18,5

*Indice Pacientes por mil habitantes y afo: Para calcular el porcentaje atendido
para cada década, se ha hallado la media de los dos quinquenios que la componen.
Posteriormente se ha multiplicado por 10 (para el calculo por “miles”) y se ha
dividido por 4 -afios de duracion del estudio- (calculo por “afio”)

**Indice Pacientes por mil habitantes y afio.

Asi pues, tras aplicar el indice P/mha para cada tramo de edad, las aparentes diferencias
entre el estudio de Pondal y el nuestro desaparecen.
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Concluyendo, nuestro indice P/hma es similar al de la mayoria de trabajos publicados
en la literatura espafiola y no es comparable a los indices hallados en trabajos realizados
en el extranjero. Esto implicaria, que en un entorno socio-cultural y sistema sanitario
parecido, la tasa de pacientes que demanda atencion neuroldgica ambulatoria
anualmente, se podria calcular teniendo en cuenta el indice P/mha vy la pirdmide de
poblacion del area sanitaria en estudio.

-DEFINICION Y ANALISIS DE LOS PROCESOS

-ANALISIS DE LA DEMANDA

-Distribucion de los procesos segun origen de la solicitud de consulta

Segun nuestros datos, el 50,6% de los procesos atendidos fueron remitidos desde
atencion primaria (AP), siendo este origen el méas frecuente. Por orden decreciente le
siguen Puertas de Urgencias (PU) (16%), Sala de Hospitalizacion de Neurologia (PHN)
(10,4%), Interconsultas de Otras Especialidades (IC) (9,5%), Puertas de Urgencias por
el Neur6logo (PUN) (5,2%), Consultas Externas de Neurologia (CEN) (4,4%),
Recomendados (Casa) (2,1%) y los demas origenes (1,9%).

-En el trabajo de Casabella et al, realizado en una consulta de ambulatorio de
Neuropsiquiatria, el 70% de los pacientes provenian de AP, el 28% del pediatra y otros
especialistas y un 1% de otras vias.

-Gracia-Naya et al en Zaragoza, encuentran que el 84% de los pacientes vistos fueron
remitidos por AP, el 7% desde PU y el 8% eran IC.

-L6pez'™ en una consulta hospitalaria de Neurologia en Tortosa (Tarragona), sefiala
que el 57% de los pacientes eran remitidos por otros especialistas y el 30% de AP.

-En Coslada (Madrid), Luengo et al'® analizan la consulta ambulatoria de Neurologia,
procediendo practicamente la totalidad de los pacientes de AP.

-Pondal et al en Madrid, encuentran que el 64% de los pacientes fueron remitidos por
los médicos generales de “cupo” y por los médicos de asistencia primaria el 17% (en
total para medicina general 81%). Las IC supusieron el 7,8%. Desde el Servicio de
Urgencias del Hospital Doce de Octubre remitieron el 7% y desde el Servicio de
Neurologia de ese mismo hospital el 1,5%.

-En la serie de Martin et al, en el 1,9% de los casos no se conocid el remisor. En el
19,8% fueron remitidos por el neuropsiquiatra, en el 21,7% por otros especialistas, en el
27,3% por el Servicio de Urgencias del hospital, en el 25% por los medicos generales y
en el 0,8% por otros neurdlogos.

-Marco en Sabadell, resefia que un 61,5% de los pacientes fueron remitidos desde AP, el
32,7% desde el propio hospital y solamente un 2,6% acudid por iniciativa personal.

-En el trabajo de Singhal et al'®® en la India, el 31% de los pacientes fueron remitidos
por médicos hospitalarios, 31% por médicos generales y un 9% desde otros origenes.
Destaca el hecho de que un 27,9% acudio a la consulta de Neurologia por su propia
cuenta.

-Stevens en una consulta ambulatoria de Neurologia “general” en el Reino Unido,
encuentra que el 72% eran remitidos por médicos de familia y el 24% por “consultores”.
Ningun paciente acudié por su propia cuenta.
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-En el estudio de Wood et al*”’

remitidos por el médico general.

en Inglaterra, el 84% de los pacientes vistos fueron

Al comparar nuestros datos con los de la literatura, podemos comprobar que la
proporcion de pacientes remitidos desde AP es menor que en la mayoria de consultas
ambulatorias, y mayor que la de las consultas hospitalarias, como la de los trabajos de
Lopez y Martin et al. Ya hemos comentado que en nuestra area, la consulta de
Neurologia esta unificada, de forma que so6lo existe una consulta tanto para los pacientes
procedentes de AP como los procedentes de las diversas areas del hospital comarcal.
Esto explica que nuestros datos se sitlen en niveles intermedios entre los dos tipos de
consulta.

Pensamos que el modelo de consulta Unica es beneficioso tanto para el paciente como
para el neurdlogo en el siguiente sentido:

1- No se ejercen dos “tipos” de Neurologia, recibiendo los pacientes un mismo trato,
independientemente de donde procedan.

2- Por otra parte, la practica de dos tipos de Neurologia, una en la que el neur6logo
hace de “neurdlogo general”, viendo fundamentalmente cefaleas y otras afecciones de
poca relevancia clinica; y otra en la que el neurélogo ve Unicamente problemas que
requieren “alta cualificaciéon”, puede crear problemas de frustacién, disminucion de la
vigilancia diagnostica y pérdida de habilidad diagndstica y terapéutica en los neur6logos
relegados a las consultas “generales” '%.

-Analisis de la demora

Para el calculo de la demora hemos excluido los pacientes cuyo médico remisor fuera el
del neurdlogo (PHN, PUN, CEN), dado que estos pacientes ya habian sido valorados
por el especialista y por tanto ya no estaban “esperando” a ser atendidos por primera
vez. A la demora calculada de esta manera la denominamos Demora Ajustada. La
Demora Ajustada media fue de 27,6 con una desviacion estandar elevada de 27,2. Dada
la gran dispersién de la muestra, calculamos la mediana y la moda que fueron de 20 y
14 respectivamente.

La demora es un dato que depende de muchos factores y es muy dificil de controlar. Sin

embargo, es uno de los parametros que influye en la calidad de la asistencia*>*%.

En un medio como el nuestro, en el que el nimero de consultas (visitas) esta acordado
con el Servicio de Admision, éste varia muy poco. Por tanto, las causas de las
variaciones de la demora deben buscarse en factores externos a la propia actividad
clinica.

El aumento de las solicitudes de consulta (demanda) podria ser otro motivo de aumento
de la demora. En el siguiente apartado veremos que éste no aumento durante el periodo
de estudio. Durante el afio, el numero de solicitudes varia de una manera ciclica.
Veremos también en el apartado referente al numero de visitas mensuales, que el
namero de visitas realizadas por los neur6logos oscila del mismo modo que el numero
de solicitudes. Por tanto, pensamos que el factor “aumento de demanda” no ha influido
significativamente en las variaciones de la demora encontradas en nuestro estudio.

Comparando nuestra demora con la de otros trabajos, observamos que en general es
bastante baja:
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Antiguedad et al obtienen una demora de 119 dias para los pacientes “nuevos” y 68 para
los “urgentes”, y comenta que este tiempo de espera iba en aumento. Sefala este autor
que estos tiempos de espera son inaceptables.

Digon et al en Vitoria, refieren que el tiempo de espera se mantuvo la mayor parte del
tiempo entre 2 y 4 semanas.

Gracia-Naya et al refieren que el tiempo de espera de los pacientes que fueron
posteriormente remitidos al Servicio de Urgencias del hospital fue de 3,3 dias, “mucho
menor que en el resto de la muestra de estudio”, sin especificar el tiempo de espera del
resto de los pacientes.

Stevens™ en Gloucestershire (Inglaterra) sefiala una demora muy variable que oscila
entre 11 y 28 semanas. Observa, ademas, que cuando se aumenta el numero de
pacientes vistos anualmente, paradodjicamente la lista de espera aumenta. Este autor
piensa que ello significa que cuando la demora es muy alta existe un efecto “inhibidor”
sobre la demanda, de tal forma que la demanda real es imposible de calcular y que debe
existir una demanda considerable de atencion neurolégica que, de hecho, no se
satisface.

En el trabajo de Wood et al, los pacientes remitidos como urgentes, esperaron una
media de 27 dias, aunque el 20% de ellos tuvieron que hacerlo méas de 56 dias. Los
pacientes “rutinarios” soportaron una demora media de 123 dias. Para estos autores,
estos tiempos son inadmisibles, y dado que en otras partes del Reino Unido estas
demoras son similares*®*°, ello indicarfa un considerable déficit de neurélogos en los
servicios de Neurologia de este pais.

Nuestro tiempo de espera -demora- medio es de 27 dias, siendo la demora més frecuente
(moda) de 14, y el percentil 50 (mediana) de 20. Pensamos que estamos en un buen
nivel de demora, que equilibra el efecto citado por Stevens. De forma que, una demora
mas corta aumentaria las solicitudes injustificadas y una demora mas larga evitaria la
remision de pacientes que precisan nuestra atencion.

Segun nuestros datos (Figura-7), la demora difiere segun el origen de la solicitud de
consulta. Hemos visto que la demora aumenta progresivamente segin el origen sea
“Recomendados” (6,5 dias), Puertas de Urgencias (14,7 dias), IC (23 dias) y AP (32
dias). Esto es debido a que el Servicio de Admision, de acuerdo con nosotros, cita los
pacientes provenientes de Urgencias o de otros especialistas de manera preferente,
mientras que las solicitudes desde AP son citadas de forma rutinaria, a no ser que en la
hoja se solicitud conste expresamente como “urgente”.

-Solicitudes de consulta

La media mensual de solicitudes de consulta fue de 75,7 con una desviacion tipica de 28
y un rango de 37-141. Vimos como el numero de solicitudes mensuales variaba mucho
de un mes a otro de un mismo afo. Sin embargo, al representar las curvas de los valores
del nimero de solicitudes mensuales para cada afio observamos como estas curvas se
superponian. Al representar Unicamente los valores de la media para cada mes del afio
durante los afios del estudio (Figura-11), se delimitaron perfectamente tres picos
(febrero-marzo, mayo y noviembre) de unas 100 solicitudes cada uno, y unos valles
(abril, agosto -el mas profundo- y diciembre). Asi pues, concluimos que la distribucion
de las solicitudes de consulta a lo largo del afio no es uniforme pero tampoco
caprichosa, de forma que sigue unas oscilaciones bastante bien definidas a lo largo del
afio y que se repite cada afio.
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Puesto que los “valles” de esta curva coinciden con los periodos vacacionales
(Navidades, Pascua y verano), apuntamos que es posible que estas oscilaciones sean
debidas a un efecto “vacacional” en el que, a nivel de AP, habria menos consultas,
menos médicos, los pacientes acudirian menos al médico,...

No hemos encontrado ningun estudio que analice la frecuencia de las solicitudes de
consulta de esta forma, de modo que éste es un dato original con el que no podemos
hacer comparaciones.

-ANALISIS DE LOS DIAGNOSTICOS (PROCESOS)

Segun mostramos en el apartado correspondiente, la media de procesos por paciente fue
de 1,1. Presentaron 1 sélo proceso el 91,3% de los pacientes, 2 procesos el 7,7% y mas
de dos el 1% de nuestro pacientes.

Stevens encuentra una media de 1,2 enfermedades por paciente, resultado muy similar
al encontrado en nuestra serie.

En nuestro anélisis de la patologia atendida, hemos diferenciado 3 niveles distintos de
concrecion diagndstica: Gupos Diagnosticos (Anexo-2), Diagndsticos Genéricos
(Anexo-4) y Diagnosticos Concretos (Anexo-4).

-Distribucion de los procesos por Grupos Diagnosticos

En la distribucion por GD apreciamos que “Cefaleas” fue el GD mas frecuente,
representando el 22% del total, seguido de “Neurovascular” con el 17,6%, “No
Neurolégico” con el 15,3%, Neuropatias con el 9,8%, “Sintomas y Signos Mal
Definidos o Pendientes de Estudio” con el 7%, “Epilepsias” con el 6,6%, “Enfermedad
de Parkinson y Parkinsonismos” con el 4,1%, “Vértigos” con el 4%, “Otros
Movimientos Involuntarios Anormales” con el 3,9%, “Demencias” con el 3,4% vy el
resto de GD con el 6,5% en conjunto (Tabla-9). Entre los 5 primeros se cubre el 72% de
los procesos atendidos. Llama poderosamente la atencion que el GD “No neurologico”
ocupe el tercer lugar en frecuencia.

Tras revisar la literatura, hemos comprobado que existe un gran niumero de trabajos en
los que se hace referencia a la patologia que se ve en las consultas de Neurologia. En la
Tabla-35, se muestran los datos de los trabajos que, por registrar un elevado nimero de
pacientes o por referirse a zonas proximas o similares a la nuestra, nos han parecido mas
interesantes. Unicamente se reflejan los datos correspondientes a los Grupos
Diagndsticos que habitualmente son més frecuentes en los distintos estudios revisados.

TABLA-35. Distribucion por GD en diversos estudios de la literatura.

- IGRUPOS DIAGNOSTICOS

Autor* Afio Zona Cefal  Epilep Vascul Neurp Demen Colum ExtPir NoNeu

Almenar 1988 CV 14 25 19 NE NE 11 6 22
Arboix 1989 Barc 29 10 10 10 3 NE 12 NE
Pondal 1989 Mad 33 9 6 7 1 NE 5 13
Marco 1990 Sabad |23 7 16 8 2 7 12
Casabella 1990 Llob 29 25 14 6 1 NE © NE
Digon 1992 Vito 27 5 4 NE NE NE 4 NE
Lopez 1992 Tort 17 13 10 16 NE NE 6 NE
Martin 1994 Alcoi |123 -- 19,7 12,3 - - 10,5
Baquero 1994 Val 24 15 8 3 4 NE 11 25

Mufioz 1994  Suec 25 10 15 6 5 3 14 15
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Antigiiedad 1995 Viz 25 8 13 9 2 2 7 10
Luengo 1996 Cosl 12 15 10 11 NE NE 8 31
Gracia- 1996 Zara 30 7 12 NE 2 NE 7 NE
Naya

Perkin 1989 Lond 12 10 7 1 2 1 3 2

Stevens 1989 Glou 15 NE 7 7 NE 6 7 10
Hopkins 1989 GB 13 12 7 10 3 NE 5 NE
Wood 1991 Brist 21 7 9 NE NE NE 4 NE
Sinhgal 1992 Indi 19 27 8 4 05 3 4 NE
Boongird 1993 Tail 4 9 27 7 1 NE 3 NE
Morera 1996 Den 22 7 18 10 3 1 8 15

Cefal: Cefalea; Epilep: Epilepsia; Vascul: Neurovascular; Neurop: Neuropatias; Demen:
Demencia; Colum: Columna; ExtPir: Parkinson y Otros MIAs; NoNeu: No Neuroldgico.

Barc: Barcelona; Brist: Bristol; Cosl: Coslada; CV: Comunidad Valenciana; Den: Denia GB: Gran
Bretafia; Glou: Gloucestershire; Indi: India; Lond: Londres; Llob: Llobregat; Mad: Madrid; Saba:
Sabadell; Suec: Sueca; Val: Valencia; Vito: Vitoria; Viz: Vizcaya; Tail: Tailandia; Tort: Tortosa;
Zara: Zaragoza,

NE: dato no especificado en el estudio.

En la parte superior de la Tabla-35 se han colocado, por orden cronolégico, los datos
obtenidos de articulos espafioles. En la parte inferior, también por orden cronolégico,
los extranjeros. En la dltima fila se muestran los datos de nuestro trabajo. En la tercera
columna se indica la zona donde se realizo el estudio. Los datos se muestran como
porcentajes del total de la patologia registrada en cada estudio. Se ha redondeado el
porcentaje a la unidad, excepto en los casos menores o iguales a 0.5. Los datos del
trabajo de Arboix se han obtenido multiplicado los porcentajes que nos muestra en su
estudio por 1,7 (100/59,2), puesto que este autor analiza una consulta de
Neuropsiquiatria donde Unicamente el 59,2% de los pacientes fueron “neurologicos”.

Se puede apreciar que en la mayoria de estudios espafoles, las cefaleas representan la
patologia méas frecuente seguida de la epilepsia y la patologia vascular cerebral.
Lopez'® encuentra un 16% de neuropatias, apartandose de lo habitual (6-10%).
Probablemente esto sea debido a que su consulta es de tipo “hospitalario” y por tanto
esté sesgada, viéndose las cefaleas y la epilepsia en otra consulta. En la serie de Martin
et al, las cefaleas estan poco representadas, mientras que las neuropatias y la patologia
vascular cerebral lo estdn mas que en el resto de trabajos. Ello debe obedecer a que se
trata, como en el caso de Lopez, de una consulta hospitalaria, con una consulta de
Neuropsiquiatria situada en el centro de especialidades. Luengo et al observan un 12%
de cefaleas en el 92, que pasa a 22% en el 93, acercandose pues, a lo habitual. EI
apartado de “No neuroldgico” suele ser abultado -entre el 10-25% de la patologia
atendida- aunque muy variable de unos estudios a otros. Ello responde a que no hay un
criterio unificado respecto a lo que se considera -0 no- “neurolégico”. Asi, unos autores
incluyen los sincopes en “pérdidas de conciencia no epilépticas”(Marco*”® y Baquero et
al), otros en un apartado “sincope/vértigo/lipotimia (Arboix), otros hacen un apartado
especifico para el sincope (Gracia-Naya et al) y otros como nosotros y Antiguedad et al
directamente en “No Neurol6gico”. Iguales divergencias ocurren con “vértigos”,
“problemas psiquiatricos”, “algias simples de columna”, “dolor somético” y otros. A
pesar de estas diferencias de criterio, lo cierto es que, en todos los estudios en los que se
hace referencia a este grupo de patologia, resulta ocupar la segunda o tercera posicion,
en frecuencia, de la patologia encontrada en los pacientes atendidos.
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En lo que respecta a los estudios extranjeros, sefialar que igualmente las cefaleas, la
epilepsia y la patologia vascular cerebral son los tres tipos de patologia mas frecuentes.
Contrasta el trabajo de Boongird et al'® en Tailandia donde la patologia vascular es el
problema mas frecuente (27%), mientras que las cefaleas ocupan un lugar bajo en la
clasificacion al suponer sélo un 4% de la patologia vista. Probablemente ello sea debido
a que en este pais los neurélogos actuan mas bien como “internistas con especiales
competencias e interés en el campo de la Neurologia”.

-Variedad diagndstica y espectro de la patologia atendida

En cuanto al nimero de diagnosticos que hemos diferenciado en cada GD, vemos como
en algunos es muy elevado (Neuropatias, 44; Sintomas y Signos, 39; Cefaleas, 23; Otros
MIAs, 15; Neurotraumatologia, 14; Neurovascular, 12), mientras que en otros es muy
bajo (Vértigo, 2; Trastornos de la Union Neuromuscular, 2; Mielopatias 3).

Excluyendo los diagndsticos del GD “No Neuroldgico”, hemos empleado hasta 238
diagnosticos neurologicos diferentes en nuestros pacientes.

Para Donadebian la formacion del médico es condicion necesaria, aunque no una
garantia, para alcanzar una buena calidad en el proceso asistencial. El espectro de
diagnosticos que es capaz de realizar un médico esta relacionado con su grado de
formacion, puesto que “no se puede diagnosticar lo que no se conoce”.

Antiguedad et al distinguen 134 diagndsticos diferentes, considerando el numero de
diagnosticos diferentes utilizados (variedad diagndstica) como un parametro de calidad.
Siguiendo a este autor, podriamos decir que, en conjunto, la variedad diagndstica en
nuestra consulta es elevada, y por tanto, representa una buena calidad técnica, al menos
en cuanto al diagnostico se refiere; sin embargo, este abanico de diagnosticos es
irregular entre los diferentes GD. Ello puede reflejar una distinta actitud o interes hacia
las distintas patologias neuroldgicas (como puede ocurrir en el caso de “Vértigos™), o
bien que algunos GD son demasiado especificos y por tanto incluyen pocos
diagnosticos (como ocurre en el GD “Parkinson”).

En el Anexo-4 presentamos las tablas que contienen los Diagndsticos Geneéricos -0
concretos- mas frecuentes para cada GD. Estos suponen 73 entidades clinicas diferentes.
Con ello se pretende mostrar, de una forma mas resumida, el espectro real de la
patologia que atiende el neurdlogo en su consulta. Analizando los trabajos de la
literatura espariola, constatamos que el abanico de problemas neuroldgicos asistidos es
muy similar en los diferentes puntos de nuestra geografia -si excluimos las consultas de
Neuropsiquiatria-. Menken*'®''* Hopkins et al**?, Stevens y Perkin en el Reino Unido,
asi como Boongird et al en Tailandia y Sinhgal et al en la India, atienden a un conjunto
de patologia neuroldgica muy semejante a la nuestra. Sin embargo, en Estados Unidos,
Kurtzke propone una lista de “condiciones neuroldgicas” que ve el neurélogo en este
pais que difiere en gran medida de la nuestra. En la lista de este autor encontramos:
alteraciones del suefio, paralisis cerebral infantil, sindrome de Down, psicosis
funcionales, alcoholismo, retraso mental, herpes zoster, sindrome de Meniere, sordera
y ceguera. En ninguno de los trabajos de la literatura espafiola, y tampoco en el que aqui
presentamos, aparece mencionada ninguna de todas estas enfermedades (a no ser que se
incluyan en el apartado de “Otros”). Por tanto, pensamos que la patologia que ve
habitualmente el neurélogo americano, difiere sensiblemente de la que vemos los
neurdlogos espafioles, y probablemente del resto del mundo. Este panel de
enfermedades propuesto por Kurtzke y ratificado posteriormente por la GMNEAC
americana®'*® se utiliz6 para calcular las necesidades de neurélogos en aquel pais. En
nuestro medio, este mismo panel -a falta de otro mejor- también se ha utilizado con los
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mismos fines®®®’. Parece pues imprescindible, que de manera oficial y a través de las
instituciones pertinentes, se llegue a un consenso -basado en la informacion existente-
sobre qué patologia ve (o debe ver) el neurdlogo en nuestro pais. Este esfuerzo evitaria
el que se tenga que recurrir a datos provenientes del extranjero y permitiria hacer un
calculo de las necesidades de neurélogos méas acorde con la realidad de nuestro entorno.

-Diagnosticos Genéricos mas frecuentes

En la Tabla-11 presentamos las frecuencias absolutas y relativas de los Diagnosticos-50
y Diagnosticos->1%. Hemos obtenido que con sélo 11 diagnosticos se cubre algo mas
del 50% de la patologia vista en nuestra consulta. Por orden decreciente de frecuencia,
estos diagnosticos son: Infarto cerebral (11,6%), Migrafia (10,1%), Sincope vaso-vagal
(5,1%), Cefalea tensional (3,6%), Enfermedad de Parkinson (3,5%), AIT (3,2%), Otras
formas de Epilepsia (3,1%), Psiquiatrico-Psicogeno (2,5%), Cefalea cronica diaria
(2,5%) y Temblor esencial (2,4%). Destacar que entre estos 11 diagndsticos, 2 -Sincope
vaso-vagal y Psiquiatrico-Psicdgeno- corresponden al Grupo Diagnostico “No
neuroldgico”. De esta forma, Gnicamente 9 diagndsticos “neurolégicos” forman parte de
esta clasificacion de los diagndsticos. Al ampliar esta clasificacion por frecuencias,
hasta los diagnosticos que alcanzaron al menos el 1% de los casos (Diagnosticos->1%),
llegamos hasta 21 diagndsticos, afiadiéndose a los anteriores (Diagnosticos-50) los
siguientes: Enfermedad de Alzheimer (2,1%), Sindrome del tunel carpiano (1,9%),
Cefalea a estudio o inespecifica (1,8%), Paralisis facial periférica (1,7%), Epilepsia
parcial (1,4%), Cefalea mixta episodica (1,3%), Epilepsia generalizada 1,2%,
Neuralgia del trigémino (1,0%), Cefalea en acumulos (1,0%) y Radiculitis (1,0%). De
estos 21 diagndsticos, 2 corresponden al GD “No Neurologico”. Asi pues, de los 73
Diagndsticos Genéricos mas frecuentes mostrados en el Anexo-4, s6lo 19 alcanzan una
frecuencia relativa de, al menos, el 1%. La frecuencia acumulada de estos es del 65%.
Por tanto, aln queda un 35% de la patologia que tiene otros diagndsticos y ademas, el
numero de estos diagnosticos es mayor. Esto quiere decir que la mayoria de
enfermedades que diagnosticamos en nuestra consulta tiene una frecuencia baja. En este
grupo de diagndsticos “infrecuentes” se situan enfermedades tan importantes, desde el
punto de vista patolégico, como la esclerosis maltiple, esclerosis lateral amiotrofica y
otras enfermedades de motoneurona, heredoataxias, miopatias, miastenia gravis,
tumores cerebrales y medulares, facomatosis, y un largo etcétera.

Perkin hace un analisis similar al nuestro encontrando que:

-S6lo 19 diagnosticos igualan o superan el 1% del total de la patologia atendida
(Diagnosticos>1%). Estos diagndsticos suponen el 88% del total. EI més frecuente de
estos diagnosticos fue precisamente el sin diagnostico con un 26,5%. Cabe destacar que
los diagndsticos de histeria (3,8%), hiperventilacion (2%), depresiéon (1,4%), vaso-
vagal (2,1%) y no neuroldgicos (1,3%) forman parte de este grupo. Los tres primeros
nosotros los incluiriamos en el capitulo de “Psiquiatrico-Psicogeno”, representando
pues el 7,2% del total, que vendria a ocupar la cuarta posicion por detrds de
enfermedades cerebrovasculares. Todos estos diagndsticos nosotros los englobariamos
en el GD “No Neuroldgico”. Por tanto, en el estudio de este autor, 5 categorias
diagndsticas no neurolédgicas que -sumadas- representan el 11% de la patologia,
entrarian a formar parte de este grupo.

-El grupo de Diagndsticos-50 para este autor, lo formarian 5 diagnosticos: no
diagnostico (26,5%), epilepsia (10,4%), cefalea tensional (7,5%), enfermedades
cerebrovasculares (7,4%) y migrafia (5%).
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Hemos visto como, a pesar de usar una gran variedad de diagnosticos en nuestros
pacientes, con s6lo unos pocos (19) se puede atender a la mayoria de ellos. Esto nos
puede llevar a las siguientes consideraciones:

1- La formacion pregraduada de Medicina, deberia proporcionar una solida formacion a
los estudiantes en estas patologias neuroldgicas mas frecuentes; de manera que la
formacion neurolégica de los estudiantes de Medicina esté acorde con la realidad.

2- Segun diversos estudios, alrededor del 10% de los pacientes que visitan al médico de
AP presentan problemas neurolégicos™* % de estos, el 7% -es decir, 0,7 de cada
100 pacientes vistos por el médico general- serdn remitidos a la consulta de Neurologia.
El 14% de los pacientes remitidos por el médico de cabecera lo son a la especialidad de
Neurologia'’. En la Comunidad Valenciana, Almenar et al calculan que de cada 100
consultas de Medicina General, se generan 0,54 de Neurologia y la consulta de
Neurologia supone un 2% de la utilizacion de todas las especialidades. Escudero et al
encuentran que la demanda para la consulta de Neurologia supone el 12,5% de las
consultas de “Especialidades Médicas”.

Vemos pues, que la Neurologia ocupa una parte importante del trabajo del médico de
AP; sin embargo, la formacion de éste en Neurologia es deficiente. Por tanto, hace falta
una mejor formacion continuada del médico de atencion primaria. Esta formacion
continuada deberia centrarse, tanto tedrica como practicamente, en las patologias
neuroldgicas mas frecuentes. En nuestro caso, éstas son las que denominamos
Diagnosticos>1%.

3-Aungue con conocimientos profundos sobre unos pocos diagndsticos, se podria cubrir
a la mayoria de los pacientes (65%), esto no indica que el neurélogo deba “relajarse” en
su formacién, sino todo lo contrario: el hecho de que la mayoria de enfermedades
neuroldgicas tengan una baja frecuencia, obliga al neur6logo a una constante revision y
actualizacion tedrica de todas ellas, con el fin de estar “preparado y vigilante” para el
correcto diagndstico y manejo del paciente cuando éstas se presenten.

-Distribucion de los Grupos Diagnosticos segun el tipo de origen de la solicitud

En la Tabla-12 se presentaron los tipos de origen mas frecuente para cada Grupo
Diagnostico.

Para los GD “Neurovascular” e “Infecciosas”, el origen mas frecuente de la solicitud de
consulta, fue PHN (sala de Neurologia del hospital). Para el resto de GD el origen mas
frecuente fue AP, superando el 60% en los GD “Malformaciones y Facomatosis”
(80%), “E. de Parkinson” (66,9%), “Otros MIAs” (66,9%), “Cefaleas” (64,2%) y “No
Neurolégico” (61,8%).

El segundo tipo de origen mas frecuente por GD fue mas variable. La remision desde
PU fue, en conjunto, el segundo tipo de origen mas frecuente. Destaca que en las
“Demencias” y “E. Parkinson” el tipo CEN fue la segunda procedencia mas frecuente.
Ello indica que estas enfermedades son descubiertas, a menudo (13 y 10%
respectivamente), por el propio neur6logo en su consulta, en pacientes que habian sido
remitidos por otro motivo. Esto podria ser un indicador de que los pacientes con estos
problemas, son remitidos a la consulta de Neurologia con una frecuencia inferior a la
real. Ello seria la expresion, bien de una baja sensibilidad del médico general para
detectar estos problemas, o bien de que el propio médico general se siente capaz de
manejar estos enfermos sin ayuda del neur6logo. Nosotros somos de la opinién de que -
como ya se ha comentado previamente, acerca de la pobre formacion neuroldgica del
médico de atencion primaria- el motivo real seria la baja sensibilidad del médico de AP
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para detectar estos problemas. Esto ocasionaria una infrautilizacion de la asistencia
neurolégica por parte de ciertos pacientes, hecho ya sefialado en la literatura®**"** | con

la pérdida del beneficio potencial que ello podria suponer para éstos.

Marco®” obtiene que, en los pacientes atendidos en la consulta externa, el 67% fueron
remitidos desde AP. Por patologias, la cefalea lo fue en un 84%, los movimientos
anormales en un 81%, las pérdidas de conciencias no epilépticas en un 79%, el vértigo
en un 76%, los casos no neurolégicos en un 73%, la patologia neuromuscular en un
66%, la demencia en un 58% Yy la patologia vascular en un 35%. Desde el hospital
(conjuntamente Urgencias, Sala de Neurologia y Consulta Externa de Neurologia
intrahospitalaria) se remitio el 65% de la patologia cerebrovascular y el 42% de un
grupo que este autor denomina “Miscelanea”. Fueron remitidos desde el hospital el 33%
de la patologia neuromuscular, el 31% de las epilepsias, el 26% de los no neurol6gicos,
el 23% de los vértigos, el 20% de las pérdidas de conciencia no epilépticas y el 15% de
las cefaleas.

Nosotros hemos analizado, ademas, la distribucion de la patologia remitida desde cada
tipo de origen. Los resultados se expusieron en la Tabla-13.

-Desde AP lo que mas se manda son “Cefaleas” (27,7%) y “No Neuroldgicos” (18,4%).
-Desde IC lo que mas se remite es “No Neuroldgico” (20,6%) y “Cefaleas” (18%).
-Desde PU lo son las “Cefaleas” (21,5%) y “ Neurovascular” (19,6%).

-Desde PUN se remiten principalmente “Neurovascular” (42,7%) y “Cefaleas”.

-Desde PHN, “Neurovascular” (75,1%) y “Epilepsias” (8,1%).

-Los recomendados presentan “Cefaleas” (29,9%) y “No Neuroldgico” (17,2%).

-Del origen tipo CEN los diagndsticos mas frecuentes son “Cefaleas” (23,8%) y
“Neuropatias” (16,8%).

Asi pues, a excepcion de los origenes tipo PUN y PHN, en que la patologia
cerebrovascular supone un alto porcentaje, en los demas los pacientes remitidos estan
repartidos uniformemente segln su frecuencia de presentacion. Es de destacar que
desde IC la patologia remitida mas frecuentemente sea “no neurologica”. Ello nos hace
pensar que la formacion neuroldgica de los especialistas no neur6logos, probablemente
también sea deficiente.

-Edad media por Grupos Diagnosticos

Hemos encontrado diferencias significativas entre las edades de los pacientes que
presentaban distinta patologia. Nuestros datos confirman que:

-Las edades mayores las presentan los pacientes con enfermedad de Parkinson,
demencias y patologia cerebrovascular, con edades medias entre los 66 y 71 afios.

-En segundo lugar estaban el GD de “Sintomas y Signos”, los vértigos y las
neuropatias, con edades medias entre los 50 y los 56 afios.

-En tercer lugar, tenemos el GD de problemas “No Neuroldgicos” con una media entre
45y 48 anos.

-Los grupos mas jovenes fueron las cefaleas y “Otras Enfermedades Neuroldgicas” con
unas medias entre 28 y 43 afios.

94



-En posiciones intermedias teniamos los Tumores y Otros MIAs con medias entre 58 y
67 afos, y las Enfermedades desmielinizantes y Epilepsia con medias entre 40 y 50
anos.

Seguidamente comentaremos los resultados del analisis de la distribucion de los GD por
sexo y a continuacion, abordaremos de forma conjunta, la discusién de la distribucion
por edad y sexo de la patologia que presentaron nuestros pacientes.

-Distribucion por sexos de los Grupos Diagnosticos

Al analizar este pardmetro pudimos comprobar que la distribucion por sexos de la
patologia no era uniforme:

-Las mujeres presentaron con mas frecuencia enfermedades desmielinizantes, cefaleas y
problemas no neurolégicos.

-Los hombres presentaron mas frecuentemente patologia cerebrovascular, mielopatias
y enfermedades infecciosas.

A pesar de estas diferencias estadisticamente significativas, tras el analisis de los
intervalos de confianza del Riesgo Relativo, obtuvimos que estas diferencias tenian
cierta relevancia unicamente en el caso de las cefaleas, las cuales eran entre 1,3y 1,5
veces mas frecuentes entre las mujeres, y las enfermedades cerebrovasculares que eran
entre 1,4 y 1,5 veces mas frecuentes entre los hombres.

Al analizar la distribucion de la patologia para cada sexo (Tablas 14,15 y 16), vimos
que:

-Las cefaleas y el GD no neuroldgico eran los GD mas frecuentes entre las mujeres,
representando ambos el 44,8% (28,5 y 16,3% respectivamente) de la patologia por la
gue eran atendidas las mujeres. La patologia cerebrovascular representaba Unicamente
el 11,8%.

-En los hombres, la patologia cerebrovascular ocupaba la primera posicién con un
23,8%, mientras que las cefaleas y lo no neuroldgico tenian una frecuencia mas baja,
ocupando entre las dos el 28,3% (14,3 y 14% respectivamente) de la patologia que
presentaban los varones.

Arboix, analizando la patologia atendida en una consulta de Neuropsiquiatria, encuentra
que las mujeres presentan mas cefaleas y trastornos afectivos, y los varones mas
trastornos mentales organicos. Por otra parte, en los intervalos de edad de 8-21, 22-45y
46-65 afos la patologia neuroldgica mas frecuente fue la cefalea; mientras que en los
mayores de 65 afios fueron los trastornos extrapiramidales y las enfermedades
cerebrovasculares.

Casabella et al, sefialan que las cefaleas y las algias de la cara, asi como los vértigos e
inestabilidad, son significativamente mas frecuentes en mujeres; y que el 55% de esta
patologia se concentra en el grupo de edad de 40 a 65 afios. En cambio, la patologia
vascular cerebral se incrementa con la edad y es significativamente mas frecuente entre
el sexo masculino.

Las aportaciones de estos autores, junto con los datos obtenidos en nuestro analisis, nos
permiten afirmar que, con gran probabilidad, las mujeres consultan més por patologias
funcionales (fundamentalmente cefaleas y problemas no neurologicos) propias de
edades relativamente jovenes, mientras que los hombres lo hacen méas por patologias
organicas (patologia vascular cerebral fundamentalmente) propias de edades mas
avanzadas. Ello explicaria el hecho de que entre los 15 y 44 afios las mujeres utilicen

95



mas la consulta de Neurologia; mientras que los varones lo hagan con mayor frecuencia
que éstas en edades superiores a los 65 afios.

-ANALISIS DE LAS VISITAS

Las visitas que se realizan para controlar una determinada enfermedad, forma parte del
seguimiento de ésta; sin embargo, nosotros hemos preferido analizarlas en una seccién
aparte, dado el especial interés que tienen en cuanto al célculo de necesidades de
atencion neuroldgica. Su valor seria comparable a la “estancia media” de los pacientes
ingresados con un determinada patologia.

-ANALISIS DEL NUMERO DE VISITAS

Durante el periodo que ha durado el estudio hemos realizado una media anual de 2.247
visitas (sin distinguir entre primeras y sucesivas). Ello supone un indice de Numero de
visitas por mil habitantes y afio de 20,4.

-Distribucion mensual del nUmero de visitas

Hemos obtenido una media de 187,2 visitas mensuales con unos intervalos de confianza
de 170,7-203,7

La distribucién del numero de visitas segun el mes del afio no es uniforme, de manera
que, segun se mostrd en las Figuras 13 y 14, se puede apreciar como la curva para cada
afio dibuja una serie de picos y valles que se superponen de manera bastante ajustada en
los diferentes afios estudiados. En la Figura-14 se observan tres picos y tres valles. Los
picos son dos -mas pronunciados- correspondiendo a los meses de mayo-junio y
octubre-noviembre, y otro -menos agudo- correspondiente al mes de marzo; los tres
valles se sitian en los meses de abril (el menos profundo), agosto y diciembre
respectivamente.

Los meses en los que, de forma repetida, cada afio se han registrado un menor nimero
de visitas coinciden con los periodos vacacionales de Navidad, Pascua y verano.

Como pudimos apreciar en el apartado Solicitudes de consulta, la curva de las visitas
segun el mes del afio, es muy semejante a la de las solicitudes de consulta segin el mes
del afo (Figura-11). Esto indicaria que tanto la demanda (solicitudes de consulta) como
la asistencia (visitas) evolucionan a lo largo del afio de una forma parecida -acoplada-
de forma que los periodos vacacionales no originan grandes trastornos -fluctuaciones-
en la demora.

-NUmero de visitas por proceso

Segun nuestros datos, el 46,7% de los procesos atendidos en nuestra consulta
requirieron Unicamente 1 visita; el 24,1% requirieron sélo 2; el 11,3%, 3 visitas y el
18%, 4 0 mas visitas. Sélo un 1,5% de los procesos requirieron mas de 10 visitas, y el
92% de la patologia vista no requirié mas de 5 visitas.

En la serie de Marco, se obtuvieron resultados similares: solo precisaron 1 visita el
40%, precisaron mas de 5 visitas el 14% y mas de 10 el 1,7%.

Por Grupos Diagnosticos (Tabla-19), obtenemos:

-Los GD que con mas frecuencia sélo precisan 1 visita fueron “No Neurologico”
(75,5%), “Infecciosas” (70,6%), “Otras” (69,7%) y “Vértigos” (68,3%).
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-En el otro extremo, los GD que con mas frecuencia precisaron mas de 5 visitas fueron
“Union Neuromuscular” (50%), “Parkinson” (36,3%), “Otras Degenerativas “ (35,7%)
y “Desmielinizantes”.

Segun el nimero de visitas mas frecuente,

-Precisaron 1 o 2 visitas el: 90,7% de los “No Neuroldgicos”, 90,1% de los “Vértigos”,
83,4% de “Malformaciones y Facomatosis”, 82,3% de “Neurotraumatologia”, 82% de
“Otras”, 80,1% de “Sintomas y Signos”, 76,5% de “Infecciosas” 74,7% de las
“Cefaleas”, 72,7% de “Neuropatias”, 72% de “Tdxico-Metabdlicas”, 71,3% de
“Tumores”, 70,8% de “Columna”, 67,1% el GD “Neurovascular” y 58,8% de las
“Demencias”

-Precisaron preferentemente 5 o méas de 5 visitas los GD: “UNM” (64,3%),
“Degenerativas” (46,4%) “Enfermedades Desmielinizantes” (45,2%), “Parkinson”
(45,1%), “Epilepsia” (25,9%) y “Otros MIAs” (25,9%).

Marco sefiala en su estudio que, a las pérdidas de conciencia no epiléptica se les realizd
una media de 1,6 visitas y a la patologia no neurolégica 1,5 visitas; en cambio, las
epilepsias tuvieron 4,8 visitas de media, la patologia vascular cerebral 4,2 y los
trastornos extrapiramidales 4,2. Al finalizar su estudio, seguian visitandose el 22,1% de
los pacientes. Por grupos de patologia, lo hacian el 54% de la patologia cerebrovascular,
el 53% de los epilépticos y el 44% de los trastornos extrapiramidales.

Estos datos nos permiten analizar el modelo asistencial que estamos siguiendo en
nuestra consulta. Basicamente se distinguen dos tipos: EI modelo Inglés en el que el
neurologo actua de consultor y el modelo Americano en el que el neurélogo hace un
“seguimiento directo” de sus pacientes.

-En el primer caso, el neurdlogo tras realizar su diagnostico “devolveria” el paciente al
médico general, el cual se supone que estd suficientemente preparado para manejar la
mayoria de problemas neurolégicos™®. En este tipo de modelo asistencial el nimero de
visitas que realizara el neur6logo a cada paciente sera bajo (frecuentemente no mas de 1
0 2 visitas ).

-En el caso del modelo Americano, el neurélogo asistiria directamente al paciente
durante el tiempo que dura su enfermedad y por tanto, el nimero de visitas sera mas o
menos elevado dependiendo de la duracién de la patologia que presente cada paciente.

De los datos presentados aqui, podemos concluir que el papel del neurélogo en nuestra
consulta no es homogéneo para toda la patologia; de forma que realizaria una labor de
“consultor” en la mayoria de los casos en los que solo se “precisasen” 1 o 2 visitas.
(“No Neurologicos”, “Vértigos”, “Otras”, “Malformaciones y Facomatosis”,
“Neurotraumatologia”, “Sintomas y Signos”, “Infecciosas”, “Cefaleas”, “Neuropatias”,
“Toxico-Metabolicas”, “Tumores”, “Columna”, “Neurovascular” y “Demencias”), y
seguiria un modelo de “asistencia directa” en aquellas patologias en las que se emplease
un elevado nimero de visitas (5 0 mas de 5).

Si multiplicamos el nimero de casos de cada Grupo Diagnostico, por el “tanto por uno”
(%/100) de éstos que no precisan méas de dos visitas, y sumamos todos los resultados,
obtendriamos el numero de casos en los que el neurdlogo actu6 como neurélogo
“consultor”. Si posteriormente dividimos esta cifra por el niumero total de casos,
obtendremos en qué porcentaje nuestra consulta es de tipo modelo “Inglés” (neurélogo
tipo consultor).
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De la misma forma, pero analizando los casos que precisaron 5 0 mas visitas, podremos
encontrar el porcentaje de casos en que se siguid el modelo de “asistencia directa”

(Americano).

En las Tablas 36 Y 37 encontraremos los resultados de este analisis:

TABLA-36
% MODELO TIPO CONSULTOR
(“Inglés™)
GD N© Tanto por uno | Casos de %
Casos delo2Vis |“Consultor”| Total
Cefalea 921 0,74 681,54 16,3%
Epilepsia 277 0,53 146,81 3,5%
Neurovascular 723 0,67 484,41 11,6%
Desmielinizantes 31 0,31 9,61 0,2%
Parkinsonismos 171 0,31 53,01 1,3%
Otros MIAs 162 0,50 81 1,9%
Demencias 141 0,58 81,78 2,0%
Degenerativas 28 0,25 7 0,2%
Neuropatias 417 0,72 300,24 7,2%
UNM 14 0,14 1,96 0,0%
Miopatias 9 0,77 6,93 0,2%
Tumores 31 0,71 22,01 0,5%
Mielopatias 29 0,58 16,82 0,4%
Columna 24 0,70 16,8 0,4%
Malformaciones 6 0,83 4,98 0,1%
Infecciosas 17 0,76 12,92 0,3%
Vértigos 167 0,90 150,3 3,6%
Toxico-Metabdl 25 0,72 18 0,4%
Neurotrauma 28 0,82 22,96 0,5%
Sintomas y Signos | 291 0,80 232,8 5,6%
Otras 33 0,82 27,06 0,6%
No Neuroldgico 640 0,90 576 13,8%
TOTAL 4185 -- 2954,94 70,6%
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TABLA-37

% MODELO TIPO ASISTENCIA DIRECTA
(“Americano”)
GD N° Tanto por uno Casos de 0%
Casos 50>5Vis “A. Directa” | Total
Cefalea 921 0,102 93,9 2,2
Epilepsia 277 0,27 74,8 1,8
Neurovascular 723 0,067 48,4 1,2
Desmielinizantes 31 0,452 14,0 0,3
Parkinsonismos 171 0,451 77,1 1,8
Otros MIAs 162 0,259 42,0 1,0
Demencias 141 0,191 26,9 0,6
Degenerativas 28 0,464 13,0 0,3
Neuropatias 417 0,062 25,9 0,6
UNM 14 0,643 9,0 0,2
Miopatias 9 0 0,0 0,0
Tumores 31 0,097 3,0 0,1
Mielopatias 29 0,172 50 0,1
Columna 24 0,083 2,0 0,0
Malformaciones 6 0,167 1,0 0,0
Infecciosas 17 0,059 1,0 0,0
Vértigos 167 0,024 4,0 0,1
Toxico-Metabdl 25 0,08 2,0 0,0
Neurotrauma 28 0,036 1,0 0,0
Sintomasy Signos | 291 0,041 11,9 0,3
Otras 33 0,091 3,0 0,1
No Neuroldgico 640 0,028 17,9 0,4
TOTAL 4185 == 476,9 11,4

Como podemos ver en la Tabla-36, en el 70,6% de los casos el neur6logo Unicamente
precisé de 1 o 2 visitas para atender la patologia que presentaba el paciente; Por tanto,
en nuestra consulta, el neurélogo actué como consultor en el 70,6% de los casos. Asi
pues, el modelo asistencial de nuestra consulta es predominantemente del tipo Ingles.

En la Tabla-37, vemos como en el 11,4% de los casos, el neur6logo necesité de 5 0 mas
visitas para atender la patologia que presentaba el paciente. De esta forma, el neur6logo
realiz6 una asistencia de tipo “seguimiento directo” (modelo Americano) en sélo un
11,4% de casos.

Todavia queda un 28% de casos (100-[70,6+11,4]), en los que se precisaron de 3 a 4
visitas, considerando en estos casos una asistencia de tipo intermedio.
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Concluyendo: el tipo de modelo que se sigue en nuestra consulta es mixto. En el 70,6%
de los casos es del tipo Inglés y en el 11,4% es del tipo Americano. En el 28% es de un
tipo intermedio entre los dos.

Gracia-Naya, también estima que en su consulta el modelo que se estd empleando es el
“Inglés”. Sin embargo, opina que el exceso de demanda asistencial y la falta de
seleccidn de los pacientes, lo acercaria mas al modelo Americano.

Martin y Matias-Guiu analizando el modelo asistencial en Espafia y en la Comunidad
Valenciana, concluyen que actualmente estd mas cercano al modelo Inglés que al
Americano.

La Comisién de Andlisis de la Calidad de la Sociedad Valenciana de Neurologia,
publicé un estudio acerca del modelo asistencial en la CV. Este estudio se baso en la
opinidn de los neurdlogos acerca de la patologia que debian ver y qué porcentaje de ésta
deberian seguir controlando. El estudio se realiz6 a través de una encuesta a los propios
neurdlogos. Se llegd a la conclusion de que, en opinion de los neurdlogos, el modelo
deberia ser de tipo Americano .

Al estudiar la opinién de los médicos de cabecera sobre este tema, Delgado et al’=™"
Marcador no definido. - Gemez et al concluyen que el tipo de modelo asistencial requerido,
para cubrir las necesidades expresadas por los médicos de atencion primaria, es también
de tipo “seguimiento directo”.

Vemos pues, que los profesionales, tanto de atencién primaria como los propios
neurdlogos, prefieren un modelo de tipo “asistencia directa”; sin embargo, el modelo
que actualmente se esta siguiendo en nuestro pais es fundamentalmente de tipo Inglés.

-NUmero de visitas por Grupo Diagndstico segun afio de seguimiento

En la Tabla-20 se mostraron el nimero de visitas por patologia segun el afio de
seguimiento. Obtuvimos que, de forma global, durante el primer afio se realizaron 2,6
visitas por proceso, durante el segundo 1,9 y durante los siguientes afios, los procesos
gue aun seguian controlandose, precisaron de 2,9 visitas cada uno. Este indice de visitas
por proceso no es igual para todos los grupos de patologia.

Asi, durante el primer afio de seguimiento,

-Hay algunos en que es muy bajo y sigue manteniéndose bajo en los afios sucesivos:
“Vértigos”, “Neurotrauma”, “Otras” y “No Neurolégico”.

-En otros es muy alto y luego disminuye, aunque sigue siendo alto: “UNM”,
“Epilepsia”, “Desmielinizantes” y “Otros MIAS”.

-En otros es alto y se normaliza en los afios siguientes: “Otras Degenerativas” y
“Demencias”.

-Por dltimo, en el caso de “Parkinson”, el nUmero de visitas anuales siempre es alto,
independientemente del afio de seguimiento.

Garrison et al y Kurtzke et al, amparados por la GMENAC americana (Graduate
Medical Education National Advisory Committe), utilizaron el método Delphy para el
calculo de necesidades de neurdlogos en su pais. Para ello, tras calcular el nimero de
pacientes que deberia ver el neurdlogo, calcularon el nimero de visitas que recibiria
cada uno durante el primer afio y en los siguientes, dependiendo de la enfermedad que
presentara. Estos autores proponen un ndmero de visitas anuales bastante discorde con
los que hemos obtenido nosotros: Por ejemplo, la patologia cerebrovacular se veria
12,5(1) veces durante el primer afio y 2 en los sucesivos. La migrafia 4 veces en el
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primer afio y 4 en los afios siguientes. Las lumbalgias (“Columna™) 8,5 veces durante el
primer afio y 2,5 en sucesivos. Asi pues, a excepcion del parkinsonismo y la esclerosis
multiple donde proponen 6 visitas durante el primer afio y 4 en los siguientes, y la
epilepsia con 6 y 2 visitas respectivamente, en los que coinciden con nosotros, en los
demas casos el numero de visitas que proponen es mucho mas alto que el nuestro. Estas
diferencias son explicables desde el punto de vista del modelo asistencial: estos autores
-americanos- siguen un modelo tipo Americano en el que el neur6logo asiste
directamente al paciente, mientras que nosotros, como hemos visto, seguimos
fundamentalmente un modelo tipo “consultor”. Sin embargo, en los casos de
“Parkinson”, “Enfermedades Desmielinizantes” y “Epilepsia” seguimos un modelo de
asistencia directa. Esto implicaria que, aunque el método empleado por estos autores
para el calculo de las necesidades de asistencia neuroldgica, sea correcto; lo sera sélo
para su modelo asistencial, de manera que para poder aplicarlo en nuestro medio
deberemos de definir el modelo asistencial que seguimos en nuestro pais.

-ANALISIS DEL TIPO DE VISITA

En nuestro estudio hemos obtenido que del total de visitas realizadas (8.987), 3.628 eran
primeras y 5.359 eran sucesiva. Ello representa un indice 1%Sucesiva de 0,68. Al
calcular este mismo indice para cada semana, hemos obtenido una distribucion de los
datos de forma que la media de este indice fue de 0,8 con unos intervalos de confianza
del 95% de 0,7-0,9.

Ademas hemos calculado el indice Total Visitas/Primeras Visitas (Total/1%). Este
indice, que refleja el nimero de visitas que se ha realizado para estudiar cada proceso,
fue globalmente de 2,4.

En la Tabla-38 se exponen los valores de los indices 1%Sucesiva y Total/1% en los
trabajos revisados.

TABLA-38. Distribucion segun tipo de visita en diversos estudios de la literatura.

INDICES
Autor* Ao Zona 183/Sucesiva  Total/1%
Almenar 1988 CV 0,5 -
Arboix 1989 Barcelona 0,52 3,2
Marco 1990 Sabadell 0.52 2,49
Baquero 1994 Valencia 0,67 -
Escudero 1994 Jativa 0,44 3,2
Antigliedad 1995 Vizcaya 0,32 4.4
Luengo 1996 Coslada 0,78 -
Menken 1985 USA 0,47 -
Hopkins 1989 Gran Bretana 0,69 2,43
Sinhgal 1992 India 1,19 1,8
Boongird 1993 Taillandia 0,39 3,5
Morera 1996 Denia 0,8 2,4

*Ver referencias en el texto

Podemos ver como, en nuestro pais, -a excepcion de Antigiiedad y Escudero en que es
mas bajo- el indice 1%/Sucesiva varia entre 0,5y 0,7, y el indice Total/1%s se sitla entre
2,5y 3. Estos indices son similares a los de los ingleses**® y diferente de los americanos
reforzando la idea de que en nuestro pais, el modelo asistencial actual es méas parecido
al Inglés que al Americano. En ambos extremos se sitdan Singhal quien ve maés
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pacientes nuevos que sucesivos (indice 1%/Sucesiva de 1,19) y Boongird con un indice
1%/Sucesiva muy bajo de 0,39.

Hemos analizado el indice Total/1% para cada Grupo Diagndstico (Tabla-21). Hemos
observado que:

Hay algunos GD donde este indice es muy alto: “UNM” (6,1), “Parkinson” (5,6), “E.
Desmielinizantes” (4,6), “Otros MIAs” (3,7), “Epilepsias” (3,5) y “Demencias” (3,1).

-En cambio, en otros es muy bajo: “No Neuroldgico” y “Vértigos” con 1,5, “Otras” y
“Neurotrauma” con 1,8.

Al analizar este indice para los Diagnosticos>1% y Diagndsticos-50, vemos que:

-Es mucho mas alto que la media para los diagnosticos enfermedad de Parkinson (6,0),
epilepsia parcial (4,6), epilepsia generalizada (3,6), Neuralgia del trigémino (3,5),
cefalea cronica diaria (3,3) y otras formas de epilepsia (3,3).

-Es mucho mas bajo que la media en paralisis facial periférica (1,3), sincope vaso-
vagal (1,3), cefalea inespecifica o en estudio (1,6), cefalea tensional (1,6), vértigo (1,6),
problemas psiquiatrico-psicégenos (1,6).

Estos distintos valores del indice Total/1% hacen que el peso especifico en la consulta,
de las diferentes enfermedades pueda variar: por ejemplo, la enfermedad de Parkinson
que ocupaba un 6° lugar en frecuencia por diagnosticos (Tabla-11), pase a ocupar ahora
la 22 posicion por numero de visitas (Tabla-22). En conjunto, el orden de esta
clasificacion (segun el nimero de visitas) ha variado sensiblemente respecto a la de la
Tabla-11 (segun frecuencia de diagndsticos). Asi, sigue encabezada por el diagndstico
infarto cerebral, mientras que enfermedad de Parkinson se sitla en segundo lugar,
desplazando a las migrafias que ocupan el tercero. El sincope vaso-vagal desciende a la
octava posicion.. El vértigo periférico pasa al puesto doce. Enfermedad de Alzheimer y
epilepsia parcial se incorporan al grupo Diagnosticos-Visita50, cefalea tensional baja
unos puestos y cefalea cronica diaria ocupa el lugar de ésta, en la quinta posicién. Los
problemas psiquiatico-psicdégenos pasan del 9° puesto al 14.

Hemos visto como las alteraciones no neuroldgicas pierden importancia, para dar paso a
afecciones neuroldgicas mas genuinas como la enfermead de Alzheimer y la epilepsia
parcial.

-ANALISIS DEL TIEMPO DE VISITA

La duracion de la visita médica no es un problema en si mismo. EI problema es si un
determinado tiempo, en manos de un médico concreto, ante un paciente determinado y
con una patologia dada, es suficiente o no para una buena asistencia (calidad suficiente).

Shaw, revisando este tema, encontr6 que las consultas que obtuvieron mayor puntuacion
en cuanto a calidad, fueron, precisamente, aquellas que duraron mas tiempo. Concluye
que la duracion de la consulta de alguna manera esta relacionada con la calidad de ésta,
y que las consultas de “5 minutos” deberian ser reevaluadas.

Nuestros datos muestran que la duracion media de las visitas fue de 17,7 minutos con
unos intervalos de confianza del 95% entre 17,5y 17,9 minutos. El 50% de las vistas no
superaron los 15 minutos (mediana) y el 95% (percentil 95) no duraron méas de 35
minutos.

110,111

Menken en USA encontré una duracién media de las visitas de 20 minutos.
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Segun tipos de visita, hemos visto que la media de las primeras visitas fue de 21,8 min
(IC-95%: 21,4-22,2) y la de las sucesivas 14,3 min (IC-95%: 14,0-14,6). Estas
diferencias fueron estadisticamente significativas.

Luengo et al refiere que una primera visita dura entre 25 y 30 minutos, mientras que una
sucesiva dura “algo” menos de la mitad. Estos datos no son fruto de un estudio sino de
una impresion; sin embargo, vemos que se acercan bastante a nuestros hallazgos.

En Barcelona, Arboix*®® calcula el tiempo empleado en una visita de Neuropsiquiatria,

obteniendo 4,4 minutos por visita.

Menken'®*! en Estados Unidos, obtuvo unos tiempos de visita de 43 minutos para las

primeras visitas y 20 minutos para las sucesivas. El 24% de las visitas duraron 31
minutos o0 mas. El 13% duraron 10 minutos o menos. EI 38% de las visitas a pacientes
nuevos duraron 30 minutos 0 menos.

La duracion de las visitas que hemos obtenido en nuestro estudio dista mucho de los
resultados de Arboix*®. La consulta estudiada por este autor era del modelo
“especialista de cupo”, el cual va desapareciendo paulatinamente en nuestro pais. Los
datos de Menken, aportan unos tiempos bastante superiores a los nuestros. Pensamos
que esto es debido a:

1-el diferente modelo asistencial y

2-que en el pais donde se realizd dicho estudio, la medicina es principalmente de tipo
privado. Ello implicaria, que ademas del tiempo necesario para una buena calidad
asistencial (componente técnico e interpersonal -Donadebian-), probablemente parte del
tiempo se emplee como “marketting”, con el fin de asegurar que el paciente quede
“contento” y vuelva a la consulta.

Hemos analizado el tiempo empleado en la consulta segun el tipo de visita (primera o
sucesiva) y la patologia que presentaba el paciente (por Grupos Diagnosticos) (Tablas
23y 24 y Figuras 15y 16). Segun nuestros datos podemos afirmar que:

-Los tiempos de primera visita son mayores que los de visitas sucesivas en los GD
“Cefalea”, “Vertigo”, “Epilepsia”, “Otras”, “No Neurologico”, “Neurovascular”,
“Parkinson”, “Otros MIAs”, “Demencias” y “Neuropatias”. En el resto de GD no hubo
suficientes casos para permitir un andlisis estadistico.

-Los tiempos de primera visita son mayores que la media en los GD “Demencias” (27,1
min.), “Parkinson” (25,7 min.) y “Sintomas y Signos” (25,1 min.).

-Los tiempos de primera son menores que la media en “Vértigos” (18,4 min.)

-Los tiempos de visita sucesiva son mayores que la media global, en los GD
“Enfermedades Desmielinizantes” (19 min.), “Otras Enfermedades Degenerativas”
(18,9 min.) y “Demencias” (17,1min.).

-Los tiempos de visita sucesiva de los GD “Cefaleas” (13,5 min.), “Neurovascular”
(13,5 min.) y “Epilepsias” (12,9 min.) son menores que la media global (14,3 min.).

-Estas diferencias son estadisticamente significativas.

A pesar de que las diferencias son estadisticamente significativas, debemos sefialar que
los limites superiores de los 1C-95% de los GD “Cefaleas”, “Neurovascular” y
“Epilepsia” rozan los limites inferiores de los 1C-95% del tiempo medio global de visita
sucesiva. La diferencia entre estos viene a ser de 0,1 minuto (j6 segundos!). Al medir el
tiempo de las visitas, hemos considerado Unicamente “minutos” despreciando los
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“segundos”, por lo que estas diferencias son inferiores a la unidad minima de medida
que hemos empleado. En consecuencia:

-A pesar de que las diferencias para los tiempos de sucesiva entre los GD “Cefaleas”,
“Neurovascular” y “Epilepsia” y la media global son estadisticamente significativas, en
la practica carecen de valor.

Hemos estudiado los tiempos empleados en las visitas de las enfermedades mas
frecuentes (Diagndsticos>1%).0Observamos que:

-Por encima de los 25 minutos de tiempo de primera visita s6lo se encuentra 3
diagndsticos: Enfermedad de Alzheimer, Enfermedad de Parkinson y Epilepsia Parcial;
Mientras que por debajo de los 18 minutos encontramos Unicamente 2: Sindrome del
Tunel Carpiano y Paralisis Facial Periférica. Es de destacar que en un estrecho margen
de 5 minutos (19 a 24 minutos) se sitlan la mayoria de los Diagndsticos>1% .

-El tiempo de visita sucesiva es muy semejante para la mayoria de Diagndsticos>1% ,
situandose 16 de ellos entre los 12 y 15 minutos. Destacar el tiempo muy bajo (9,3
minutos) de la paralisis facial periférica y los tiempos un poco mas altos de
Enfermedad de Alzheimer (16,6 min.) y Psiquiatrico-Psicogeno (16,2 min.).

Garrison et al en Estados Unidos, proponen unos tiempos de visita muy superiores a los
nuestros: para las enfermedades neuroldgicas mas frecuentes (migrafia, enfermedades
cerebrovasculares, esclerosis multiple, epilepsia, sintomas y signos, Parkinson,
demencia, neuropatias,...) el tiempo de primera visita suele oscilar entre 50-60 minutos
y el tiempo de visita sucesiva entre 20 y 25 minutos. Los datos propuestos por estos
autores no son fruto de un estudio de utilizacion de un servicio, sino que fueron
obtenidos a través de técnicas de opinion de expertos y busqueda del consenso como es
la técnica Delphi. Estos tiempos fueron utilizados posteriormente para calcular el
tiempo neuroldgico necesario para cubrir las necesidades de la poblacion, y
consecuentemente, el nimero de neurélogos que se necesitarian.

Ya hemos repetido en varias ocasiones, que los datos de estos autores deben
interpretarse con cautela si se quieren aplicar a otros sistemas sanitarios; dado que, tanto
el modelo asistencial como la actitud de los neur6logos puede ser diferente y por tanto,
los resultados no reflejarian la realidad del sistema analizado.

Hemos querido estudiar si el tiempo de visita variaba a lo largo del seguimiento del
paciente. Para ello analizamos la duracién de las visitas segun el niumero de la visita.
Los resultados se expusieron en la tabla-26. Como pudimos ver, la duraciéon de las
primeras visitas seguia siendo el mayor; mientras que el tiempo de visita sucesiva no
variaba a medida que el nimero de visitaba aumentaba.

Por tanto, la duracion de las visitas de revision es bastante constante e independiente del
tiempo de seguimiento del paciente.

-Calculo de los tiempos de visita anuales

Hemos desarrollado una férmula para, a partir de nuestros datos, poder calcular el
tiempo de visita anual que precisa cada grupo de patologia. Esta formula tiene un
desarrollo completamente 16gico y pensamos no necesita mas discusion.

Los datos obtenidos con este método se reflejaron de manera resumida en la Tabla-27.
Por GD el tiempo neuroldgico se distribuyé de la siguiente manera:
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-El GD que més tiempo consumi6 fue “Cefaleas”, ocupando el 19,7% de este tiempo.
Se siguié de “Neurovascular” con el 15,4%, “No Neuroldgico” con el 9,6%,
“Parkinson” y “Neuropatias” con el 9%, “Epilepsia” con el 8%, “Sintomas y Signos”
con el 6,3%, “Otros MIAs” con el 5,6%, “Demencias” con el 5,3%, “Vértigos” con el
2,2%, “E. Desmielinizantes” con el 2,0% y “Otras E. Degenerativas” con el 1,9%.

-El resto de GD no llegaron a rebasar el 1% del tiempo neuroldgico.

-Los GD que ocupan més del 1% del tiempo neuroldgico (12) superaron en conjunto el
94% del total.

La media del tiempo neurolo6gico anual fue de 668 horas.

Delgado et al en Alcoi, estudia las necesidades de asistencia neuroldgica con la técnica
de los informadores clave. Segln sus datos, se precisarian en dicha zona, un total de
3.481 horas al afio y por 100.000 habitantes, de tiempo neuroldgico. Esta cifra dista
enormemente de la obtenida por nosotros. Estos autores utilizaron la formula de
Kurtzke* y ademés utilizaron las tablas de Garrison et al para determinar el tiempo de
visita, el nimero de visitas anuales e incluso la patologia que tenia que ver el neurélogo.

A lo largo de esta discusion, hemos ido demostrando que todos estos parametros
Unicamente serian Utiles en el sistema para el que fueron determinados: el sistema
americano. Aplicar estos datos a nuestro medio conducira a resultados que, con gran
probabilidad, disten de ajustarse a nuestra realidad. Por otro lado, se considerd que un
neurdlogo en dedicacion exclusiva en el sistema de asistencia publica, dedica 660 horas
anuales a las consultas externas. A este respecto habria que aclarar, que con la actual
estructuracion de nuestro Sistema Sanitario, con Facultativos Especialistas de Area
(FEAS) que tienen que atender a las consultas externas del hospital -y del ambulatorio si
lo hubiere-, a los pacientes ingresados, a las urgencias neuroldgicas hospitalarias y hacer
guardias de presencia fisica -generalmente de Medicina Interna- con derecho a jornada
de libranza posterior, el tiempo disponible real para la consulta externa es bastante
inferior a la cifra calculada de 660 horas anuales. En nuestro caso, cada neurdlogo
dedica unas 10 a 12 h semanales a la consulta (aunque realmente tiene adjudicadas 9h).
Si consideramos que hay 42 semanas laborales, ello supondria, en el mejor de los casos,
de 420 a 480 h anuales de dedicacion, de las cuales de 42 a 126 ([(10 o 12)-9]x 42)
serian “por iniciativa propia”.

En conclusion:

-Hemos visto los GD que mas tiempo neurolégico precisan y en qué porcentaje del
total del tiempo neuroldgico anual lo hacen.

-Hemos calculado el tiempo anual empleado -668 horas- para atender la consulta
neuroldgica en nuestra area sanitaria.

-ANALISIS DEL SEGUIMIENTO Y DEL DESTINO DE LOS PROCESOS

Los aspectos del seguimiento relacionados con las visitas ya fueron comentados en el
capitulo anterior. En este apartado discutiremos los relacionados con las altas, tipos de
proceso, coeficientes relacionados con el seguimiento y pacientes perdidos. Al final
comentaremos la formula que hemos desarrollado, y que nos permitir predecir, a partir
de nuestros datos, el nimero de procesos que vamos a atender en un afio determinado.
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-ANALISIS ANUAL DE LOS PROCESOS ATENDIDOS, ALTAS Y VISITAS
SEGUN TIPO DE PROCESO

Aqui se analizaron con detalle la distribucion de los procesos anuales segun fueran
nuevos o antiguos y las altas y nimero de visitas segun el tipo de proceso (huevo o
antiguo). En la Tabla-28 se mostraron los resultados de nuestro analisis. Posteriormente
se calcularon una serie de coeficientes (Tabla-29). Del analisis de éstos se pueden
deducir una serie de datos:

-El 65% de los procesos atendidos cada afio corresponde a procesos nuevos. De estos el
47% son dados de alta durante el mismo afio.

-Los procesos nuevos superan en 1,9 veces a los procesos antiguos.
-El 41% de todos los procesos son dados de alta cada afio.

-El 75% de las altas de cada afio corresponden a procesos nuevos; mientras que sélo el
29% de los procesos antiguos se dan de alta anualmente.

-Las altas de procesos nuevos son 3 veces mas frecuentes que las de procesos antiguos.

-Proporcionalmente los procesos nuevos se dan 1,6 veces mas frecuentemente de alta
que los antiguos.

-El 63% de las visitas anuales se realizan para atender a procesos nuevos y éstas son 1,7
veces mas frecuentes que las realizadas para atender a procesos antiguos.

-Cada proceso nuevo recibe una media de 1,5 visitas anuales durante el primer afio,
mientras que los procesos antiguos reciben 1,7 visitas por afo.

Estos datos vienen a reflejar que se trata de una consulta “agil” donde, anualmente, se
atienden mas procesos nuevos que antiguos. Igualmente, la mayoria de visitas son
realizadas para asistir a procesos nuevos. EI comportamiento con los procesos nuevos es
diferente, puesto que se les da de alta con mayor frecuencia que a los antiguos. De
hecho, la mayoria de altas que se dan son para procesos nuevos. Esto quiere decir que
los procesos antiguos estan “seleccionados” de forma que se trataria de patologia de
seguimiento largo (cronica).

En la serie de Digon et al, el 58% fueron dados de alta durante el estudio (afio 1989), el
1% ingreso en el hospital y al resto (40%) se le siguid viendo en la consulta.

En el trabajo de Marco, se le di6 el alta al 42,7% de los pacientes. Por patologias, las
que tuvieron la tasa de “altas” mas elevada fueron las pérdidas de conciencia no
epilépticas (84% de los casos) y la patologia no neurolégica y los vértigos con un 75%
cada una.

Lopez dio de alta al 44% de los pacientes nuevos.
Pondal et al dieron de alta al 75% de los pacientes nuevos vistos durante su estudio.

En la serie de Gracia-Naya et al, solo el 19,5% de los paciente tuvieron que seguir
siendo controlados en la consulta. La esclerosis multiple y la epilepsia lo fueron en un
100%, la patologia extrapiramidal en un 79% y las demencias en un 61%.

Patterson y Esmonde® en el Reino Unido, refieren un 64% de altas tras la primera

visita, y un indice de visitas por paciente de 0,62.

Hopkins et al en el Reino Unido, sefiala que al 33% de los pacientes se les indico que
volvieran s6lo si lo creian necesario; al 49% se le visitdé una segunda vez y Unicamente
al 19% se les asistio de una forma continuada.
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Menken en Estados Unidos, encuentra que al 65% de los pacientes se les indico que
volvieran a la consulta para seguir controles posteriores.

Nuestros datos (65% de altas a los pacientes nuevos) se asemejan a la mayoria de
estudios espafioles, y también al trabajo de Hopkins et al y Patterson et al, apartadndose
del de Menken (otra razon méas para pensar que en Espafia -y en nuestra consulta en
particular-, estamos mas cerca del modelo asistencial Inglés que del Americano).

-DISTRIBUCION DE LOS PROCESOS ATENDIDOS ANUALMENTE SEGUN
EL ANO DE SEGUIMIENTO

En este punto pudimos observar que el porcentaje de pacientes que se ven de otros afios
es progresivamente menor a medida que aumenta el afio de seguimiento.

Esto es logico, puesto que cada afio se dan altas de estos pacientes y por tanto, cada vez
guedan menos pacientes provenientes de un afio determinado.

Ademas, a medida que pasan los afios, el porcentaje de pacientes nuevos va
disminuyendo respecto al de pacientes antiguos y va aumentando el porcentaje de
pacientes provenientes de afios anteriores.

Pensamos que ello es debido a que nuestra consulta es relativamente joven. La consulta
se inicié en el afio 1987 con un neurdlogo. En el 88, la plaza quedd vacante durante
unos meses hasta que se incorporé un nuevo neurélogo el cual, a su vez, volvié a irse
dejando de nuevo la zona sin neurdlogo durante varios meses mas. En aquel momento
(finales del 89), los pacientes fueron derivados a Gandia (el area vecina). En el 90 se
incorpord uno de los neurdlogos que aun permanece en su plaza. Desde inicios del 92
estan trabajando, de forma continua, los dos neur6logos que ocupan actualmente las
plazas de Neurologia. Asi, puede decirse que la consulta tiene un funcionamiento
regular y estable desde inicios del 92. Ello podria explicar las variaciones encontradas
en los porcentajes anuales de procesos nuevos/procesos antiguos.

-PROCESOS PERDIDOS ANUALMENTE

Mediante una formula simple hemos determinado el porcentaje de pacientes que debian
haber acudido a revision y que, sin embargo, no lo hicieron. Vimos que en el 93 este
porcentaje fue del 18%, en el 94 del 29% y en el 95 del 50%.

Marco describe en su trabajo que el porcentaje de “pacientes perdidos” fue del 26%.
Los grupos de patologia en los que este hecho fue mas frecuente fueron trastornos
extrapiramidales (38,4%) y epilepsia (38,4%). Al concluir su estudio, se tuvo
conocimiento del fallecimiento del 3% de los pacientes de esta serie.

No todos los pacientes a los que se les indica que vuelvan, lo hacen. Por uno u otro
motivo, existe un porcentaje de pacientes que no acude a las revisiones. Este hecho
plantea problemas a la hora de hacer planes, puesto que no es un factor que dependa -en
principio- del Sistema Sanitario o de la patologia en si, sino que, mas bien, debe
depender de factores personales -circunstanciales- de cada individuo en particular. No
conocemos en detalle los motivos por los que nuestros pacientes “perdidos” dejaron de
venir a nuestra consulta. Nos preocupa la posibilidad de que uno de los motivos sea una
mala o insuficiente calidad de nuestra asistencia. Por ello hemos disefiado un estudio,
actualmente en marcha, dirigido a responder a esta pregunta.
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-COEFICIENTE DE REDUCCION ANUAL DEL NUMERO DE PROCESOS

En este apartado intentamos hallar un factor que nos pudiera determinar cuantos de los
pacientes que se atienden en un afio dado, se seguirdn viendo en afios sucesivos. Para
ello hemos empleado un método original, consistente en analizar los procesos que se
atienden cada afio y determinar cuantos de ellos se siguen controlando en afos
sucesivos, dependiendo del afio de seguimiento “i” . A este factor lo denominamos
coeficiente de reduccién anual de procesos segun afio de seguimiento i (CRAI).

Obtuvimos el valor de dicho coeficiente para los cuatro primeros afios de seguimiento
(0, 1,2y 3): CRA0=1; CRA1=0,30; CRA2=0,10; CRA3=0,07

Estos coeficientes indicarian, por ejemplo, que si en el afio 1994 vimos 1.029 procesos
nuevos, en el afio 1996 (afo de seguimiento “2°”) seguiremos controlando:

1.029 x 0,10 (CRA2)=103
Utilizaremos estos indices en el siguiente apartado.

-CALCULO PREDICTIVO DEL NUMERO DE PROCESOS ANUALES

Este punto supone una primera aproximacion al calculo de necesidades de atencion
neurologica, partiendo de los datos que nos ofrece un estudio sobre utilizacion de un
servicio, como el nuestro.

Tras diversos razonamientos matematicos, llegamos a una férmula con la que
conociendo 1) el nimero medio de procesos nuevos que acuden a nuestra consulta, 2) el
porcentaje de procesos que se atienden cada afio, cuyo afio de inicio fue al menos tres
afios anterior al afio en consideracion (Gltima fila de la Tabla30), y 3) los CRAI
calculados en el apartado anterior, nos permitiria predecir el nimero aproximado de
procesos a atender en un afio determinado.

Garrison et al® y Kurtzke et al, para calcular las necesidades de tiempo neurolégico
utilizaron un método basado en los parametros epidemioldgicos (incidencia vy
prevalencia) de la literatura. Calcularon la incidencia y prevalencia “ajustadas”, segun la
opinion de un grupo de neurdlogos (panel Delphi) acerca de qué porcentaje de
pacientes de cada patologia debia ver el neurélogo, y qué porcentaje de estos deberia de
seguir controlando posteriormente. Determinaron, por el mismo método, el nimero de
visitas anuales, durante el primer afio y sucesivos y el tiempo aproximado que se le
dedica a cada tipo de visita. Con todo ello, basado en la opinién de un grupo de
expertos, se llegd a determinar el nimero de neurdlogos necesarios por cada 100.00
habitantes.

Ya hemos comentado que por varios motivos (espectro de patologia diferente, patron de
seguimiento -modelo asistencial- diferente y tiempos de visita diferentes) este modelo
es dificilmente aplicable a nuestro medio. Aln salvando estas limitaciones, este método
presenta el sesgo de ser un método basado en la opinidn. Probablemente las necesidades
de neur6logos hubieran variado si se hubiera tenido en cuenta la opinion de los médicos
de cabecera, de los gestores o incluso de los propios pacientes. Ya hemos visto en
nuestro medio (Delgado et al, Montiel et al®® y Gémez et al,) cémo dependiendo de la
formacion del médico de cabecera y del lugar de trabajo, aplicando la metodologia de
Kurtzke se podia pasar de necesitar 5 neurdlogos por 100.000 habitantes a necesitar tan
solo 3.
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Para evitar estos problemas, los estudios de utilizacién, por su propia concepcién, ya
tienen en cuenta de forma intrinseca todos estos factores, puesto que son los que
determinan el que las necesidades asistenciales de una poblacion lleguen al nivel
“secundario” (atencién especializada) en una mayor o menor medida. Asi pues, si las
circunstancias de un entorno no varian, la demanda asistencial también tendera a no
variar y por tanto serd un buen indicador de las necesidades asistenciales de la
poblacion. Este planteamiento puede albergar un nuevo tipo de problemas: la
infrautilizacion y la suprautilizacion:

-Casabella et al sefialan que desde atencion primaria se remitieron el 30% de las
cefaleas, vértigos, pérdidas de conciencia y movimientos anormales; sin embargo, sélo
lo fueron 1 de cada 10 demencias (deterioros cognitivos) y algias vertebrales con
irradiacion. Este autor califica a estas dos ultimas patologias como “poco exploradas”.
Sin embargo, Martin, en una encuesta realizada a los neur6logos, aprecia que éstos
opinan que las demencias deberian ser vistas por el neurélogo en el 87% de los casos, y
seguidas posteriormente en el 57% .

-Cockerell encuentra que sélo el 3,5% de las migrafias y el 13% de los epilépticos son
remitidos al neur6logo en su pais (Reino Unido).

-En el trabajo de Stevens, este autor comenta que, “salvo pocas excepciones, existe una
considerable estabilidad en los patrones de remision para las diferentes patologias, ain
cuando la comparacion se haga entre décadas diferentes”. Indica un poco mas tarde que
“teniendo en cuenta la estabilidad de los hébitos de remision comentada mas arriba, esta
claro que los médicos que nos refieren a los pacientes perciben que algunas
enfermedades requieren la opinion de un neurblogo mas que otras. Ciertas
enfermedades (esclerosis multiple, miastenia gravis, epilepsia tardia,...) son vistas por
el neur6logo en un nimero practicamente equivalente a las tasas de prevalencia e
incidencia; mientras que otras enfermedades, que legitimamente forman parte de la tarea
habitual del neurdlogo, sélo son remitidas en un escaso numero (enfermedad de
Parkinson, neuropatias, accidentes isquemicos transitorios,...). Concluye diciendo que
es necesario crear una opinion de “consenso” acerca de qué patologia debe ver el
neurologo.

Vemos como, tanto los métodos basados en los datos epidemioldgicos, como los
basados en la utilizacion de servicios presentan serias limitaciones a la hora de calcular
las necesidades de la poblacion (Stevens [1989] sugiere que “existe una importante
demanda de atencion neuroldgica, y que el tamafio absoluto de esta no puede ser
efectivamente calculada.”).

Con los estudios basados en datos epidemioldgicos, calculariamos las necesidades
tedricas maximas, equivalentes a la necesidad normativa. Las necesidades asistenciales
calculadas de esta forma se verdn modificadas por una serie de factores que
denominamos factor entorno (cultura y educacion sanitaria de la poblacion, Sistema
Sanitario establecido, accesibilidad a los centros, formacion de los médicos, modelo
asistencial,...) (Donadebian). De la interaccién entre ambos resultara la demanda de
asistencia 0 necesidad expresada, que vendra determinada por los estudios de
utilizacion de servicios. Bajo este punto de vista, los trabajos dirigidos a cuantificar las
necesidades asistenciales de una poblacion basados en datos epidemioldgicos y los
basados en estudios de utilizacion de los servicios sanitarios seran complementarios. El
analisis de ambos nos dard una idea de la adecuacion del Sistema Sanitario existente
(incluyendo la educacion sanitaria de la poblacion):
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-Si la diferencia de resultados entre ambos métodos es grande y a favor de los primeros,
podremos concluir que el entorno donde se dispensa la asistencia es inadecuado,
generando una infrautilizacion del Sistema y diremos que es ineficaz.

-Por el contrario, si la diferencia es grande y a favor de los resultados de los estudios de
utilizacion, diremos que el Sistema tampoco es adecuado y que es ineficiente.

-Cuando la diferencia entre los resultados de ambos estudios sea pequefia, diremos que
el entorno es adecuado y que la asistencia médica se dispensa en una medida justa,
resultando en el beneficio esperado sobre la salud de la poblacién.

-CONSIDERACIONES FINALES

Somos conscientes de que existen muchos otros aspectos y planteamientos en relacion a
la asistencia, que no hemos analizado. Sin embargo, consideramos que con el trabajo
que presentamos hay suficiente material para el analisis general de la asistencia
neuroldgica en nuestro distrito sanitario, y que responde a los objetivos trazados para
este estudio.

Debe entenderse que estos son los primeros resultados de una linea de trabajo que
seguiremos explotando en el futuro. Estamos seguros de que seguira produciendo
informacidn util para una planificacion racional de los recursos humanos, técnicos y
estructurales, necesarios para cubrir la demanda asistencial -en materia neuroldgica- de
la poblacion.
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RESUMEN DE LOS RESULTADOS Y DISCUSION

Mediante un estudio de utilizacion de un servicio sanitario, realizado en la consulta
externa de Neurologia del hospital Marina Alta de Denia, hemos generado una
informacidn detallada acerca de la asistencia neuroldgica dispensada. Pretendemos que
esta informacion sea Util para racionalizar la planificacion de los recursos, en materia de
asistencia neurolégica ambulatoria.

Dado el elevado nimero de resultados obtenidos y la larga discusion que estos han
generado hemos creido conveniente, en primer lugar, mostrar un resumen de ambas a
modo de informe, como paso previo a la presentacion de las conclusiones.

RESUMEN

- SOBRE LA POBLACION ATENDIDA

Para analizar la poblacion atendida y poder compararla con la poblacion del area,
hemos tenido en cuenta Unicamente los pacientes residentes en el area sanitaria y la
poblacion mayor de 14 afios.

-Se han recogido datos de 3.840 pacientes, 4.815 procesos y 10.172 visitas.

-Los pacientes atendidos no residentes en el area representaron un 3,5%. Los pacientes
menores de 14 afios fueron el 0,4% del total.

-La tasa de pacientes nuevos (residentes en el area y mayores de 14 afios) por mil
habitantes y afio fue de 10. Si consideramos la poblacion total, esta tasa pasa a ser de
8,4 P/hma.

-La edad media de los pacientes fue globalmente de 52,6 afios. Por sexos fue de 51 afios
para las mujeres y de 54 para los varones. La edad media de la poblacion atendida fue
ligeramente superior a la de la poblacion general. De forma global fue 7,8 afios mayor.
Para el sexo femenino fue 5,5 afios mayor y para el masculino 10,4 afios mayor.

-La distribucion por sexos fue de 54% mujeres y 46% varones. Al comparar estas
proporciones con las de la poblacidn general, se mantenian las diferencias estadisticas
aunque carecian de relevancia epidemioldgica.

-A medida que la poblacién envejece demanda mas asistencia neuroldgica. La mayor
demanda se registrd en las edades mayores de 65 afios, seguida de las edades de la
madurez y la juventud. No pudimos valorar la demanda en la edad infantil (0-14 afios),
puesto que estos pacientes se derivaban habitualmente a Pediatria.

-En las edades mas jOvenes (15-39 afios) las mujeres demandaron mas asistencia
neuroldgica que los varones, principalmente por problemas funcionales (cefaleas y
alteraciones no neuroldgicas). Los varones acudieron mas a la consulta de Neurologia
que las mujeres en las edades de méas de 65 afios, fundamentalmente por enfermedades
cerebrovasculares.

-La zona de Denia solicité més asistencia neuroldgica que el resto de ZBS. La cercania
a nuestro centro, asi como la carencia de Centro de Salud, pueden ser las causas de esta
diferencia.
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-SOBRE EL ORIGEN DE LOS PROCESOS ATENDIDOS

-Nuestros pacientes fueron remitidos principalmente desde AP (50,6%), seguido de PU
(16%), PHN (10,4%), IC (9,5%), PUN (5,2%), CEN (4,4%), Casa (2,1%) y 1,9% para
el resto de procedencias. Esta distribucién de los origenes de la demanda es intermedia
entre las consultas de tipo Centro de Especialidades y las de tipo Hospitalario.

-AP fue el origen de la solicitud de consulta mas frecuente para todos los GD, excepto
para “Neurovascular” e “Infecciosas”, donde lo fue el origen PHN. PU fue el segundo
origen mas frecuente para la mayoria de GD. En los GD “Demencias” y “Parkinson” el
segundo origen mas frecuente fue CEN. Ello refleja una baja sensibilidad del médico
general para detectar estas enfermedades, ocasionando una infrautilizacién de la
asistencia neurologica por parte de estos pacientes y una pérdida del beneficio potencial
que tal asistencia supondria para ellos.

-Desde AP, PU, CEN y “Casa” la patologia que mas se remitid fueron las cefaleas;
desde PUN y PHN las enfermedades cerebrovasculares y desde I1C los problemas no
neurologicos. Ello nos hace pensar que la formacidon en Neurologia de los especialistas
no neurodlogos, probablemente también sea deficiente.

-La demora fue diferente segun el origen de la solicitud. La mayor demora correspondid
al origen tipo AP (32,0 dias; 1C-95%: 30,7-33,3), seqguido de IC (23,8 dias; 1C-95%:
21,4-26,2), PU (14,7 dias; 1C-95%: 13,3-16,1) y el origen tipo Casa (6,5 dias; 1C-95%:
4,4-8,6).

-SOBRE LA PATOLOGIA ATENDIDA EN LA CONSULTA

-Hemos analizado la Demora Ajustada. Nuestra Demora Ajustada fue fluctuante
aungue no excesiva (Media de 27 dias, 1C-95%: 26,6-28,6, Moda de 14 y Mediana de
20). Esta variacion de la demora no fue debida al aumento de la demanda ni a la
disminucion de la actividad asistencial, sino a otras razones no médicas dificiles de
determinar.

-El nimero de solicitudes de consulta vari6 poco de un afio a otro. La media mensual de
solicitudes fue de 75,7 (IC-95%: 68,9-77,5). Dentro de un mismo afo se han apreciado
unas oscilaciones ciclicas coincidentes con los periodos vacacionales, de manera que
durante estos periodos se demanda menos asistencia neurolégica. De igual forma,
durante estas épocas la actividad asistencial en nuestra consulta también fue mas baja.
Este acoplamiento entre las variaciones de la demanda y la actividad asistencial hizo
que la demora no se afectase por estas oscilaciones.

-La media de enfermedades neurologicas por paciente fue de 1,1.

-La distribucion por GD fue intermedia entre las consultas de tipo Centro de
Especialidades y las de tipo Hospitalario: el GD maés frecuente fue “Cefaleas”
representando el 22% del total, seguido de “Neurovascular” con el 17,6%, “No
Neuroldgico” con el 15,3%, “Neuropatias” con el 9,8%, “Sintomas y Signos Mal
Definidos o Pendientes de Estudio” con el 7%, “Epilepsias” con el 6,6%, “Enfermedad
de Parkinson y Parkinsonismos” con el 4,1%, “Vértigos” con el 4%, “Otros MIAs” con
el 3,9%, “Demencias” con el 3,4% y el resto de GD con el 6,5% en conjunto. Entre los
6 primeros se cubrid el 80% de los procesos atendidos.

-El nimero de diagndsticos neuroldgicos diferentes fue de 238. Ello implica una alta
variedad diagnostica que se correlaciona con una calidad técnica diagnostica también
elevada.
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-Hemos agrupado estos diagndsticos por diagnosticos genéricos y por Grupos
Diagnosticos y hemos confeccionado un panel de las patologias neuroldgicas mas
frecuentes que atiende el neurdélogo en la consulta. Como resultado hemos obtenido un
conjunto formado por 73 diagndsticos que se muestra en el Anexo-4. Este panel es
similar al encontrado en la mayoria de los trabajos espafioles, y por tanto deberia
utilizarse para calcular las necesidades de asistencia neuroldgica en nuestro entorno.

-Para diagnosticar al 50% de la patologia atendida (Diagnosticos 50%) se han utilizado
unicamente 9 diagndsticos neuroldgicos diferentes. S6lo 19 diagndsticos neuroldgicos
superaron una frecuencia del 1% (Diagnodsticos>1%) de la patologia asistida. Este
hallazgo deberia tener implicaciones en cuanto a la formacion pregraduada de Medicina,
la formacion continuada del médico general y la formacién continuada del neurélogo.

-Los GD “Parkinson”, “Demencias” y “Neurovascular” presentaron una edad media
mayor que el resto. En segundo lugar se situaron los GD “Sintomas y Signos”,
“Vertigos” y “Neuropatias”. En tercer lugar el GD “No Neuroldgico”. Los GD mas
jévenes fueron “Cefaleas” y “Otras Enfermedades Neuroldgicas”.

-Las mujeres presentaron entre 1,3 y 1,5 veces mas cefaleas que los hombres. Los
varones presentaron entre 1,4 y 1,5 veces mas enfermedades cerebrovasculares que las
mujeres. En el resto de GD las diferencias estadisticas carecian de relevancia
epidemioldgica.

-En las mujeres los GD maés frecuentes fueron “Cefaleas” y “No Neurol6gico”, con un
44,8% entre los dos, seguidos de “Neurovascular con un 11,8%. En los varones, el GD
mas frecuente fue “Neurovascular” con un 23,8%, seguido de “Cefaleas” y “No
Neurolégico” con un 28,3% entre ambos.

-SOBRE EL TIEMPO UTILIZADO EN LAS CONSULTAS

-El tiempo medio de las visitas fue de 17,7 min., con 1C-95% de 17,5-17,9. El 50% de
las visitas no superaron los 15 min. EI 95% de las visitas no duraron mas de 35 min.

-La duracion media de las primeras visitas fue de 21,8 min. (1C-95%: 21,4-22,2) y la de
las visitas sucesivas 14,3 min. (1C-95%: 14,0-14,6).

-Los tiempos de primera visita fueron mayores que los de visitas sucesivas en los GD
“Cefalea”, “Veértigo”, “Epilepsia”, “Otras”, “No Neuroldgico”, “Neurovascular”,
“Parkinson”, “Otros MIAs”, “Demencias” y “Neuropatias”. En los demas GD no hubo
registros suficientes para poder hacer comparaciones.

-Los tiempos de primera visita fueron mayores que la media en los GD “Demencias”
(27,1 min.), “Parkinson” (25,7 min.) y “Sintomas y Signos” (25,1 min.).

-Los tiempos de primera visita fueron menores que la media en “Vértigos” (18,4 min.).

-Los tiempos de visita sucesiva fueron mayores que la media global, en los GD
“Enfermedades Desmielinizantes” (19 min.), “Otras Enfermedades Degenerativas”
(18,9 min.) y “Demencias” (17,1min.).

-Los tiempos de visita sucesiva de los GD “Cefaleas” (13,5 min.), “Neurovascular”
(13,5 min.) y “Epilepsias” (12,9 min.) fueron menores que la media global (14,3 min.).
A pesar de que estas diferencias eran estadisticamente significativas, dada la escasa
magnitud de las mismas, en la practica carecen de valor.

-Los tiempos de visita para primera visita y sucesiva de los diagndsticos mas frecuentes
fueron semejantes, salvo en enfermedad de Alzheimer, enfermedad de Parkinson y
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epilepsia parcial con tiempos de primera algo mayores, y sindrome del tunel carpiano y
paralisis facial periférica con tiempos de primera algo inferiores. Enfermedad de
Alzheimer y trastornos psiquiatrico-psicdgenos presentaron tiempos de sucesiva
superiores al resto, mientras que para paralisis facial periférica fueron inferiores.

-El tiempo de visita fue diferente entre la primera visita y las sucesivas. Sin embargo, el
tiempo de visita utilizado para atender a las visitas sucesivas fue similar,
independientemente del nimero de visita de que se trate.

-El tiempo neurologico anual medio dedicado a la asistencia neurolégica ambulatoria
fue de 668 horas.

-El GD que mas tiempo neuroldgico consumio fue “cefaleas”, ocupando el 19,7% de
este tiempo. Se siguié de “Neurovascular” con el 15,4%, “No Neurol6gico” con el
9,6%, “Parkinson” y “Neuropatias” con el 9%, “Epilepsia” con el 8%, “Sintomas y
Signos” con el 6,3%, “Otros MIAs” con el 5,6%, “Demencias” con el 5,3%, “Veértigos”
con el 2,2%, “E. Desmielinizantes” con el 2,0% y “Otras E. Degenerativas” con el
1,9%. EI resto de GD no llegaron a rebasar, cada uno, el 1% del tiempo neuroldgico.
Los GD que ocuparon mas del 1% del tiempo neurolégico (12) superan en conjunto el
94% del total del tiempo neuroldgico anual.

-SOBRE EL SEGUIMIENTO Y DESTINO DE LOS PROCESOS

-El indice 1?3/Sucesiva encontrado fue de 0,8 con 1C-95% de 0,7-0,9.

-El indice Total/1% fue de 2,4. Este indice fue diferente segin el GD: Alto en “UNM”,
“Parkinson”,  “Desmielinizantes”, “Otros MIAs” y “Demencias”. Bajo en “No
Neuroldgico”, “Vértigo”, “Otras” y “Neurotraumatologia”.

-La tasa del numero de visitas por mil habitantes y afio fue de 20,4. La media del
namero de visitas anuales fue de 2.247 y la de visitas mensuales de 187 (1C-95%:
170,5-203,5).

-El ndmero de visitas segun el mes del afio siguid unas oscilaciones ciclicas
coincidentes con los periodos vacacionales, similar a las oscilaciones que sufria el
namero de solicitudes de consulta a lo largo del afio.

-El 46,7% de los procesos requirieron Unicamente una visita. El 24,1% sélo 2; el 11,3%
3 visitas y el 18% 4 o0 més visitas. EI 1,5 % requirieron més de 10 visitas. El 92% de los
casos no precisaron mas de 5 visitas. El 70,6% de los procesos no requirieron mas de 2
visitas (porcentaje de modelo tipo “consultor”). El 11,4% de los procesos requirieron 5
0 mas de 5 visitas (porcentaje de modelo tipo “asistencia directa”). EI 28% restante
requirio entre 3 y 4 visitas.

-El ndmero de visitas segun afio de seguimiento fue diferente para los distintos GD. De
forma global, observamos que el nimero de visitas para controlar los procesos que
siguen abiertos varia poco a lo largo de los afios (2,6 en primer afio, 1,9 en segundo afio
y 2,9 en afios sucesivos).

-El diagndstico que mas visitas ocasiono a lo largo del estudio fue infarto cerebral con
1.072 visitas, seguido de enfermedad de Parkinson (880), migrafia (877), otras formas
de epilepsia (423), cefalea crénica diaria (342), AIT (323) y temblor esencial (302).

-El 65% de los procesos que se atendieron cada afio fueron nuevos y de estos el 47%
fueron dados de alta durante el primer afio. La mayoria (63%) de las visitas realizadas
anualmente fueron para atender casos nuevos. De los procesos antiguos el 29% se
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dieron de alta cada afio. Las altas para procesos nuevos fueron 3 veces mas frecuentes
que para los procesos antiguos. Estos datos son similares a los de la mayoria de los
trabajos espafioles y se asemejan a los ingleses, apartdndose de los resultados de los
trabajos americanos.

-La proporcién anual de procesos nuevos/procesos antiguos fue variable en nuestro
estudio, disminuyendo paulatinamente cada afio. Pensamos que esta variacion es debida
a que nuestra consulta es una consulta “joven” (funcionamiento regular desde inicios de
1992)

-La proporcion de pacientes perdidos anualmente fue del 18% en el 93 y alcanzo el
50% en el 95. Este dato es francamente preocupante y ha sido poco estudiado en la
literatura. Dada la importancia del mismo pensamos que merece ser estudiado mas a
fondo.

-Con el fin de poder valorar el ritmo de disminucién de los procesos atendidos en un
afio determinado, que seguian controlandose en afos sucesivos, se calcularon unos
coeficientes de reduccion anual de procesos segun el afio de seguimiento (CRAI). Los
CRAI determinados fueron: CRA0=1; CRA1=0,30; CRA2=0,10; CRA3=0,07

posteriormente, se desarrollé una formula para el calculo predictivo de los procesos a
atender cada afio en un futuro, llegandose a la siguiente ecuacion (Ecuacion 1):

-SOBRE EL MODELO ASISTENCIAL UTILIZADO EN LA CONSULTA

El modelo asistencial utilizado en nuestra consulta ha sido mixto. En el 70% de los
casos fue de tipo “neurdlogo consultor” y en el 11% de tipo “seguimiento directo”. En
el resto de los casos fue intermedio. Este dato es contradictorio con el obtenido por
diversos estudios realizados en nuestro pais, en los que segun la opinion del médico de
atencion primaria y del neurdlogo, el modelo asistencial en Neurologia deberia ser de
tipo “seguimiento directo” (Americano).
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CONCLUSIONES

1.-La poblacion atendida durante el estudio fue de 3.840 pacientes. La tasa de pacientes
nuevos (residentes en el area y mayores de 14 afios) por mil habitantes y afio fue de
10. El 54% de los pacientes fueron mujeres y el 46% varones. La edad media de los
pacientes fue de 52,6 afios. En las mujeres fue de 51 afios y en los varones de 54, siendo
la edad media de los pacientes algo superior a la de la poblacion general. A medida que
la poblacion envejece demanda més asistencia neurolégica. Las mujeres frecuentaron la
consulta de Neurologia mas que los varones en las edades de 15-39 afios; lo contrario
ocurrié en las edades mayores de 65 afios. La zona de Denia solicitdé mas asistencia
neuroldgica que el resto de ZBS.

2.-La mayor parte de los pacientes fueron remitidos desde AP (50%), PU (16%) y PHN
(10%). AP fue la procedencia mas frecuente para todos los GD, excepto para
“Neurovascular” e “Infecciosas”, donde lo fue el origen tipo PHN. Desde AP, PU, CEN
y “Casa” la patologia que mas se remitid fueron las cefaleas; desde PUN y PHN fueron
las enfermedades cerebrovasculares y desde IC fueron los problemas no neuroldgicos.
La mayor demora correspondi6 al origen tipo AP, sequido de IC, PU vy el origen tipo
Casa.

3.-El espectro de la patologia neuroldgica atendida fue de 238 diagndsticos diferentes.
Los Diagndsticos genéricos mas frecuentes forman un panel de 73 entidades clinicas.
Estos abarcan al 90% de la patologia atendida y se muestran en el Anexo-4. Con 9
diagndsticos neuroldgicos se diagnostico al 50% de la patologia (Diagnésticos 50%).
S6lo 19 diagnosticos neuroldgicos alcanzaron una frecuencia del 1%
(Diagndsticos>1%). “Cefaleas” fue el GD maés frecuente representando el 22% del total,
sequido de “Neurovascular” (18%), “No Neuroldgico” (15%) y “Neuropatias” (10%).

4.-El tiempo medio de visita fue de 17,7 min.. La duracion media de las primeras
visitas fue de 21,8 min. y la de las visitas sucesivas 14,3 min.. El tiempo de visita
sucesiva fue similar, independientemente del numero de visita de que se trate. El
tiempo neurologico anual medio dedicado a la asistencia neuroldgica ambulatoria fue
de 668 horas. EI GD que mas tiempo neuroldgico consumié fue “Cefaleas”, seguido de
“Neurovascular”, “No Neuroldgico”, “Parkinson” y “Neuropatias”.

5.-El indice 1%/Sucesiva fue de 0,8. El indice Total/1% fue de 2,4. La tasa del numero
de visitas por mil habitantes y afio fue de 20,4. El diagndstico que mas visitas ocasiono
fue infarto cerebral con 1.072 visitas, seguido de enfermedad de Parkinson (880),
migrafia (877), otras formas de epilepsia (423), cefalea cronica diaria (342), AIT (323)
y temblor esencial (302). El 46,7% de los procesos requirieron Gnicamente una visita.
El 65% de los procesos de cada afio fueron nuevos, éstos originaron el 63% de las
visitas anuales y el 47% fueron dados de alta durante el primer afio. EI 29% de los
procesos antiguos se dieron de alta anualmente. La proporcion de pacientes perdidos
anualmente fue del 18% en el 93 y alcanzé el 50% en el 95.

6.-El modelo asistencial utilizado en nuestra consulta ha sido mixto:
-En el 70% de los casos fue de tipo “neurdlogo consultor” (Inglés).
-En el 11% de tipo “seguimiento directo” (Americano).
-En el resto de los casos (28%) fue intermedio.
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