UNIVERSIDAD DE SALAMANCA
FACULTAD DE MEDICINA

DEPARTAMENTO DE ANATOMIA e HISTOLOGIA HUMANAS

TESIS DOCTORAL

ESTUDIO, EVOLUCION Y TRATAMIENTO DE
LAS PATOLOGIAS EN UN CENTRO DE
ATENCION PRIMARIA
(C.S. Garrido Sur Salamanca)

Directora: Dra. M* Angeles Pérez de la Cruz
Doctoranda: Inocencia Dominguez Polo Salamanca, 2015



VNiVERSiDAD
P SALAMANCA

Maria Angeles Pérez de la Cruz, Profesora titular del Departamento de
Anatomia e Histologia Humanas de la Universidad de Salamanca.

CERTIFICA QUE:

El trabajo realizado por Diia. Inocencia Dominguez Polo, titulado “Estudio,
Evolucion y Tratamiento de las Patologias en un Centro de Atencion Primaria (C.
S. Garrido Sur de Salamanca)” retine los requisitos necesarios para su presentacion
y defensa ante el Tribunal Calificador para poder optar al Grado de Doctor por la
Universidad de Salamanca.

Y para que asi conste, firmo la presente certificacion en Salamanca a 30 de
Noviembre de 2015.

Fdo. M* Angeles Pérez de la Cruz



Mi directora de tesis es Médica, doctora en Medicina y Cirugia Profesora del
departamento de Anatomia e Histologia, pero permitame jpor favor! que
simplemente diga Maria Angeles jGracias! Por dirigir este trabajo, por ayudarme a
ser doctora, por tu generosidad, tu paciencia, tu compaiiia y carifio en la adversidad,

en definitiva por el inmenso regalo de tu amistad.

A mis hermanas ausente y presente que cultivaron, con esmero, la semilla

que nuestros padres solo pudieron sembrar.

A los miembros de la Gerencia de Atencion Primaria de Salamanca tanto a
Bienvenido de Arriba, Director Gerente, como a Fernando Diego Director Médico
que dieron paso a Doradia quien realizo todos los tramites para poder realizar este

estudio.

A mis compafieros del C.S. Ana, José-Luis y Milagros que me

proporcionaron todo los “papeles” que pudiera necesitar, incluso antes de pedirlos.

A mis amigas por aguantar mis ausencias entenderlas y animarme y a ti
Maria por ser artifice del principio y final de este trabajo sin dejarte vencer por el

cansancio.

Un agradecido abrazo a todos.



A la Memoria de mis Padres.
A mis Sobrinos motor de mi vida.



INDICE

ACRONIMOS ...coooviiiiiieieiiesiesies s 7
LEGISLACION ..ottt 9
L- INTRODUCCION .....ooriiiiieieiieisiie e 11
1.-HISTORIA DE LA SANIDAD ...ttt 12
1A= EPOCA MEIEVAL ... 13
1.B.- La Medicina del Renacimiento .................ccccueeeeevueeeeeciiueeeeeeiieeeeeennen. 13
1.C.- La Medicina en el Siglo XIX.......ccceviieriiiiieeiieeeeeee e 14
1.D.- La Medicina en el Siglo XX .......ccooveviierireieeieeeeeeee e 15
1.E.- Situacioén actual de la Sanidad ..o, 16
2.- ESTRUCTURAS BASICAS DE SALUD ......cocoueirivrieiiereeiesie e 19
2.A.= Aras de SAIU ...ttt e e 19
2.B.- Zona Basica de Salud.............cccuiiiiiiiiiiii e, 19
2.C.- Centro de Salud.........ccoveieiiiiiiiieeeeeee e 20
2.D.- CONSUILOTIO 1ttt ettt et et e e e e e eaneeeens 21
2.E.- El Equipo de Atencion Primaria ..........cccceeeevieeeiiiieiiieeeniieeeieeeiee e 21
3.- ZONAS BASICAS DE SALUD Y SUS CORRESPONDIENTES
CENTROS DE SALUD URBANOS DE SALAMANCA......c.cccoevvveeenen. 22
3.A.- Centros Urbanos ........coocuviiiiiiiiiiiecccieee e e 22
3.B.- Centros Periurbanos.............cccveieiiiiiiiiiiieiec e 23
3.C.- Centros Semiurbanos ...........cocveievviieiiieceiieeeeee et 23
3.D.- Centros de Salud Rurales.............cocouiiiiiiiiiiiiieciiee e 23
3.E.- Z.B.S. Garrido Sur Urbana ............ccccceeiiiiiiiiii e 24
4= PATOLOGIAS ..o 24
4.A.- Derivaciones a atencion especializada programada.............ccceeeneeene. 25
4.B.- Derivaciones al servicio de urgencias hospitalarias .............ccccecveeeeenne 26
5.- PRUEBAS DIAGNOSTICAS EN A.P. oo 26
5.A.- Pruebas de 1aboratorio ...........cc.eeeeveieeiieeeiieccee e 28
5.B.- Pruebas de imMagen .........ccoeeeieiiiiiieiiecieeceee e 29
5.B.1.- Radiolo@ia ....cccvvieeiiiiiiiieeiieeeeeee e 30
5.B.2.- Ecografia.......ccoouiieiiiiiiiiiieeeceeee e 31
5.C.- DenSItOMELIIA. ....cuvieeiuiiieeiie et ettt e e et e e e aaeeeare s 32
5.D.- Electrocardio@rama.............ceevveereieeiueeeiiieeeeesieeseeeseeeeeeesseesseeseneenes 33
S.E.- ESPITOMEIITA ...vveeeiiiiieiie ettt et eae e e s 35
S F - ENAOSCOPIA ...ttt 37



6.- TRATAMIENTOS EN CENTROS DE ATENCION PRIMARIA .............. 38

7.- CRIBADOS DE CANCERES ... oottt 38
7.A.- Cribados de CANCET € CETVIX..unniiiinee et e e e 38

7.B.- Cribado CANCEr d€ MAMA . ..coeeeeeeeeeee e e e 40

7.C.- Cribado cANCEr d€ COLOMN ..uneeiieeeeeeeee e 41

8.- INCAPACIDAD TEMPORAL ...t 43

I - OBIET IV O o ettt e e e e e e e e e e aaeeeeeeeeaaaaas 44
IL- MATERIAL Y METODOS ..o e 46
IV.- RESULTADOS Y DISCUSION ...ootitotoeeeeeeeeeeeeee et eeeeeeeeeeee e 49
1.- Patologias atendidas en Atencidn Primaria ..........cccceeevvevcivenieenieerieeiee e, 52
2.- Patologias derivadas al Segundo Nivel de Manera Programada................... 68
3.- Patologias derivadas al Servicio de Urgencias Hospitalarias........................ 76
4.- Cribado d€ CANCET A€ CEIVIX ..eveeeeieeeeeeee e et e e e e e e e e eeeeeaaeens 81
5.- Cribado de CAnCer de MAMA.........eeeeeeeeeeeeee e e eeaeeeeeeaeees 83
6.- Cribado de CANCEr € COLON ...n.eieeee e 85
7.- Incapacidad transSitoria........c.ecereueeereiieeiieeerteeeeieeeeieeeesreeesbeeesreeeeaaeeeeaeees 86
8.- Pruebas diagniOStiCas.......cueecuieriierieeieeiieeiee et ettt eee e e e saeenneens 91

O = TTALAIMIEIITO e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeaeaaeeeeeeeeeennenns 93
Vo CON CLUSTONES ettt e e e et e e e e e e e e e e 99
V- BIBLIOGRAFTA ..ot e e e e et e e e e e e e e e e aas 102
VILs ANEXOS et e e e e e e e et e e e e e e e e e e e eeaas 116
VIIL.- LISTA DE TABLAS Y FIGURAS . ..o 126



ACRONIMOS

A.P.: Atencion Primaria.

A.S.: Area de Salud

A.P.S.:  Atencion Primaria de Salud.

B.O.E.:  Boletin Oficial del Estado.

C.A.: Comunidad Auténoma.

C.ILA.P.: Clasificacion Internacional de Atencion Primaria.
C.M.O. Contenido Mineral Oseo.

C.S.: Centro de Salud.

D.O.: Densitometria Osea.

D.M.O.: Densidad de Mineral Oseo.

D.X.A.: Absorcion Fotonica Dual de Fuente radiologica.
ECG.: Electrocardiograma

E.P.O.C.: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica.
E.R.G.E.: Enfermedad Reflujo Gastro-Esofagico

F.T. Fuero del Trabajo.

H.B.P.:  Hipertrofia Benigna de Prostata.

H.S.ILL.: VPH Alto Riesgo Oncogénico.

[N.P.:  Instituto Nacional de Prevision.

L.T.: Incapacidad Transitoria

L.A.T.: Leyde Accidentes de Trabajo.

L.B.R.S.: Ley de Bases de Régimen Sanitario.

L.B.S.N.: Ley de Bases de la Sanidad Nacional.

L.B.S.S.: Ley de Bases de la Seguridad Social.

L.C.H.: Ley de Coordinacion hospitalaria.

L.F.P.A.P.: Ley de Financiacion y Perfeccionamiento de la Accion
Protectora.

L.G.S.: Ley General de Sanidad.

L.G.S.S.: Ley de Bases de la Seguridad Social.



L.S.
L.S.IL.
M.O.:
M.X.:
O.M.S.:
O.R.L.:

Ley de Sanidad.

VPH Bajo Riesgo Oncogénico
Masa Osea.

Mamografia.

Organizacion Mundial de la Salud.

Otorrinolaringologia.

P.D.P.C.M.: Programa de Deteccion Precoz de Cancer de Mama

R.D.
R.D.L.:
R.M.:
S.E.H.:
S.LL:
S.I.LL.:
S.N.S.:
S.O.E.:
S.O.H.:
S.S.:
S.P.S.
S.R.0.0.:
S.T.C.:
SUH.:
T.B.C.:
T.E.P.:
T.0.C.:
T.S.L.:
T.S.0.H.:
U.E.:
VPH.:
ZB.S.:

Real Decreto.

Real Decreto Ley.

Resonancia Magnética.

Servicio de Especialidad Hospitalario.
Sindrome de Intestino Irritable
Sistema Informacion de Laboratorio
Sistema Nacional de Salud.

Seguro Obligatorio de Enfermedad.
Sangre Oculta en Heces.

Seguridad Social.

Sistema Publico de Salud.

Seguro Retiro Obligatorio Obrero.
Sindrome del Tunel Carpiano.
Servicio Urgencia Hospitalarias
Tuberculosis

Trombo Embolismo Pulmonar.
Trastorno Obsesivo Compulsivo
Tarjeta Sanitaria Individual.

Test de Sangre Oculta en Heces.
Union Europea.

Virus del papiloma Humano.

Zona Basica de Salud.



AN N N N N N N A SERNER NN

AN N N N RN

<X

\

LEGISLACION

Cddigo Sanitario Ao 1.822.

Ley de Sanidad Afio 1.855.

Comision de Reformas Sociales 1.883.

Decreto que desarrolla la primera de las tres leyes de nuestro pais. Afio
1.898.

Ley de Accidentes de Trabajo. Afio 1.900.

Real Decreto de 12 de Enero Instruccion General de Sanidad. Afio 1.904.
Instituto Nacional de Prevision (INP). Creado en el Afio 1.908.

Creacion de Seguros Populares 1.910.

Seguro de Retiro Obligatorio Obrero Ao 1.919.

Seguro Obligatorio de Maternidad 1.923.

Ley de Bases de Régimen Sanitario Afio 1.934.

Fuero del Trabajo. Afio 1.938.

Ley de 14/12 1.942 se aprueba la ley del Seguro Obligatorio de
Enfermedad (SOE).

Consejo General de Sanidad. Afio 1.943.

Ley de Bases de la Sanidad Nacional. Afio 1.944.

Ley de Coordinacién Hospitalaria. Afio 1.962.

Ley de Bases de la Seguridad Social. Afio 1.963.

Real Decreto (R.D.) 3.160/1.966. de 23 de Diciembre.

Ley de 24/1972 de Financiaciéon y Perfeccionamiento de la Accion
Protectora.

Ley General de la Seguridad Social Ao 1.974.

CONTITUCION ESPANOLA se aprueba en el Afio 1978.

Real Decreto-Ley 36/1.978 de 16/11 sobre Gestion de la Seguridad, la
Salud y el Empleo.

Transferencia de Competencias a Comunidades Autonomas Afio 1.978.
Transferencia primera del INSALUD a Catalufia en 1.981.

Decreto 137/1.984 sobre Estructuras Basicas de Salud.



DN N NN

Ley General de Sanidad (LGS) se promulga en 1.984.

Texto Refundido de la Ley General de la Seguridad Social. Afio 1.994.
Pacto de Toledo 1.995.

Ley 15/1.997 Habilitacion de Nuevas formas de Gestion del Sistema
Nacional de Salud (SNYS).

Informe de la Subcomision Parlamentaria para la Consolidacion y
Modernizacion del SNS 1.997.

Decreto 32/1.998 de 18 de febrero. Delimitacion territorial de Zona Bésica
de Salud.

Decreto 6/2.002 de 10 de enero, establece las Demarcaciones Asistenciales
en las Zonas Bésicas de Salud.

Ley 16/2.003 de 28 de Mayo, de Cohesion y Calidad de la Ley del Sistema
Nacional de Salud B.O.E. 29 de Mayo de 2.003 n°® 128 (Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, Gestion Sanitaria Integral Publica
y Privada).

Real Decreto 1555/2.004, de 25 de junio, por el que se desarrolla la
estructura organica bésica del Ministerio de Sanidad y Consumo (BOE de
25 de Junio de 2004).

Real Decreto 1133/2.008, de 4 de julio, por el que se desarrolla la
estructura organica bésica del Ministerio de Sanidad y Consumo (BOE de
9 de julio de 2008).

Real Decreto 1823/2011 de 21 de diciembre. BOE 21 Diciembre n°307.
Real Decreto-Ley 16/2.012, de 20 de abril, de medidas urgentes para
garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la

calidad y seguridad de sus prestaciones. BOE de 24 Abril 2012 n° 98.

10



I.-INTRODUCCION



Introduccion

1. HISTORIA DE LA SANIDAD

Los origenes de la Medicina se pierden con los de la Humanidad. Los métodos
utilizados han ido cambiando pero la finalidad ha sido siempre la misma, la recuperacion

del paciente.

Al pueblo sumerio, cuna de nuestra civilizacion, puede considerarsele fuente de la
Medicina. Suyo es el texto médico mas antiguo, que se conoce, plasmado en dos tablillas

del que se han recuperado mas de 800 recetas para combatir el dolor.”

En el antiguo Egipto las diferentes fuentes de esta cavilacion nos ensefian que
padecian las mismas dolencias que sufrimos hoy y ya disponian de algunos remedios que
se mantienen en la actualidad como férulas e incluso muletas. En el papiro de Ebers se

. r e 3
hace referencia a enfermedades reumaticas. ©

La etiologia de la enfermedad varia segtin los pueblos:
Los semitas la consideraban como la sancién de un pecado.”

Para los griegos eran la manifestacion de un desequilibrio de la Naturaleza.
Pueden ser considerados como los primeros en utilizar una concepcion cientifica del
mundo, siendo Hipocrates quien aplico a la Medicina una metodologia cientifica y
sistematica y definié el papel del médico en la sociedad. © y escribié el documento sobre
¢tica médica como es el Juramento Hipocratico. El cual se leia en la ceremonia de

graduacion y se sigue leyendo actualmente en nuestra Universidad.®

Los principios de beneficencia y de no-maledicencia son expresados en el
Juramento Hipocratico y constituyen la base de la Etica Médica en estos veinticinco

siglos.®

En Roma existieron médicos desde el principio de la Republica pero el ejercicio de

la Medicina no se consideraba una profesion digna de ciudadanos por lo que era ejercida

por extranjeros. 7

A esta civilizacion pertenecen:

v Aulo Cornelio Celso enuncia los cuatro signos de la inflamacion.®®

12



Introduccion

v Sorano de Epheso, de la escuela metodista y conocido como el
fundador de la Obstetricia y Ginecologia."”

v" Rufus de Efeso de la Escuela Ecléctica que describe los gangliones
tendinosos."

v Una de las figuras mas respetadas fue Galeno, padre de la Medicina
deportiva y cuyo nombre ha ido asociado a cualquier profesional de la

Medicina hasta nuestros dias.'?

La Medicina Arabe es el nexo de union entre la Medicina del mundo Clasico y la
del Renacimiento. Arabe fue el autor del “CANON” uno de los textos mas importantes de

la Historia de la Medicina como era el Canon de Avicena. ¥

1.A.- Epoca Medieval

Desde la caida de Roma y hasta el Siglo XV, la supersticion impidi6 la realizacion
de estudios serios.

La terapéutica abandon6 los criterios cientificos, sin embargo los monasterios

. .. . Ce, . . (14
recogieron y transmitieron los conocimientos lo que permiti6 su supervivencia ¥

Si existen, de estos siglos, Leyes que rigen el acceso y ejercicio de los médicos,
como el Protomedicato de Castilla, el 6rgano mas importante de la Sanidad Espafiola de
la edad moderna y en vigor desde el afio 1.477 a 1.822. Aunque sus origenes son
confusos, los autores mas autorizados le sithan en tiempos de los Reyes Catolicos

mediante la Pragmatica de 1.477. 219

1.B.- La Medicina del Renacimiento

Las condiciones sociales, econdmicas y politicas de Europa sufrieron una
trasformacion que culmind en el Renacimiento. Decisiva fue la creacion de la imprenta

para la difusion de los conocimientos.
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Introduccion

Autores espanoles hicieron importantes contribuciones como Ambrosio Paré,

cirujano de la Armada Invencible, que defini6 los objetivos de la Cirugfa. "

En el Siglo XVII comienzan a surgir las Sociedades Cientificas y con ellas las
publicaciones. Hermsnn Boerhaave adopté como método clinico la anamnesis,

., . , . , . . 18
exploracion, diagnéstico, prondstico y tratamiento.'®

A mediados del Siglo XVIII las Universidades espafiolas ya participaron de forma
activa en el desarrollo de la Medicina. La Sanidad, en la Espafia de este siglo, era ejercida
por variedad de profesionales con clases sociales y categorias diferentes y rivalidades

entre ellas. ¥

1.C.- La Medicina en el Siglo XIX

Es en este momento cuando se fusionan la Medicina y la Cirugia. Se desarrollan la
anestesia, asepsia y se descubren los Rayos X unido a las contiendas bélicas y
posteriormente desarrollo de los antibidticos y vehiculos de motor que aceleran las

. . . (20
actuaciones y con ellas la experiencia.*”

En la relacion inicial entre el pensamiento helénico y el cristianismo, aparece por
primera vez, la idea ética de la asistencia al enfermo por amor y caridad Cristiana de cuya
idea surgen los primeros hospitales y lo que hoy seria la hospitalizacion domiciliaria
aunque con otras motivaciones. ?" De las materias referentes a la salubridad y de las
epidemias se ocupaba directamente el Consejo del Reino, llegando a ser tantos los
asuntos, y en especial con motivo de las peste de Marsella en 1720, los ministros se
vieron tan apurados “que hizo pensar en la necesidad de crear una Administracion

1”. (22)

Sanitaria Especia primera institucion directiva o administrativa, regular y metddica

que registra nuestra historia sanitaria.

La Junta Suprema de Sanidad creada al efecto como o6rgano de la administracion
del Estado va a perdurar desde 1.720 a 1.847 (127 afios) en los cuales se va a ver

sustituida en parte por la Direccion General de Sanidad dependiente del Ministerio de la

14



Introduccion

Gobernacion y suplida en otra parte de sus funciones por el Real Consejo de Sanidad, en

el mismo afio (1847).%"

Los primeros indicios de actuacion gubernamental vienen de la mano de Méndez
Alvaro quien promovié 1.822 la Sociedad Espafiola de Higiene y el Codigo Sanitario
basado en una visién de los problemas de Salud, fue lo mas parecido al primer intento
que se encuentra para  establecer mecanismos de atencién primaria, vigilancia de

: : (24
epidemias y prevencion.*?

Posteriormente en 1.855 Méndez Alvaro también intervino en la elaboracion de la
Ley de Sanidad que determinaba principalmente la colegiacion obligatoria y el
establecimiento de colegios médicos en toda Espafa y en otros diversos decretos entre los
que destaca el de 1.854, por el cual se organizaban los partidos médicos, se planificaba la
asistencia gratuita a los pobres, se regularizaba el Servicio de Higiene Publica y Medicina

Legal, y se establecia la vigilancia del ejercicio de la profesion. @2 ?

Asi pues a mediados del siglo XIX quedan perfiladas las figuras de los facultativos
titulares publicos y el ambito del ejercicio privado que con matices cuantitativos han

llegado a nuestros dias.

1.D.- La Medicina en el Siglo XX

En esta época aparece el fenomeno progresivo de la estatalizacion y centralizacion
del poder sanitario hacia el Gobierno Central, en la que los sanitarios titulares son un
ejemplo paradigmatico para, como se vera con el paso del tiempo y de las avatares

. : . : . 25
politicos, descentralizarse y transferirse a las Comunidades Auténomas.*”

Se han promulgado leyes como la Ley de Accidente de trabajo en 1.900, el R.D.
12 de Enero Instruccion General de Sanidad en 1.904 y la creacion del Instituto
Nacional de Prevision (I.N.P.) en 1.908. Puede considerarse la primera institucion oficial
encargada de la Seguridad Social y la asistencia Sanitaria en Espafia convirtiéndose en el
gestor de todos los servicios hasta 1.978. En 1.919 se crea el Seguro de Retiro

Obligatorio Obrero y otras leyes citadas.*®
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Introduccion

La hospitalidad domiciliaria o asistencia a domicilio es una conquista de las ideas
de fraternidad, filantropia privada y publica (en este caso beneficencia). El término se
deriva del siglo XVIII ilustrado y su caracter publico era propuesto por los higienistas ya
que la asistencia en los hospitales era insana y de resultados catastroficos para los
enfermos por estar su ambiente “infeccionado”. Otros términos como beneficencia
publica, hospitalidad publica y hospitalidad domiciliaria eran términos concurrentes de lo
Social y lo Sanitario, y a veces, tan confusos como su equivalente en nuestro siglo XXI,

. . . .. 27
lo que hoy se llama “asistencia socio-sanitaria”.”

1.E.- Situacion actual de la Sanidad

A partir de la aprobacion de la Ley General de la Seguridad Social en 1974, se
homogeneiz6 el Sistema de Salud Obligatorio para todos los afiliados a la Seguridad
Social, vinculando la asistencia sanitaria gratuita a la contribucion de cotizaciones por
parte de empresas y trabajadores cubriendo también a los descendientes y personas
dependientes de los afiliados. Estas restricciones provocaban que existieran grandes
grupos de personas que se quedaban fuera de los servicios sanitarios en casos de
desempleo prolongado, falta de incorporacion al mercado laboral o cumplir una edad

limite sin haberse emancipado plenamente del ntiicleo familiar.

En 1977, 1a S.S. pasa a depender del Ministerio de Sanidad y Seguridad Social,
un afio después se promulga la Constitucion Espafiola en 1978, en dicho afio también se
celebra una conferencia sobre Atencion Primaria de Salud en la ciudad de Alma-Ata
donde los expertos cuestionan los Sistemas de Salud por costosos e ineficaces y proponen
como solucion que la Atencion Primaria de Salud, dirigida a las comunidades, sea el

, . o . 28
corazon de los nuevos sistemas samtarlos.( )

El INP que se encargaba de la gestion de las prestaciones econdmicas, sanitarias y
sociales de los seguros de enfermedad en Espafia, desaparece dando paso a 3

organismos:

16



Introduccion

v’ Instituto Nacional de la Seguridad Social, encargado de Gestionar y
Administrar las prestaciones de indole econdmica de S.S.

v’ Instituto Nacional de Servicios Sociales, responsable de dirigir los
servicios sociales de tipo complementario y gestionar las pensiones de
invalidez y jubilacion no contributivas.

v' Instituto Nacional de la Salud, se encarga de gestionar y administrar los

servicios sanitarios de la seguridad social.

La Constitucion de 1.978 recoge en sus articulos 41, 41 y 49 la regulacion de la

Sanidad Para los Ciudadanos:

* Articulo 41. Dice que “Los poderes publicos mantendran un régimen
publico de Seguridad Social para todos los ciudadanos que garantice la
asistencia y prestaciones sociales suficientes ante situaciones de
necesidad, especialmente en caso de desempleo. La asistencia y
prestaciones complementarias seran libres”.

* Articulo 43. Se reconoce el derecho a la proteccion de la salud.
“Compete a los poderes publicos organizar y tutelar la salud publica a
través de medidas preventivas y de las prestaciones y servicios
necesarios. La ley establecerd los derechos y deberes de todos al
respecto” y ademds “los poderes publicos fomentaran la educacion
sanitaria, la educacion fisica y el deporte. Asimismo facilitaran la
adecuada utilizacion del ocio”.

* Articulo 49. Dice que “Los poderes publicos realizardan una politica de
prevision, tratamiento, rehabilitacion e integracion de los disminuidos
fisicos, sensoriales y psiquicos, a los que prestaran la atencion
especializada que requieran y los amparardn especialmente para el
disfrute de los derechos que este Titulo otorga a todos los

. » (29
ciudadanos”.”””

Como respuesta a las previsiones en materia de Salud, en el afio 1986 se aprueba
la Ley 14/1986 General de Sanidad (L.G.S.) vigente actualmente y que contempla varios

puntos.(30)
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Introduccion

v’ Establece como titulares del derecho a la proteccion de la Salud y a la
asistencia sanitaria para todos los ciudadanos espanoles y extranjeros que
residan en territorio nacional.

v' Otorga las transferencias oportunas a las Autonomias que hayan
reconocido en su estatuto la gestion y control de la Sanidad.

v Determina una separacion ministerial entre Sanidad y Seguridad Social.

En los 20 afios siguientes, el gasto sanitario fue de las partidas mas importantes del

G se elimind la relacién entre

presupuesto publico por lo que en los Pactos de Toledo
Seguridad Social (S.S.) y Sistema Publico de Salud (S.P.S.) pasando la financiacion

sanitaria a depender de los Presupuestos Generales del Estado.

El Real Decreto-Ley 16/2.012, de 20 de abril, de medidas urgentes para garantizar
la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus

. . . . . (32
prestaciones, modifica elementos sustantivos de nuestro Sistema Sanitario.”

La Atencion Primaria de Salud, segin definicidon aceptada universalmente, es la
asistencia sanitaria esencial, basada en métodos y tecnologias practicas, cientificamente
fundadas y socialmente aceptables, puesta al alcance de los individuos y familias de la
Comunidad mediante una plena participacion y a un coste que la Comunidad y el Pais
puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo con un espiritu de

autorresponsabilidad y autodeterminacién.”

Los ciudadanos participan en la ordenacion y el control del funcionamiento del

Sistema Nacional de Salud, a través de los 6rganos de gestion locales y regionales.

Aunque la declaracion de la Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria no
tenia caracter vinculante se establecio el funcionamiento de la Atencidn Primaria con las

infraestructuras basicas de Salud.®?
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2.- ESTRUCTURAS BASICAS DE SALUD

Existen diferentes infraestructuras de Salud como son: Areas de Salud (A.S.),
Zona Basica de Salud (Z.B.S.), Centro de Salud (C.S.), Consultorio y Equipo de

Atencion Primaria.

2.A.- Areas de Salud

Segun las define la Ley de Sanidad, son las estructuras fundamentales del Sistema
Sanitario, responsables de la gestion de los Centros de Salud y establecimientos del
servicio de salud de la Comunidad Auténoma en su demarcacion territorial y de las

. .. . . . 35
prestaciones sanitarias y programas sanitarios encaminados a mejorar la Salud.®”

Se entiende como tal aquella circunscripcion administrativa que agrupa un
conjunto de centros de Salud y de profesionales de Atencidén Primaria de Salud bajo su

dependencia organizativa y funcional.

Dicha denominacién se aplica con independencia de que se trate de una Gerencia
especifica de Atencion Primaria de Area, o de una Gerencia o Direccion Unica para

primaria y especializada desde el punto de vista de la estructura de gestion.

Las Areas de Salud se delimitan teniendo en cuenta factores geogréficos,
demograficos, socioecondmicos, laborales, epidemiologicos, culturales, climatologicos,
vias de comunicacion e instalaciones sanitarias. Con el fin de lograr la maxima
operatividad y la mayor eficacia en la Atencion de Salud, las areas se dividen en Zonas

basicas de Salud (Z.B.S.).

2.B.- Zona Basica de Salud

Es la delimitacion geografica que sirve de referencia para la actuacion del equipo
de Atencion Primaria. Ello es asi, a pesar de conocerse la existencia excepcional de zonas

;- p . . . . (36
basicas que albergan a mas de un equipo de Atencion Primaria.C®
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El Decreto 6/2,002 de 10 de enero, establece las Demarcaciones Asistenciales en
las Zonas Basicas de Salud, como el ambito territorial dentro del Area de Salud, donde
los profesionales sanitarios desempefian las funciones asistenciales ordinarias y esta

delimitada por parte de un ntcleo o un conjunto de nucleos de poblacion.

En cada Zona Basica de Salud existe un conjunto de profesionales sanitarios y no
sanitarios, que constituyen el Equipo de Atencidn Primaria, y que son los responsables de
la prestacion de la atencion de la salud a la poblacion en su demarcacion sanitaria, y ello,
de forma coordinada, integral, permanente y continua, y orientada al individuo, a la
comunidad y al medio ambiente. Entre los integrantes del Equipo se encuentran Médicos
de Familia, Pediatras, Enfermeros, Matronas, Auxiliares de Enfermeria, Trabajadores

Sociales, Auxiliares Administrativos y Celadores.

2.C.- Centro de Salud.

Se utiliza la definicion incluida en el Real Decreto (R.D.) de autorizacion de
centros, servicios y establecimientos sanitarios, que dice: "Estructuras fisicas y
funcionales que posibilitan el desarrollo de una Atencion Primaria de Salud coordinada,
globalmente, integral, permanente y continuada, y con base en el trabajo en equipo de los
profesionales sanitarios y no sanitarios que actuan en el mismo. En ellos se desarrollan
sus actividades y funciones los Equipos de Atencién Primaria".®” Los cuales son la
Cabecera de cada Z.B.S. y en ellos se encuentra la direccion formada por Coordinador

Médico y Responsable de Enfermeria.

El Centro de Salud, como Institucion, asume la responsabilidad de la atencion de
una comunidad definida social, demografica y geograficamente y cuyas actividades han
de estar dirigidas a la promocion de la Salud, prevencion de la enfermedad y asistencia al

enfermo.®®

Aquellos C.S. que tienen concedida acreditacion docente y estan capacitados
imparten formacion a postgrados en Medicina Familiar y Comunitaria, entre estos C. S.

se encuentra Garrido Sur.

20



Introduccion

2.D.- Consultorio

Igualmente, se utiliza la definicion que consta en el Real Decreto antes
mencionado, que dice los consultorio son "Centros sanitarios que, sin tener la
consideracion de Centros de Salud, proporcionan atencion sanitaria no especializada en el

ambito de la Atencion Primaria de salud".

Se incluyen bajo esta denominacién, exclusivamente a los "consultorios rurales",
"consultorios locales", "consultorios periféricos", o cualquier otra denominacién que
haga referencia a centros asistenciales "mayoritariamente dependientes o relacionados

funcionalmente con un Centro de Salud".

Asi pues, en caso de que en alguna Comunidad permanezca algin centro urbano
de modalidad de atencién no reformada (modelo tradicional) bajo la denominacion de

"consultorio", este Centro debera ser tratado, a estos efectos, como un Centro de Salud.

2.E.- El Equipo de Atencion Primaria

Los profesionales sanitarios y no sanitarios que actiien en cada Zona de Salud, de
acuerdo con el articulo 3° del Real Decreto 137/1984, de 11 de enero, constituiran el

Equipo de Atencién Primaria.

A tal fin la Consejeria de Bienestar Social efectuard en las zonas delimitadas, la
oferta de incorporacion a que se refiere la Disposicion Transitoria 4* del Real Decreto
137/1984, de 11 de enero, que afectard a la totalidad de los funcionarios de carrera
pertenecientes a los Cuerpos de Médicos, Practicantes y Matronas Titulares, incluidos en
los partidos que, de conformidad con lo dispuesto en la Disposicién Transitoria 3%, Del

citado Real Decreto 137/1984, hayan sido agrupados para constituir la Zona de Salud.

Las condiciones de soledad y extrema dureza en que el médico general trabajaba
han quedado atrads aunque solo parcialmente. En grandes equipos con grandes cargas de

trabajo seguimos estando solos aunque rodeados de otros profesionales que es la peor

soledad.®”
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Los administrativo habitualmente ubicados, todos juntos, en un mostrador lejos de

las consultas.

Parte de la actividad laboral de enfermeria se realiza por turno rotatorio, basado en
calendario y no en su poblacion de referencia ni en su consulta habitual siendo el médico

, . - . ., 29
el tnico referente de facil localizacion. ¢”

3.- ZONAS BASICAS DE SALUD Y SUS CORRESPONDIENTES CENTROS DE
SALUD URBANOS DE SALAMANCA

Estos Centros pueden ser Urbanos, Periurbanos, Semiurbanos o Rurales.

3.A.- Centros Urbanos

Los Centros Urbanos adscritos de Salamanca con sus Habitantes son los

siguientes:

v' Z.B.S. Alamedilla Urbana.

C.S. La Alamedilla con 19.537 TSI
v' Z.B.S. Capuchinos Urbana.

C.S. Alfonso Sanchez Monte con 9.652 TIS.
v' Z.B.S. Garrido Norte Urbana.

C.S. Sisinio de Castro con 20.961 TSI.
v' Z.B.S. Garrido Sur.

C. S. Alamedilla. Con 26.469 TSI.
v' Z.B.S. Pizarrales Urbana.

C. S. Alfonso Sanchez Monte con 23.500 TSI.
v' Z.B.S. San Bernardo Oeste Urbana.

C. S. Miguel Armijo Moreno Con 21.169 TSI
v' Z.B.S. San José Urbana.

C.S. Casto Prieto. Con 12.227 TSI
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v' Z.B.S. San Juan Urbana.
C. S. San Juan Con 18.190 TSI
v Z.B.S. Sancti-Spiritus-Canalejas Urbana.
Con 9.272 TSI
v' Z.B.S. Tejares Urbana.
C. S. Elena Ginel Diez .Con 8.369 TSI.
v Z.B.S. Universidad-Centro Urbana.
C. S. Filiberto Villalobos Con 11.287 TSI.

3.B.- Centros Periurbanos
v Z.B.S. Periurbana Norte.

C.S Periurbana Norte Con 12.499 TSI.
v Z.B.S Periurbana Sur.

C.S. Elena Ginel Diez. Con 8.026 TSI.

3.C.- Centros Semiurbanos

Z.B.S. Béjar.

C.S. Con 19.237 TSI

Z.B.S. Ciudad Rodrigo.

C.S. Ciudad Rodrigo Con 17.087 TSI.

Z.B.S. Santa Marta De Tormes.

C.S. Santa Marta De Tormes. Con 16.680 TSI.

AN N N N

3.D.- Centros de Salud Rurales

Z.B.S. Alba De Tormes. Con 13.520 TSI.
Z.B.S. La Alberca. Con 2.256 TSI.

Z.B.S. Calzada De Baldunciel. Con 2.687 TSI.
7Z.B.S. Fuentes De San Esteban. Con 3.814 TSI.

AN N NN
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Z.B.S. Fuente Guinaldo. Con 2.223 TSI.
Z.B.S. Fuentes de Onoro. Con 2.786 TSI.
Z.B.S. Guijuelo. Con 10.625 T.S.I.

Z.B.S. Ledesma. Con 3.267 TSI.

Z.B.S. Linares De Riofrio. Con 2.791 TSI
Z.B.S. Lumbrales. Con 4.803 TSI.

Z.B.S. Matilla De Los Cafios. Con 2.2.47 TSI.
Z.B.S. Miranda Del Castafiar. Con 2.310 TSI.
Z.B.S. Pedrosillo El Ralo. Con 3.511 TSI.
Z.B.S. Pefiaranda De Bracamonte. Con 11.826 TSI.
Z.B.S. Robleda. Con 2.252 TSI.

Z.B.S. Tamames. Con 3.089 TSI.

Z.B.S. Villoria. Con 4.790 TSI.

Z.B.S. Vitigudino. Con 8.230 TSI.

AN N NN Y U N N N N N N N

3.E.- Z.B.S. GARRIDO SUR URBANA

En este Centro de Salud, el mayor en numero de TIS de Salamanca, se ha

realizado el presente trabajo.

El Centro de Salud estd formado por un Numero de Poblacion TSI 26.469 en el
que trabajan varios profesionales, concretamente son 16 Médicos de Familia 3 Pediatras,
17 Enfermeras, 2 Matronas, 1 Auxiliar de Enfermeria 1 Fisioterapeuta, 1 Técnico de
Rayos y 6 Auxiliares Administrativos. Este C.S. también contiene unidades de apoyo de

los especialidades de Psiquiatria y Ginecologia.

4.- PATOLOGIAS
Los servicios de AP son fundamentales para garantizar el acceso equitativo de

toda la poblaciéon a los Servicios Basicos de Salud, constituye la puerta de entrada al
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. .. , . 39 o .,
Sistema Sanitario por ser los mas cercanos al paciente ®” ya que la utilizacion de estos

servicios esta relacionada principalmente, con el estado de salud del individuo.“*”

Entre los objetivos que debe cumplir la AP estd el de asegurar una asistencia
personalizada, integrada, continuada y permanente.*" El médico de familia ocupa un
lugar muy importante en el Sistema, ya que centraliza la atencién del paciente y la
informacion y ademas coordina la circulacién de los pacientes en el sistema sanitario “?
al abrir paso al segundo nivel asistencial, adecuando la intensidad de la atencién a la
gravedad y rareza de la enfermedad, reservando los recursos tecnoldgicos para quienes,

probablemente, més los necesite.*”

La utilizacién de los S.S. de Atencion Primaria esta relacionada con el estado de
salud del individuo, ya sea el sentido por el individuo o el objetivado por indicadores
como enfermedad cronica, accidentes e I.T. La edad, el sexo, variables culturales y

o ., .. o ., (40
familiares también condicionan esta utilizacion.*”

Los profesionales de A.P. previenen, diagnostican, tratan, curan y derivan cuando

(44)

el proceso no puede ser resulto en su ambito © ' aunque un importante numero de casos

. . . ~ 45 ..
son las dolencias diagnosticadas y tratadas desde hace afios “*°) con un claro predominio

femenino en la mayoria de las patologias.“*

4.A.- DERIVACIONES A ATENCION ESPECIALIZADA PROGRAMADA

Hay patologias o circunstancias que, sin ser Urgentes, requieren derivacion al 2°
nivel asistencial para poder realizar estudio especializado, bien porque requieren pruebas
diagnosticas muy especificas y solo disponibles al tercer nivel, o porque hay
enfermedades especialmente esquivas y de dificil diagndstico en fases iniciales que
podré diagnosticar un especialista en esa materia, como es por ejemplo el trastorno

(47

bipolar que solo se diagnostica en el 40% de los casos *'" en fases iniciales incluso por

especialistas avezados.
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4.B.- DERIVACIONES AL SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIAS

El médico de cabecera debe conocer las limitaciones de su nivel asistencial, para
asegurar la calidad cientifica-técnica y derivara al nivel especializado, los casos que asi lo
requieran, sin que ello implique delegacion de funciones. El nivel primario debe derivar
los casos que sobrepasen sus capacidades ya que tanto atender como derivar forman parte

del acto médico.“*¥

A pesar de lo anterior la demanda de asistencia sanitaria con cardcter de urgencia
en asistencia especializada alcanza en la actualidad niveles preocupantes se ha pasado de

375 visitas por cada 1.000 habitantes a superar las 500 en 7 afios.*®

El aumento de la demanda de los Servicios de Urgencias Hopitalarias (SUH) es
una constante en los ultimos afios en nuestro Sistema Sanitario. Segun datos del
Ministerio de Sanidad y Consumo se ha pasado de atender 21.324.816 en 2001 a
24.409.061 en 2005, es decir un aumento del 14.5%, en 4 anos habiendo crecido los SUH
no so6lo en el numero de asistencias sino también en complejidad, esta situacion es desde

~ . ., . .- (49
hace afios, objeto de preocupacion para la comunidad sanitaria.”

5.- PRUEBAS DIAGNOSTICAS EN A.P.

En Espafia, los médicos de Atenciéon Primaria prestan una gran variedad de
servicios, de forma que abordan no solo aspectos curativos y paliativos, sino también
actividades de prevencion y promocion de la Salud. Su decision clinica respecto al
cribado, diagnostico y seguimiento de los pacientes se basa en los resultados de las

. . . 50
determinaciones de laboratorio, entre otras pruebas.””

A pesar de la anterior es motivo de controversia en los ultimos afios el hecho de
que desde Atencion Primaria se pueda acceder de forma directa a exploraciones

diagnosticas propias del ambito especializado.®"
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Se definen pruebas diagnosticas en A.P. aquellas solicitadas directamente por el
médico de A.P. y, aun siendo realizadas fuera de la consulta, no supone una transferencia

de responsabilidad sobre el paciente.®"

Hay que tener en cuenta que los sintomas y signos constituyen pruebas de
hipétesis diagnosticas mas fuertes que las derivadas de pruebas diagnosticas ©». Antes de
solicitar una prueba de laboratorio, el médico de A.P. debe reflexionar sobre las ventajas
y molestias que ésta puede reportar al paciente y el coste sanitario que estd ocasionando.
Es fundamental relacionar el diagndstico diferencial que se plantee con las pruebas mas
utiles para llevarlo a cabo. Por tanto, debera conocer el valor predictivo de las pruebas
solicitadas en cada caso concreto y los requerimientos necesarios que el paciente debe

. (51
llevar a cabo en su preparacion®”

La practica de la Medicina cambia continuamente, ya que algunas enfermedades

(53)

son controladas e incluso erradicadas o pre-erradicadas "’ mientras que otras aumentan

en frecuencia o importancia. Se estan desarrollando nuevas técnicas diagnosticas que

permiten conocer datos hasta hace poco impensables.*?

Toda prueba complementaria tiene una sensibilidad y especificidad determinada
dependiendo del numero de veces que acierta o se equivoca. Ninguna prueba llega al
100%. La prueba que tiene mayor fiabilidad es la mas adecuada para llegar a un
determinado diagnostico. Las muy sensibles sirven para descartar enfermedades y las
muy especificas para confirmarlas. ©> También debe haber claridad en la validez
diagnostica y en la utilidad clinica que tienen las diferentes pruebas de laboratorio para el

tamizaje, diagnostico y seguimiento de las enfermedades.*®

Existen unas determinadas pruebas de absceso libre desde atencidon primaria
como son: Pruebas de Laboratorio, Pruebas de Imagen (Radiografia y Ecografia),

Densitometria, Electrocardiograma, Espirometria y Endoscopia.
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5.A.-PRUEBAS DE LABORATORIO

Son los exdmenes diagndsticos mas utilizados en AP se ha visto que
aproximadamente del 4-9% de las visitas al médico de AP incluye una prueba de

laboratorio.®”

La primera prueba complementaria, en el tiempo, al alcance del Médico General
ha sido la de laboratorio. Hace varios anos en las localidades de Extremadura, cuando se
solicitaba una analitica el paciente debia ir al laboratorio de referencia, desde donde
reenviaban los resultados por correo ordinario o via telefonica, si los resultados requerian
una actuacion Urgente. Esto condicionaba la solicitud a lo estrictamente necesario dado

los gastos que el desplazamiento acarreaba al paciente.

Con la puesta en funcionamiento de los C.S. en la década de los 80 del pasado
siglo, la extraccion sanguinea se realiza en el Consultorio Local por donde pasa un coche,
a una hora convenida por la Gerencia correspondiente, para recepcionarlo y entregarlo en
el laboratorio correspondiente, desde donde se comunican los resultados via Fax,

telefonica, correo ordinario y actualmente informatico.

El sistema actual presenta grandes ventajas como son:

v Control de una patologia ya diagnosticada.

Confirmacion o exclusion de una patologia de la cual se sospecha.
La deteccion o cribado de casos.

Llevar a cabo protocolos preventivos.

DN N NN

En un pequefio porcentaje se solicitan por un asunto administrativo, legal

o0 a peticidn del paciente.

Y el inconveniente de convertirse en un bien de consumo donde el paciente dice
que y cuando se solicita esta prueba o manda a un familiar con una lista de los parametros
a solicitar.

De esta forma ademas de solicitar pruebas innecesarias no se tiene en cuenta en
cuenta conceptos basicos de la estadistica como son la sensibilidad, la especificidad, el

valor predictivo positivo y negativo y la eficiencia, entre otros.
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Segtin algunos autores se solicitan excesivamente y muchas veces de forma
innecesaria, no adaptandose a los protocolos existentes, por lo que es muy importante

saber cudles son sus indicaciones para que sean realmente rentables.

En un momento como el actual donde peligra la sostenibilidad del Sistema
Sanitario, hay que pensar en que se produzca un cambio, una transformacidén que
conllevard a un esfuerzo en toda la Sociedad, ya que seran requeridas conductas de

responsabilidad.*®

La peticion de pruebas de Laboratorio (analisis basicos) debe ir precedida, como
ya se ha comentado anteriormente, de una valoracion de las caracteristicas de estas y de
su adecuacion al problema de Salud que se aborda. Asi hay que tener en cuenta:

v Pruebas como sistema de deteccion, cuyo objetivo es detectar pacientes

con enfermedad subclinica, donde la estrategia adecuada es la peticion
selectiva.

v" Pruebas como sistema de diagnostico donde seria mas idoneo la

realizacion de pruebas secuenciales no viables en A.P.

v" Pruebas como sistema de control evolutivo de una enfermedad. En este
caso la indicacidn son pruebas selectivas, que no pueden llevarse a cabo
en A.P. siendo el perfil semioldgico una alternativa razonable cuando
deban realizarse todas las pruebas necesarias a la vez en el paciente

sintomatico.

Los métodos diagndsticos de quimica seca tienen una buena relacion coste-
beneficio se utilizan para determinar Glucemias, componentes de la orina y INR en

. . . 41
pacientes anti-coagulados con Acenocumarol o Warfarina. “"

5.B.- PRUEBAS DE IMAGEN

En el S.XIX nace la Medicina contempordnea con tres formas de pensamiento

médico ®¥ que se han prolongado hasta nuestros dias. Estas mentalidades son

anatomoclinica, fisiopatoldgica y etiopatogénica.
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La anatomoclinica tenia un origen lesional identificando enfermedad con lesion

r . 59 ’ . . . "
anatomica ©” algunas de las cuales podian apreciarse o deducirse en la radiografia.

5.B.1.-RADIOLOGIA

El descubrimiento de los rayos X fue un afortunado hallazgo, inesperado y casual,
en el curso de las investigaciones de Wilheim Conrad Réntgenen en 1895 ©” y marco un

(61)

hito en la historia de la Medicina "’ constituyendo la materializacion técnica y practica

del pensamiento anatomoclinico al hacer de la Medicina una ciencia objetiva ya que hace

visibles lesiones ocultas.®”

Con el tiempo se vieron efectos nocivos en las zonas expuestas a la radiacion, por
lo que en 1899 se plantearon normativas estrictas para proteger al paciente y al

radiologo."

Actualmente entre las pruebas complementarias susceptible de ser solicitadas en
A.P. la radiografia es la primera prueba de imagen. Su solicitud debe ir precedida de una

. . . .., LS. . . (62
evaluacion de los beneficios y los riesgos de radiacién y analisis costo-beneficio.

La utilizacién de esta técnica es apropiada cuando tiene una base cientifica, es
segura y valida, viable economicamente, produce resultados positivos y es aceptada por
profesionales y pacientes. Las innegables ventajas de las exploraciones radiograficas en
el diagnodstico y en el seguimiento de diferentes enfermedades, y su ayuda en el
planteamiento de las decisiones terapéuticas ha hecho que su uso se haya generalizado en

la practica médica.®

La Radiografia se realiza en el C.S. previa solicitud de cita.
Las radiografias mas solicitadas en A.P. son térax, abdomen y dseas

El aparato Utilizado es Kodak DirectView DR 3000.
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5.B.2.- ECOGRAFIA

Para la realizacién de esta prueba se emplea el ecografo que no es, mas que una
forma evolucionada de la tradicional percusion. Dicho aparato mide ondas sonoras,
ultrasonicas, que atraviesan la piel y diversos 6rganos y cavidades corporales, se reflejan

S, 64
en cada uno de ellos y regresan para transformarse en imagenes en una pantalla.®?

Puede definirse como un medio de diagnostico médico basado en las imagenes
obtenidas mediante el procesamiento de los ecos reflejados por las estructuras corporales,
gracias a la accién de pulsos de ondas ultrasonicas. Basa su funcionamiento teorico en el

efecto Doppler.

La ecografia supone para el médico de A.P. un nuevo ojo diagnéstico el llamado
ojo ecografico que permite ver por dentro y sin dafiar la estructura a estudiar, a la vez que

- . ST e fiigi (65
facilita una aproximacion diagndstica y terapeutlca.( )

Se hara una breve Historia de la Ecografia:

v En 1960, primer Scanner automatico.

v En 1968, primer aparato en reproducir imagenes en tiempo real.

v En 1982, desarrollo del Doppler a color en imagen bidimensional.

v' En 1983, comercializaciéon del Doppler a color y se digitalizan los

equipos.

<

En 1994, post-proceso en color para imagenes diagnosticas ecograficas.

<

En la actualidad, se obtienen imagenes en 3D y 4D.®

v La técnica de Ultrasonido, como instrumento diagnostico, se desarrolla
inicialmente en los afios 70-80 por Radiologos. A inicios de los 90 otros
especialistas incluidos médicos generales comienzan a formarse en esta
técnica y a realizarla.*?

v' Esta técnica tiene una sensibilidad y especificidad del 90% para
diagnosticos de roturas tendinosas.®

v' La ecografia es de gran utilidad diagnostica en patologias de los

diferentes sistemas como son las patologias abdominales, nefro-
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)

uroldgicas, gineco-obstétricas, abdominales® tiroides”” patologia

(71 (72)

mamaria -’y también como guia para diversas pruebas diagnosticas.

La ecografia presenta diversas ventajas como son:
v" Que es una prueba segura, rapida, fiable, inocua y no invasiva, bien
tolerada por el paciente y de relativo bajo costo.*”

v Dinamica, es la Gnica técnica con la que se realiza un estudio dindmico
del aparato locomotor.

v" Poder realizar la exploracion en el mismo lecho del paciente o en la
misma consulta médica en tiempo real.

v' Con una calidad de imagen de partes blandas comparable a la
resonancia magnética (RM) y muy superior a la radiologia simple.

v" Sus caracteristicas permiten repetirla con facilidad y sin repercusiones

adversas pudiendo seguir la evolucion de las lesiones.

v" No se conocen contraindicaciones.

, e : 73
La ecografia también tiene inconvenientes como

v" No permite visualizar el hueso subcortical.

v" Es una prueba técnico-dependiente.

5.C.- DENSITOMETRIA

La osteoporosis es una enfermedad O0sea metabdlica, generalizada, caracterizada

por una disminucion de masa dsea y alteracion de la microestructura del tejido 6seo con
fragilidad 6sea y aumento de fracturas.”® >

El diagnostico de osteoporosis, aunque existen datos exploratorios, analiticos y
radiologicos que pueden orientar, la prueba diagnostica es la densitometria.”®

Bajo el término de Densitometria Osea (DO) se engloban todas aquellas pruebas

diagnosticas no invasivas que miden la Masa Osea (M.O.) en distintas partes del cuerpo

D El empleo generalizado de la

(78)

mediante técnicas ionizantes y no ionizantes.

densitometria es relativamente reciente, aunque fue descrita hace 100 afios.
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En 1963 Cameron y Sorensen iniciaron el desarrollo de técnicas cuantitativas de

determinacion de masa 6sea con absorcion fotonica simple.

La DMO es una técnica no invasiva de medicion de la densidad dsea y aunque el
término engloba varios métodos, en la practica hace referencia a la determinacion de
dicha densidad Osea a través de la absorciometria de rayos X de doble energia (dual

energy X-ray absorciometry).””

La interpretacion de sus resultados estd marcada por los criterios diagnosticos de
la OMS, que a través de la T-Score permiten estratificar el riesgo de fractura, y por las
limitaciones del propio método, entre los que destaca la baja capacidad predictiva de

fractura a nivel individual, ¢”

Las indicaciones de la densitometria son, fundamentalmente, prediccion del riesgo
de fractura, valorar las respuestas a intervenciones farmacoldgicas o enfermedades que

, 81
afecten a la masa 6sea.®?

Entre las caracteristicas técnicas de este método, se destaca la baja dosis de
irradiacion y rapidez, por lo que el paciente tiene un tiempo de exposicién a las
radiaciones reducido, la precision, entendida como el porcentaje de error con respecto a
un estdndar de referencia de contenido de mineral 6seo (CMO) conocido y la
reproducibilidad; es decir, la capacidad de reproducir un mismo resultado a lo largo del

tiempo.®?

5.D.- ELECTROCARDIOGRAMA

Desde el siglo XVII que se estudia la electricidad con los tejidos humanos y
animales, mediante pruebas con ranas, perros y hasta humanos, se fue avanzando en esta
materia de la Medicina, hasta lograr sistemas de deteccion o tratamiento de ciertas

patologias cardiacas, como electrocardiografos o desfibriladores.®”

En 1.842 el fisico italiano Carlo Matteucci, profesor en la Universidad de Pisa,

muestra como la corriente eléctrica acompana a cada latido cardiaco.
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Los anatomistas Rudolph von Koelliker y Heinrich Muller, pudieron observar una
pequenia convulsion del musculo justo antes de la sistole ventricular y una mucho mas
pequetia después de la sistole. Esas sacudidas son causadas por las corrientes eléctricas,

que en el electrocardiograma figuran como complejo QRS y ondas T.*%

Hacia finales del siglo XIX, Auguste Waller, fisiélogo britanico, fue el primero en
acercarse al corazon bajo el punto de vista eléctrico y publica el primer

: . . o (83
electrocardiograma humano, registrado con un galvanémetro capilar.®”

El electrocardiograma (ECG) constituye en el registro lineal de la actividad
eléctrica del corazon que se desarrolla sucesivamente a lo largo del tiempo. En cada ciclo
cardiaco, y de forma sucesiva, se registran una onda de despolarizacién auricular (onda
P), una onda de despolarizacion ventricular (complejo QRS) y una onda de repolarizacion
ventricular (onda T). ®

El ECG es la representacion grafica de la actividad eléctrica del corazén detectada

, . . 86
a través de una serie de electrodos colocados en la superficie corporal. ¢

Las aplicaciones de esta prueba en A.P. son varias e inapreciable para discernir
(54).

v El estudio y la evolucion de la cardiopatia isquémica.

<

La identificacion y el control del tratamiento de las arritmias.
v El control evolutivo de la repercusion de la hipertension arterial y de
las valvulopatias sobre el corazon.

. i1 . (86
v La valoracién de trastornos metabolicos o i6nico “®®

v Otras multiples situaciones de Urgencia.®”

A pesar del continuo y significativo avance de las técnicas de diagndstico en
Medicina, algunas de las pruebas mas utilizadas, que pueden considerarse como clésicas,
continuan manteniéndose en plena actualidad, El electrocardiograma (ECG o EKG del
aleman electrokardiogram, en razéon de William Einthoven, su inventor) puede
considerarse como paradigma de estas pruebas, ya que si bien es una exploracion que

atafie al ambito de la cardiologia, su utilizacion va mucho madas alla de la esfera
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cardiolégica. El ECG contintia proporcionando una informacion basica y fundamental
que no es posible obtener a través de otra exploracion. Ademas, su realizacion es rapida,

: . (88
sencilla, segura, no dolorosa y relativamente econémica.®”

El ECG es quizd el examen que con mas frecuencia se realiza en la practica

clinica. ®?

En la mayoria de los C. S. se dispone de un electrocardiografo del que existen
varios modelos, mono o multicanal, manual o automatico, con papel térmico o escritura
de tinta.®”

Sir Thomas Lewi (1981-1945): “esta proximo el tiempo, si es
que no ha llegado, en que un examen cardiologico sera considerado incompleto si
este nuevo método se omite”.

Esta afirmacion ha sido sobrepasada por la realidad, actualmente todo examen

clinico general se acompaina, como norma, de un ECG.

Electrocardiografo utilizado Cardioline Delta 1 plus

5.E.- ESPIROMETRIA

La espirometria es la técnica que mide los flujos y volimenes respiratorios utiles
para el diagnostico y seguimiento de patologias respiratorias. Puede ser simple o

forzada.®”

Es una prueba basica para el estudio de la funcion pulmonar, y su realizacion es

. .y . . . 91
necesaria para la evaluacion y el seguimiento de las enfermedades respiratorias.®"

Indicaciones de la Espirometria

Diagnosticas:

v’ Evaluacion de sintomas o signos respiratorios.

v Medicion del efecto de la enfermedad sobre la funcion pulmonar.

v" Cribado de sujetos en riesgo de enfermedad pulmonar obstructiva cronica

(EPOC) principalmente®?:
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0 Fumadores de més de 35 afios y al menos 10 paquetes-afio.

0 Persistencia de sintomas respiratorios, incluyendo disnea, tos,
expectoracion, sibilancias o dolor toracico.

0 Exposicion laboral u ocupacional a sustancias toxicas que causan
afectacion respiratoria.

Evaluacion del riesgo de procedimientos quirurgicos, especialmente

toracicos o abdominales altos.

Estimacion de gravedad y prondstico en enfermedades respiratorias o de

otros Organos que afecten a la funcion respiratoria.

Valoracion del estado de Salud antes del inicio de programas de

actividad fisica intensa.

Examen fisico rutinario.®>

Monitorizacion:

v
v

v
v

Evaluacion del efecto de intervenciones terapéuticas.

Monitorizar el curso de enfermedades que afecten a la funcién pulmonar.
Monitorizar a personas expuestas a sustancias potencialmente toxicas
para los pulmones, incluyendo farmacos.

Evaluacion del deterioro/discapacidad.

Programas de rehabilitacion.

Evaluacion de disfuncion por seguro médico y valoraciones legales.

Salud publica:

v
v

Estudios epidemiolégicos.

Generacion de ecuaciones de referencia.

Clases de espirometros:

Se dispone de 2 tipos de espirometros:

v

v

De agua o de campana: Fueron los primeros utilizados y su uso esta
practicamente limitado a los laboratorios de funciéon pulmonar.

Secos de los que existen varios tipos:
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0 De fuelle.
0 NeumotacOmetros.

0 De turbina.

Los dos ultimos son los que mas habitualmente se utilizan en Atencion Primaria.

Para su calibracion los espirOmetros incorporan su propio sistema de auto-
calibrado, aunque también es util disponer de jeringas de varios litros de capacidad que,
utilizando diferentes volumenes en varias ocasiones, permitird comprobar las curvas que

se obtienen.

Espirometro Pony Fx Desktop Spirometer Cosmed.

5.F.- ENDOSCOPIA

La inquietud de investigar los 6rganos internos del cuerpo humano ha sido uno de

los mayores desafios de la Medicina.®”

Hipocrates en el afio 400 a.c. creo el primer instrumento de uso endoscopico, una

canula, y acufi6 ese término derivado del griego endo-adentro y scopia-mirar.

El uso de tubos e instrumentos para tratar de ver el interior del cuerpo humano,
data de los comienzos de la civilizacion. No es hasta comienzos del siglo XIX cuando se
produce un gran adelanto en la endoscopia al introducir, el médico aleméan Pphilip
Bozzini (1.773-1.809) ®* el conductor de luz con el que visualiz6 la uretra. Esta Camara

es la precursora del endoscopio moderno.

Esto fue un gran avance pero la rigidez de los instrumentos suponia alto riesgo de
perforacion; por eso a lo largo de la historia se han separado en periodos: periodo de
endoscopio rigido (1.868-1.932), periodo de endoscocopio semiflexible (1.932-1957),
periodo de fibroscopio (1.957- Actualidad) y periodo de videoendoscopia (1983-
actualidad).

Luego un endoscopio consta de un cuerpo tubular, una fuente de luz y un sistema

optico.”
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La aparicion de instrumentos de fibra optica flexible hace posible su uso en los

distintos 6rganos huecos del organismo a través de los orificios naturales.

Actualmente es utilizado por especialistas tanto de especialidades médicas como
quirtrgicas dada la posibilidad tanto de diagnosticar como de tratar varias patologias con

el endoscopio.®®

6.- TRATAMIENTOS EN CENTROS DE ATENCION PRIMARIA

La terapéutica es el complemento obligado del diagnodstico. Se dispone de
recursos higiénicos, dietéticos, farmacoldgicos, quimicos y psicoldgicos, siendo la mision
del médico aplicarlos a los pacientes. Es mejor el resultado que se obtiene cuando se
actia sobre la causa (tratamiento etioldgico) que cuando se actia sobre los mecanismos
sobre los que actta la causa (tratamiento patogénico) y este es mejor que el tratamiento

, . . y . 97
sobre los sintomas tratamiento s1ntomat1c0.( )

En la consulta A.P. se explican medidas higiénicas, se entregan dietas adecuadas a
la patologia del paciente, se aconseja ejercicio fisico adaptado a las capacidades del

mismo Yy se prescriben farmacos.

Los farmacos nacen del deseo incoercible de los seres humanos por mejorar o
suprimir el dafio y la enfermedad, y hunde sus raices en el conocimiento cientifico de la
realidad bioldgica. El deseo de aliviar y el fundamento cientifico hacen de la
farmacologia la disciplina empirica que alimenta la esperanza con que se nutre el rumbo
de la vida humana®?, por esto también se utiliza un amplio arsenal farmacoldgico en un

intento de curar o aliviar cuando lo anterior no sea posible.

7.- CRIBADOS DE CANCERES
7.A.- Cribados de Cancer de Cérvix

Este tumor es uno de los principales problemas de Salud del mundo, especialmente

en los paises en vias de desarrollo, en nuestro pais tiene una incidencia y mortalidad muy
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baja ®”, lo que en gran parte se atribuye al cribado mediante la citologia de

Papanicolaou. % (10D

Esta enfermedad es causada por el virus del papiloma humano (VPH) que
representa la infeccion de trasmision sexual (TS) mas frecuente. El 70-80% de mujeres y
hombres sexualmente activos, han estado en contacto con el virus en algin momento de
su vida. EI VPH de alto poder oncoldgico 16 y 18 se detecta en el 100% de los casos de

carcinoma escamoso. (102)

El método de cribado utilizado cldsicamente, tiene alta especificidad (85-100%)
pero sensibilidad sub-6ptima y variable (30-90%)."" La frecuencia de falsos negativos
en lesiones de virus con bajo grado oncogénico 6 y 11 (LSIL) puede llegar al 50% y del
6-45% en los de alto grado (HSIL). La cobertura del cribado influye decisivamente en los

resultados. 1Y

El cribado mediante citologia de Papanicolaou se considera un buen método de
prevencion de la enfermedad, aunque la evidencia de su eficacia proviene de estudios
observacionales."°" La inclusién en el programa se aconseja 2 6 3 afios tras el 1° coito o
a partir de los 25 afios, la frecuencia después de 2 pruebas normales es cada 3-5 afios y
hasta los 65 afos, siempre que las citologias previas sean normales (Plan Integral de

Atencion de la Mujer).

Este programa se desarrolla de manera oportunista, o sea se capta a la mujer en la
consulta de A.P. No se hace cribado poblacional, dada la baja incidencia de la

enfermedad.!*”

La metodologia del cribado sufre cambios, a partir de la confirmacion de la
eficacia del control trienal citologico hasta los 30 afios y la incorporacion a partir de esta
edad de la determinacion del VPH. De la aplicacién conjunta de una vacuna de alta
cobertura y un cribado redisefiado, con el test de VPH surge la mejor proteccion frente al

, . 106
cancer de cuello uterino. 1%
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7.B.- CRIBADO CANCER DE MAMA

El cancer de mama es la neoplasia mas frecuente en la mujer, Con una edad de

. : : 5 (107
maxima incidencia a partir de los 50 afios !*”

y uno de los problemas de Salud mas
importantes tanto por su frecuencia como por la mortalidad que origina, ademas del

impacto en la calidad de vida que ocasiona.

Segtin datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) una de cada nueve
mujeres contrae cancer de mama, constituyendo en la Unién Europea (U.E.) la principal
causa de mortalidad femenina entre los 35 y los 55 afos. En el afio 2.000 mas de 216.000
mujeres de la Unién Europea contrajeron la enfermedad y 79.000 murieron por ella. 1%
En Espafia se diagnostican anualmente 16.000 casos y se producen 6.000 muertes de

. ~ 109
mujeres al afio por esta causa. (109)

Dado que la prevencion primaria no es posible, los factores que pueden influir en
su aparicion no son modificables, en el afio 2003, U.E. estableci6é sus recomendaciones
de cribado poblacional de cancer, o prevencion secundaria, incluyendo entre ellas el
cribado de cancer de mama mediante Mamografia (MX) cada 2 afios en las mujeres de 50
a 69 afios, de acuerdo con las directrices de la Guia Europea de Garantia de Calidad en
cribado mamografico. Esta guia recoge los estandares de calidad recomendados y

constituye un documento de referencia en todos los aspectos del cribado. ''”

La edad de cribado, de cancer de mama, abarca desde los 50 a los 64 anos. En
varias CCAA, siguiendo las recomendaciones del Consejo Europeo, han ampliado el
limite superior hasta los 69 afios y 6 de ellas incluyen, ademas, el grupo de 45 a 49 afios
siendo actualmente la poblacién diana de 45 a 69 afios. Mortalidad y supervivencia han

mejorado en los paises desarrollados 'V

pero la edad de diagnostico ha seguido una
tendencia descendente en los ultimos afios.''? Los grupos de edad con mayor incremento
de la enfermedad estd en mayores de 85 afios seguido del grupo de 40-44 afios. Segliin
recientes recomendaciones internacionales, deberian establecerse las mamografias en

Y 124
edades mas jovenes.
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El Programa de Deteccion Precoz del Cancer de Mama (PDPCM) en Castilla y
Leén considera como participacion aceptable un porcentaje superior al 60% y como

(115)

deseada una participacién mayor del 70% ''¥ La red Europea contra el cancer sitia

estos porcentajes por encima del 70% y 75 % respectivamente.

En Castilla y Leon la tasa de mortalidad por cancer de mama el afio 2007 fue de 33
por 100.000 mujeres (114), y Segovia era la provincia con mayor tasa de mortalidad
(39,5 por 100.000 mujeres). La tasa de participacion en el PDPCM de Castilla y Leon fue
del 68,7%. !

El cribado de cancer de mama, mediante MX, esta creando controversia, los
resultados del “Canadian National Breast Screening Study” ha dado lugar a nuevas
discusiones o polémicas. Este estudio concluye que en las mujeres de 40 a 59 afios, la
MX anual no reduce la mortalidad por esta causa mas que la exploracion fisica, los
investigadores opinan que estan produciendo sobre-diagndsticos (un cancer que no
hubiera sido detectado y no hubiera progresado a lo largo de la vida de la mujer)."""” La
mamografia de cribado reduce la mortalidad por Cancer de mama y también causa sobre-
diagnostico.'™ El desacuerdo estd en cudl es la verdadera tasa de reducciéon de
mortalidad y cual de sobre-diagnostico. De todas formas las mamografias sobre-
diagnosticas, no influyen en la mortalidad. Es posible que sea ventajoso efectuar el
screening de forma mas personalizada, identificando a las mujeres que combinen algunos
factores de riesgo como mamas densas, uso de terapia hormonal de reemplazo (estrogeno
mas progestina por mas de 5 afos), obesidad postmenopausica, historia familiar de
cancer de mama, historia de biopsias mamarias previas y otros; asi como de equilibrar

los beneficios respecto de los dafios.

7.C.- CRIBADO CANCER DE COLON

El cancer de colon es la neoplasia mas frecuente del tubo digestivo, ocupando en
el mundo occidental el 3° lugar en frecuencia tras el de mama y el de pulmén. Ha sido

posible identificar lesiones pre-neopldsicas que han mejorado las cifras de
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supervivencia.''® En Espaiia la incidencia se sitia en torno a 10-15 casos por 100.000

habitantes y lejos de permanecer estable continua aumentando. ¢'”

Este tumor cumple la definicion de mortalidad evitable, la evidencia cientifica
demuestra que hay medidas consagradas de prevencién primaria y secundaria. ''® Estas
medidas de prevencion secundaria, no son otras que las pruebas de cribado que se
realizan, en los programas espafioles, determinando sangre oculta en heces (SOH) por
métodos inmunoquimicos, con la que se consiguen valores predictivos positivos cercanos

al 70% lo que la convierte en una prueba altamente coste-efectivo. ''”

A los pacientes con SOH positiva se les realiza colonoscopia que tiene doble
funcién diagnostica y tratamiento directo de precursores malignos."*” Aunque la
colonoscopia no sea la exploracion inicial, hay autores que consideran que no hay

cribado sin colonoscopia

Un andlisis de heces rapido para la deteccion de una enzima especifica parece ser
capaz de detectar el cancer colorrectal con un alto grado de exactitud. De acuerdo con un
estudio malayo publicado en “PLOS One”, la exactitud de la prueba es muy elevada tanto

€n personas con la enfermedad como en personas sanas.

Usando este método, se realiza un cribado de las heces para detectar la presencia
de la enzima M2-PK (piruvato cinasa M2), que Unicamente se encuentra en los tejidos
fetal y tumoral. Un grupo de cientificos de la University of Malaya (Kuala Lumpur,
Malasia) estudié la eficacia del analisis en cien pacientes con cancer colorrectal y un

grupo de control poblacional de doscientas personas sanas.

De acuerdo con los investigadores, la tasa de deteccion tumoral alcanzoé el 93 %.
Ademas, el andlisis clasifico al 97,5 % de las personas sanas como realmente sanas. La

exactitud global del analisis de M2-PK fue del 96 %.

Los investigadores también hallaron que las tasas de deteccion eran muy elevadas
tanto para el cancer de colon del lado derecho como el del lado izquierdo. El estadio del

tumor no influyé en modo alguno sobre la exactitud del diagnéstico.*"
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8.- INCAPACIDAD TEMPORAL

La incapacidad laboral puede definirse como una situaciéon dinamica fruto de la
interaccion entre el estado de salud individual, entendido como bienestar, y las
caracteristicas personales y laborales. De acuerdo a la regulacion legal, esta situacion

puede provocar una baja laboral. %%

Las ausencias temporales del trabajo por razones de salud (incapacidad temporal,
IT) constituyen un problema no sélo sanitario sino también econémico y social, puesto
que afecta al trabajador que sufre la incapacidad; a la empresa, pues, los costes aumentan

y la productividad disminuye; y a la Sociedad en su conjunto, a través de las prestaciones

sanitarias y sociales que son financiadas con los presupuestos de la Seguridad Social. >

(124)

Es por lo tanto un acto médico con importantes repercusiones afecta solo a la

poblacion activa, 30% del total y de esta a otro 30%) o sea a un 10% de la poblacion

total con un coste de mas de la mitad del gasto de un centro de salud medio."*
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1°.
2°

3°.
4°.
5°.
6°.

Objetivos

Determinar las Patologias atendidas en A.P. por orden de frecuencia.
Analisis de las derivaciones a Atencion Especializada tanto de manera
programada como urgente.

Pruebas Diagndsticas en A.P.

Tratamientos mas prescritos en A.P.

Porcentaje de participacion y resultados de los programas de cribado.
Caracteristicas de IT y factores determinantes en la poblacion activa en

un C.S.
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Material y Métodos

Para la realizacion de este trabajo se han revisado 1.005 Historias Clinicas de

Atencion Primaria haciendo un estudio retrospectivo y observacional de tipo transversal.

Se solicito para la utilizacion de las Historias Clinicas la autorizacion del Gerente

de Atencion Primaria de Salamanca (Anexo I).

Como se iban a estudiar datos referidos a personas se solicitd autorizacion al

Comité Etico de investigacion clinica del Area de Salud de Salamanca (Anexo II).

Uno de los datos a estudiar era la utilizacion de los medicamentos por los
pacientes de la consulta por ello se solicitd permiso para su utilizacion y catalogacion al
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, en concreto a la Agencia Espafiola
de medicamentos y productos sanitarios. El Departamento de Medicamentos de uso
Humano de la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS), de
conformidad con los preceptos aplicables, propuso clasificar el estudio como “Estudio
Post-autorizacion con otros Disenos diferentes al de seguimiento prospectivo” (abreviado

como EPA-OD). Fue autorizado el estudio con el Codigo MAP-2015-01. (Anexo III).

De los pacientes que acudieron a la consulta segin sus Historias Clinicas se
estudié su Edad, Género, Estudios o Profesiones, Patologias, Pruebas diagndsticas tanto
analisis de laboratorio como radiografias, ECG, espirometrias (Anexo V), Derivaciones

al Hospital tanto por via programada como de urgencias (Anexo IV).
Se han analizado los grupos de farmacos mas utilizados,

Se observaron los Programas de cribado de cancer de cérvix mama y colon, el
primero como captacion oportunista y los otros dos como captacion de base poblacional,
mediante comunicacidén por correo postal desde los servicios de salud publica, como se
ve (Anexo VI) para mama y (Anexo VII) para colon. Se determinan el porcentaje de
cobertura de cada programa en general y segun edades, los resultados positivos y

negativos de cada cribado.

Y por ultimo se estudiaron las Incapacidades laborales haciendo hincapié en la

duracion de los dias que duraba dicha incapacidad y por tanto las jornadas laborales
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pérdidas cada ano, edad, sexo, profesion, patologia causante de la baja y numero de bajas

por paciente.

Para interpretar los datos obtenidos y poder llegar a unas conclusiones se
utilizaron métodos estadisticos con el paquete estadistico SPPS.20 y el programa

Microsoft Excel.
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Resultados y Discusion

Se expondran los resultados de este trabajo con la correspondiente discusion de

aquellos que merezcan un comentario, la exposicion se dividira en los apartados que

tiene el trabajo, atendiendo a los objetivos marcados.

Patologias.

Se describen las caracteristicas de la poblacion que forma la muestra estudiada por

edad, género, formacion.

Por EDAD:

Entre los 20y 60 afios esta el 65% de la muestra.

Edad N %

De 14 a 20 afios 54 5,4
De 21 a 40 afios 326 32,4
De 41 a 60 afios 324 32,2
De 61 a 75 anos 188 18,7
Mayor de 76 afios 113 11,2
Total 1005 100,0

Tabla 1: Distribucion poblacional por grupos de edad

EDAD

Figura 1: Distribucion poblacional por grupos de edad.
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Por GENERO:

El 56,7% son mujeres y 43% son Hombres

Género n %
Varon 432 43,0
Mujer 570 56,7

Desconocido 1 0,1

Transexual 1 0,1

NS/NC 1 0,1
Total 1005 100,0

GENERO

Tabla 2: Distribucion de la poblacion segiin Género

W Varon

m Mujer

® Desconocido
m Transexual

W NS/NC
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Figura 2: Porcentaje de la distribucion de pacientes por sexo

Por nivel de FORMACION:

Mas de la mitad tiene estudios primarios

Estudios n %
Primarios 514 51,1
Secundarios 178 17,7
Universitarios 66 6,6
NS/NC 247 24,6
Total 1005 100,0
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Tabla 3: Distribucion de la muestra segin formacion.
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Figura 3: Distribucion de la muestra segin formacion.

1.- Patologias Atendidas en Atencion primaria

Se pasa a describir las patologias por las que demando asistencia sanitaria, en el
Centro de Salud, el colectivo de 1005 usuarios, todos ellos mayores de 14 afios, que

componen el cupo.

La media de las patologias que mas demandas han ocasionado a lo largo de estos

afos, y segun orden de frecuencia son:

1* Traumatologia, de todos los afio estudiados, con (19,6 %.) de todas las
patologias atendidas y dentro de éstas las algias de cualquier localizacion del sistema
Osteo-articular acapararon un 55,6% de las afecciones de esta especialidad y dentro de
ellas son las artrosis y dolor articular, probablemente sea porque en la poblacién de esta
Z.B.S. predominan las personas muy envejecidas y con mas procesos degenerativos. 2%
Existe una notable superposicion asistencial entre los servicios de REU y COT. Para
ambos, las enfermedades médicas del aparato locomotor, sobre todo artrosis y

reumatismos de partes blandas, constituyen el principal motivo de consulta “®
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TRAUMATOLOGIA n %
Fracturas 10 9,5
Contusiones 10 9,5
Hombro doloroso 3 2,9
Algias 61 58,1
Tendiditis - Esguince 13 12,4
S.T. Carpiano 1 1,0
Otros 7 6,7

Total 105 100,0

Tabla 4: Traumatologia 2010.

TRAUMATOLOGIA
70
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doloroso Esguince Carpiano

Figura 4: Procesos traumatologicos 2010

Afios 2010 2011 2012 2013 2014 2015
TRAUMATOLO N % n| % | n % n| % |n|%| n %

GIA

Fracturas 10 9,5 4 | 3815 6.5 516814158 4 8,7

Contusiones 10 9,5 (12 |11,5|10| 13 8 10,8 4 (58| 6 13
Hombro doloroso| 3 2.9 716715 6,5 4 |54 |3)43]| 1 2,2

Algias 61 | 58.1 | 5754838 49.4 | 395274058 28 | 60,9
Tendinitis - 1515 0l g | g7 [11] 143 | 7 | 95 [10]'%] 4 | 87
Esguince 5
ST.Carpiano | 1 | 1 | 41382 26 | -1 - |3]43] 2 | 43
Otros 7 [ 67 |11]106] 6| 7.8 |11 ]149]5 [72] - | -
Amputaciones - - - - - - - - -l - 1 2,2
Total 105 | 100 140 100 | 77| 100 |74 | 100 |69 100 46 | 100

Tabla 5: Patologias traumatologicas de 2010 a 2015
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Figura 5: Patologias traumatologicas de 2010 a 2015.
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2015

2% Otorrinolaringologia (O.R.L.) con el 11% de media en este periodo,

constituyendo el fundamental motivo de consulta la Faringo-Amigdalitis con 24%

seguida Otitis-Otomicosis con 9%, Rinitis con 6% , Vértigo con 5,5%y tapones de cera.

ORL N %
Acufenos 1 1,9
Disfonia 3 5,7
Epistaxis 1 1,9
Faringoamigdalitis 24 45,3
Hipoacusia 2 3,8
Otitis — Otomicosis 7 13,2
Pérdida brusca de audicion 1 1,9
Rinitis 7 13,2
Sinusitis 1 1,9
Vértigo paroxistico Benigno 4 7,5
Tumores 2 3.8
Total 53 100,0

Tabla 6: Patologias Atendidas en ORL en 2010
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Figura 6: Patologias ORL de 2010 a 2015

3* Dermatologia en el afio 2010 y 2013, los demas afios ha sido superado por otras

especialidades, pero la media de los 5 afios la situa en tercer lugar con el 10%. Dentro de

esta especialidad lo méas demandado ha sido la dermatitis con 33%.
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Figura 7: Patologias Dermatologicas 2010
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DERMATOLOGIA N %
Dermatitis 20 33,9
Enfer. ampollares 1 1,7
Psoriasis 3 5,1
Infeccion 6 10,2
Condilomas acuminados 1 1,7
Herpes Zoster 5 1,7
Hidrosiadenitis 1 8,5
Tumores 3 1,7
Verruga-Fibroma 4 5,1
Acné-Eritema 6 6,8
Urticaria Liquen 5 10,2
Nevus 2 8,5
Micosis 2 34
Total 59 100,0

2011

Tabla 7: con igual contenido
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Figura 8: Patologias dermatologicas de 2010 a 2015

visual lo mas consultado.
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OFTALMOLOGIA n %
Conjuntivitis 8 15,7
Catarata 11 21,6
Disminucion de AV 14 27,5
Patologia corneal 3 5,9
Glaucoma 9 17,6
Patolog. Retina. 3 5,9
Otros 3 5,9
Total 51 100,0

Tabla 8: Patologias oftalmologicas 2010

OFTALMOLOGIA

Otros

Patolog. Retina.
Glaucoma
Patologia corneal
Disminucion de AV

Catarata

Conjuntivitis
0 2 4 & 3 10 12 14 16

Figura 9: Patologias oftalmologicas en 2010
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Aios 2010 2011 2012 2013 2014 2015
OFTALMOLOGIA| n % n % n % N % n % n %
Conjuntivitis 8 15,7 14 (24,1 | 12 24 17 | 31,5 7 18,9 9 30
Catarata 11 | 21,6 8 13,8 5 10 6 11,1 4 10,8 4 13,3
Dacriocistitis - - 2 34 1 2 2 3,7
Disminucionde AV | 14 | 27,5 | 20 | 34,5 | 22 44 13 (24,1 14 | 37,8 | 10 | 333
Hemorragia subconj. - - 1 1,7 1 2 2 3,7 1 2,7 1 33
Perdida bruscade | )y g o 2 s - | - 1| 33
vision
Patolog. corneal 3 5,9 3 5,2 3 6 3 5,6 1 2,7 2 6,7
Glaucoma 9 17,6 3 5,2 2 4 - - 5 13,5 1 33
Degeneracion ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) 1 33
macular
Patolog. Retina 3 5,9 3 5,2 - - 1 1,9 - - 1 3,3
Otros 3 5,9 3 5,2 4 8 8 14,8 5 13,5 - -
Total 51 100 | 58 100 | 50 100 | 54 100 | 37 100 | 30 | 100
Tabla 9: Patologias oftalmologicas de 2010 a 2015
OFTALMOLOGIA
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Figura 10: Patologias oftalmologicas de 2010 a 2015

5% Endocrinologia con 8,8% con hipotiroidismo como mas demandada.

ENDOCRINOLOGIA n %
Hiperprolactinemia 1 16,7
Hipertiroidismo 2 33,3
Hipotiroidismo 3 50,0
Total 7 100,0

Tabla 10: Patologia endocrinologica 2010
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Figura 11: Evolucion del diagnéstico de hipotiroidismo de 2010 a 2015
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Figura 12: Patologias endocrinas en afio 2010
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Figura 13: Patologias Endocrinas de 2010 a 2015
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6* Digestivo con el 7,2%. El motivo de consulta mas frecuente son las dispepsias

gastricas. En la tabla siguiente pueden verse patologias de 2010 a 2015.

Aiios 2010 2011 2012 2013 2014 2015
DIGESTIVO N % n % n % N % n % n %
Cirrosis Hepatica - - - - 1 4 2 6,1 1 2,8 1 5,6
Disfagia 1 2,9 3 5,3 - - - - 3 8,3 - -
ERGE 2 5,7 2 3,5 - - - - 1 2,8 1 5,6
Litiasis
Apendicitis - - 5 8,8 - - 2 6,1 1 2,8 1 5,6
Dispepsia 11 |314] 16 | 281 ] 5 | 20 | 4 |[121| 11 |306| 5 |278
Gastralgia
Enf. Inflamatoria ) ) ) ) ) ) 1 3 ) ) ) )
cronica
Gastroenteritis 8 22,9 9 15,8 6 24 10 | 30,3 8 22,2 3 16,7
H. Gaso. Quiste
Hepat. ) ) ! 1.8 ! 4 ) ) ) ) ) )
Hepatitis - - 2 35 - - - - 2 5,6 2 11,1
Patologia ano
. 7 20 11 19,3 5 20 8 242 2 5,6 - -
rectal Benigna
Polipos y Ca. de 1 2.9 i i 1 4 i i ) 5.6 i i
Colon
SII 2 5,7 1 1,8 1 4 - - 1 2,8 - -
Ulcus Péptico - - 4 7 1 4 1 3 1 2,8 2 11,1
Pancreatitis - - - - - - - - - - 2 11,1
Colitis 1 2,9 3 53 1 4 3 9,1 2 5,6 - -
Rectorragia - - - - 2 8 - - 1 2,8 1 5,6
Diverticulitis 2 5,7 - - - - 2 6,1 - - - -
Total 35 100 | 57 100 | 25 100 | 33 100 | 36 100 18 100

Tabla 11: Patologias digestivas de 2010 a 2015
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7* Neumologia con el 6%. Como consulta mas frecuente infecciones respiratorias.

Afios 2010 2011 2012 2013 2014 2015
NEUMOLOGIA | N | % n % n % | N | % n % %
TBC 1 2.8 - - - - - - 4 8,9 2 4
Infeccion 14 |389| 16 [485| 10 | 37 | 8 |286| 8 |178] 19 | 38
respiratoria
EPOC 1 2.8 - - 2 7,4 1 3,6 1 2,2 1
Asma 1 2.8 - - - - 2 7,1 7 15,6 2
Apnea del suefio 1 2,8 - - 2 7,4 1 3,6 - - - -
Tos 1 2.8 6 18,2 2 7,4 1 3,6 3 6,7 - -
Tumores - - - - - - 1 3,6 1 2,2 1 2
Enf. de la pleura 2,8 - - - - 2 7,1 1 2,2 - -
TEP 2 5,6 1 3 - - - - 1 2 3
Catarro - - 1 - - - - 13 | 28,9 1
Otros 14 | 38,9 9 27,3 11 | 40,7 | 12 | 42,9 5 11,1 | 21 42
Trasplante - - - - - - - - 1 2,2 - -
Total 36 100 | 33 100 | 27 100 | 28 100 | 45 100 50 100
Tabla 12: Patologias neumologicas de 2010 a 2015
NEUMOLOGIA .
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Figura 14: Patologias Neumoldgicas de 2010 a 2015.
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8* Metabolismo 5,7% de los afios 2010, 2011 y 2012, en los afnos 2013 y 2014 no

consta ninguna anotacion. Las patologias mas frecuentes son obesidad e

hipercolesterolemia.
Afios 2010 2011 2012 2013 2014 2015
METABOLISMO| N % n % n % N % n % n %
Diabetes tipo 2 9 19,6 | 8 32 9 474 9 29 4 7,1 3 1214
Alterc.
Metabolismo 14 304 | 8 32 7 13681 19 | 613 40 | 714 | 9 |643
lipidico
Hiperuricemia 3 6,5 2 8 2 10,5 - - 5 8,9 2 14,3
Obesidad 19 | 41,3 7 28 1 53 3 6,5 6 10,7 - -
Complic. Diabetes 1 2,2 - - - - 1 3,2 1 1,8 - -
Total 46 | 100 | 25 | 100 | 19 | 100 | 33 | 100 | 56 | 100 | 14 | 100
Tabla 13: Patologias metabdlicas de 2010 a 2015
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Figura 15: Patologias metabdlicas de 2010 a 2015
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9% Psiquiatria con 5,79%; probablemente es mas alto pero en los primeros afios
del estudio los pacientes eran recibidos directamente por el especialista. Las atendidas en

primaria han sido, principalmente, ansiedad y depresion.
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Figura 16: Patologias Psiquiatricas en 2010
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Figura 17: Patologias psiquiatricas desde de 1010 a 2015.

10* Ginecologia con el 5,2% con dismenorrea como mas frecuente seguida de

infecciones vaginales y patologia mamaria a pacientes no incluidas en el cribado.
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GINECOLOGIA n %
Amenorrea 2 10,5
Infertilidad 1 5,3

Sdme. Premenstrual 1 5,3
Dismenorrea 6 31,6
Patologia mamaria 3 15,8
Patologia Tumoral 1 5,3
Polipos 1 53
Vaginitis 3 15,8
Otros 1 5,3
Total 19 100,0

Tabla 14: Patologias Ginecologicas en 2010
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Figura 18: Patologias ginecologicas en el afio 2010.
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Figura 19: Patologias ginecologicas de 2010 a 2015.
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11* Cardiologia-Vascular con un 5,1%; siendo por orden de frecuencia la

hipertension arterial, patologia venosa y arritmias.

CARDIOLOGIA n %
Arritmias 8 21,6
Cardiopatia Isquemica 1 2,7
Hipertension Arterial 13 35,1
Arteriopatia 4 10,8
Patologia Venosa 10 27,0
Insuficiencia Cardiaca 1 2,7
Total 37 100,0

Tabla 15: Patologias cardioldgicas en el afio 2010
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Figura 20: Patologia Cardiologica en 2010
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Figura 21: Patologias cardiologicas del afio 2010 a 2015
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12? Urologia con un 4,93% la mayoria de las consulta deben a tumores prostaticos,

incontinencia urinaria y a patologia testicular.

UROLOGIA n %
Disfuncion eréctil - Eyaculac. perc. 1 5,6
Incontingencia Urinaria 6 33,3
Infecciones 2 11,1
Tumor de prostata — HBP 6 33,3
Patologia de testisculo 2 11,1
Tumores renales 1 5,6
Total 18 100,0

Tabla 16: Patologia uroldgicas en 2010.
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Figura 22: Patologia Urologica 2010
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Figura 23: Patologia urolégica desde 2010 a 2015.
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13% Neurologia con el 3,8% son las cefaleas la causa de consulta mas reiterada,

enfermedad de Parkinson y accidente cerebro vascular (A.C.V.)

NEUROLOGIA n %
A.C.V. 2 7,7
Cefaleas 15 57,7
Enf. de Parkinson 3 11,5
Epilepsias 1 3,8
T intracrancales 1 3,8
Temblor 1 3,8
Deterioro cognitivo 1 3,8
Mareo 1 3,8
Parestesias 1 3,8
Total 26 100,0

Tabla 17: Patologia neurolédgicas en 2010
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Figura 24: Patologia neurologicas 2010.

Las 4 primeras especialidades citadas acaparan la mitad de las consulta a
demanda, otras patologias incluidas en especialidades que aparecen con baja demanda

son atendidas de forma programada como el seguimiento de Diabetes tipo 2,

Hipertension Arterial, Dislipemia u Obesidad.

En estudios realizados en areas de salud de Madrid las primeras patologias
consultadas son las ginecologicas (16,3% del total) '*” puede deberse a que en este

estudio, el cribado de cancer de cérvix lo realiza la ginecéloga adscrita al Centro.

En un C.S. de Tarragona la patologia que mas demandas produce son las

infecciosas con un 33,2% y dentro de estas las infecciones respiratorias (50,4 %) cutdneas
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(13,5%) y urinarias (10,4%), en el estudio presente no se registran como infecciones
globalmente, si no asociada a la especialidad que corresponda, si bien la infeccion
respiratoria es la mas frecuente de entre las enfermedades neumolégicas y las infecciones

del tracto urinario son rutinarias.

Otro estudio sobre enfermedades especificas, si tenemos en cuenta a la
especialidad que pertenece cada consulta, a saber dolor de garganta, otalgia, hipoacusia,

(44

conjuntivitis, bronquitis, palpitaciones, dolor cervical, dolor articular son

superponibles a la de este estudio.

Hay muy pocas publicaciones a este respecto, pero de las anteriores se puede
concluir que las causas de consulta en el primer nivel asistencial son muy similares en

distintas comunidades y las tasas de derivacion tampoco varian.

2.- Patologias Derivadas al Segundo Nivel de Manera Programada.

La derivacion es aquella situacidén en la que se produce una transferencia de la
responsabilidad (en todo o en parte) del cuidado del paciente desde el médico de AP al

especialista.

Las afecciones derivadas desde este Centro de Salud durante los afios de 2010 a
2015 expresadas en porcentajes del nimero de asistentes a consulta y en orden
descendente: 1° Oftalmologia en un 19,73, 2° Traumatologia en un 13,1%, 3°
Ginecologia en un 12,06%), 4° Dermatologia en un 11,6, 5° Cardiologia en un 11,21%,
6° Psiquiatria en un 4,96%, 7° Neurologia en un 4,2, 8° ORL en un 4%, 9° Endocrino en
un 3,75%, 10° Digestivo en un  3,61%, 11° Obstetricia en un 2,5%, 12° Nefrologia en
un 2,1%, 13° Alergia con un 1,2%, 14° Neumologia con el 1,2%.
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DERIVACIONES n %
Alergias 1 1,2
Cardiologia 2 2,4
Dermatologia 11 13,4
Digestivo 5 6,1
Endocrinologia 1 1,2
Ginecologia 14 17,1
Hematologia 1 1,2
Metabolismo 2 2.4
Neurologia 3 3,7
Neumologia 1 1,2
Oftalmologia 15 18,3
ORL 2 2,4
Psiquiatria 3 3,7
Traumatologia 11 13,4
Urologia 3 3,7
Cirugia Gral 4 4,9
Obstetricia 3 3,7
Total 82 100,0

Tabla 18: Porcentaje de Derivaciones de cada especialidad en 2010
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Figura 25: Derivaciones a consultas programadas de las distintas especialidades en el afio 2010
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Figura 26:Derivaciones a consultas programadas de las distintas especialidades en el afio 2011 (Figura

Inferior)
Derivaciones N %
Alergias 1 1,17
Cardiologia 4 4,6
Dermatologia 5 5,7
Digestivo 2 2,3
Endocrinologia 4 4,6
Ginecologia 12 | 13,8
Nefrologia 1 1,1
Neurologia 2 2,3
Oftalmologia 23 | 264
ORL 20 | 23,0
Psiquiatria 1 1,1
Traumatologia 3 3,4
Urologia 17 | 19,5
Cirugia Gral 2 2,3
Maxilofacial 1 1,1
Total 87 1%0’

Tabla 19: Porcentaje de Derivaciones a consulta de las diferentes especialidades con mayor numero de
Oftalmologia seguida de cerca por ORL en el afio 2011.

70



Resultados y Discusion

En el C. S. Las Lagunas de Mijas, el 61% de las derivadas son mujeres y las
especialidades a las que los pacientes fueron remitidos con mayor frecuencia fueron
Traumatologia en un 16,7% de los casos, Oftalmologia en un 16,3%, Dermatologia en un
10,2%, Otorrinolaringologia en un 7,8%, Radiologia (estudios radiologicos) en un 7,3%,
Medicina Interna en un 6,5%, Cirugia en un 4,9% vy Ginecologia en un
4,7%.Dermatologia en un 10,2%, Otorrinolaringologia en un 7,8%, Radiologia (estudios
radiolégicos) en un 7,3%, Medicina Interna en un 6,5%, Cirugia en un 4,9% y

Ginecologia en un 4,7% .“*

En estudio realizado en Area 2 de Madrid cuya poblacién es una de las mas
envejecidas de la region los diagnosticos derivados mas frecuentemente: Ginecologia con
el 16,3% de estas el 25% son revisiones, Traumatologia mas Rehabilitacién con 13,4% y
dentro de estas dolores articulares y artrosis, Oftalmologia con 13,5% siendo lo mas

frecuente disminucion de A.V., Dermatologia 10,99% con neoplasias benignas,

Otorrinolaringologia 7,7% estas concentrar alrededor del 60% de las derivaciones.!*®
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Figura 27: Derivaciones a consultas programadas de las distintas especialidades en el afio 2012.
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DERIVACIONES n %
Alergias 1 ,7
Cardiologia 7 5,1
Dermatologia 15 8,8
Digestivo 2 1,5
Endocrinologia 7 4,4
Ginecologia 21 14,6
Hematologia 1 7
Neurologia 5 3,6
Neumologia 2 1,5
Oftalmologia 42 26,3
ORL 8 2,9
Psiquiatria 7 4.4
Traumatologia 31 20,4
Urologia 3 7
Cirugia Gral 7 2,9
Obstetricia 2 1,5
Total 161 100,0

Tabla 20: Porcentaje de Derivaciones a consulta de las diferentes especialidades. 1* Oftalmologia y 2*
Trauma 2012.
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Figura 28: Derivaciones a consultas programadas de las distintas especialidades en el afio 2013.
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Figura 29: Derivaciones a consultas programadas de las distintas especialidades en el afio 2014.

DERIVACIONES n %
Alergias 1 0,4
Cardiologia 15 5,7
Dermatologia 36 13,8
2013Digestivo 11 42
Endocrinologia 9 3.4
Ginecologia 29 11,1
Hematologia 2 0,8
Neurologia 11 42
Neumologia 3 1,1
Oftalmologia 48 18,3
ORL 15 5,7
Psiquiatria 17 6,5
Reumatologia 2 0,8
Traumatologia 29 11,1
Urologia 11 4,2
Cirugia Gral 12 4.6
Obstetricia 11 42
Total 262 100,0

Tabla 21: Porcentaje de Derivaciones a consulta de las diferentes especialidades afio 2013
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La Oftalmologia supone una importante presion asistencia en las listas de espera,
dado el alto nimero de derivaciones por expreso deseo de los pacientes, debido a

disminucion de agudeza visual (A.V.).!?Y

La Traumatologia, dado que la causa mas frecuente de demanda son los dolores,
aumenta la presion tanto en urgencias como en lista de espera programada. !>
En ginecologia las derivaciones del C.S. Garrido Sur por la demanda de revisiones

que no se dan en otros C.S. donde existe el programa de atencion a la “Mujer Sana”.*?

DERIVACIONES n %
Alergias 4 1,6
Cardiologia 14 5,6
Dermatologia 32 12,7
Digestivo 7 2.8
Endocrinologia 15 6,0
Ginecologia 23 9,1
Hematologia 1 0,4
Metabolismo 1 0,4
Nefrologia 8 32
Neurologia 8 3,2
Neumologia 31 12,3
Oftalmologia 20 7,9
ORL 3 1,2
Psiquiatria 21 8,3
Reumatologia 1 0,4
Traumatologia 33 13,1
Urologia 12 4,8
Cirugia Gral 13 52
Obstetricia 5 12,0
Total 252 100,0

Tabla 22: Porcentaje de Derivaciones a consulta de las diferentes especialidades afio 2014.

Dermatologia las derivaciones de causa médica, las originan lesiones malignas,
pre-malignas y otras de diagnostico dudoso y pronostico incierto, suponen la mitad de las

derivaciones en C.S. Garrido Sur, mientras en C.S. Las Lagunas son 2 de cada 3
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consultas, quizds el mayor periodo de sol condicione mas lesiones susceptibles de
malignizar y por ende de consultas. El resto de las consultas se deben a lesiones banales

. . . . . . g 131
de permanencia y prevalencia casi universal consideradas No indicadas.*"

Las patologias derivadas desde A.P. a especializada son similares en los distintos
estudios analizados, si bien varias obedecen a solicitud explicita del paciente. El
porcentaje de derivaciones en las que el médico sintid algun grado de presion por parte

(132)

del paciente es muy variado (17% hasta el 45%) se relaciona con motivos

educacionales y culturales.

Oftalmologia, Traumatologia y Dermatologia son las especialidades que acaparan
mas demandas con un 44,4% en C.S. Garrido Sur y 43,2% en el C.S. Las Lagunas, en el
Area 2 de Madrid 36,8% no hay gran diferencia a pesar de ser zonas geograficas bien
distantes y con climas diferentes. La TD esta muy proxima a la tasa europea (6%) y se

mantiene similar a la de otros estudios anteriores realizados en nuestro pais.

DERIVACIONES
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Figura 30: Derivaciones de 2010 2014
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3.- Patologias Derivadas al Servicio de Urgencias Hospitalarias.

Las Derivaciones al Servicio de Urgencias Hospitalarias (SUH) desde el C.S.
Garrido Sur han ido en aumento a lo largo de los afios objeto de estudio en 2010 se
realizaron 5 derivaciones a SUH que constituyeron 5,74% de todas las derivaciones al 2°
nivel; en 2011 fueron 4 (5,4%), en 2012 se derivaron 15 (8,98%); en 2013 se derivaron
30 (10,27%); en 2014 sigue aumentando 30 (11,9%); Se han mas que duplicado el

nimero de derivaciones desde este cupo con un aumento del 6,2%.

URGENCIAS 2010 n %
Cardiologia 1 20,0
Endocrinologia 1 20,0
Ginecologia 1 20,0
Traumatologia 1 20,0
Urologia 1 20,0
Total 5 100,0
URGENCIAS 2011 n %
Cardiologia 1 25,0
Dermatologia 1 25,0
Traumatologia 2 50,0
Total 4 100,0
URGENCIAS 2012 n %
Cardiologia 3 20,0
Digestivo 1 6,7
Endocrinologia 1 6,7
Hematologia 2 13,3
Neurologia 2 13,3
Oftalmologia 1 6,7
ORL 1 6,7
Traumatologia 2 13,3
Urologia 1 6,7
Cirugia Gral 1 6,7
Total 15 100,0

Tabla 23: Derivaciones al SUH durante 2010, 2011 y 2012.
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Asimismo en el Hospital La Fe de Valencia la elevacion del nimero de

derivaciones a urgencias de los ultimos afios es significativo, un 10.28% en los tltimos 5

afios de 2003-0.1%¥

En analisis de la demanda en los servicios de urgencias de Barcelona se

consideraron adecuadas las visitas de solamente el 38% (134), siendo inadecuadas 68%.

En Oviedo hacen un analisis de las urgencias en las que se demanda asistencia
domiciliara y que constituyen el 10% de todas las Urgencias siendo los diagndsticos mas
frecuentes, segun la Clasificaciéon Internacional de Atencion Primaria (CIAP), los

problemas generales e inespecificos con un 37,08%. %

Estudios realizados en el area 9 de Madrid Se consideraron adecuadas el 49,4% de
las derivaciones. El grupo de edad de 0-30 afios fue el mas derivado y el viernes el dia
mas frecuentado. El 64% fue dado de alta en menos de 3 horas. Ingreso el 2,7%. Los
mejor derivados fueron los mayores de 65 afios y en turno de noche. En los volantes
constaba el juicio clinico solo en el 60,7% y el motivo de derivacién mas frecuente fue la
demanda de valoracion (89,2%). Los pacientes de mayor edad y con patologias

. y . . 136
potencialmente mas graves son los mejor derivados. (>

Estudios realizados en diversos paises incluida Espafia situan el volumen de visitas
al SUH inadecuadas dando como resultado final la masificacion de estos servicios. Al
menos la cuarta parte de las visitas realizadas en los servicios médicos de los SUH no
requieren atencion urgente. La inadecuacion de las visitas se asocia a caracteristicas del

paciente y el proceso asistido "*”

Buena parte de este incremento se atribuye a un aumento desproporcionado de
pacientes que utilizan los servicios de urgencia hospitalarios (SUH) de forma inadecuada,
ya sea por problemas banales o de organizacioén de otras areas del sistema sanitario, por
problemas sociales o, simplemente, porque tienen mas confianza en la efectividad de
estos servicios que en la atencion primaria. Acuden por iniciativa propia 51,79%, algunos

autores lo atribuyen a una percepcion subjetiva de gravedad y ansiedad del paciente "*¥
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otros autores a que tradicionalmente la razon de consulta ha sido la existencia de signos y

, : : L . 139
sintomas de los que el paciente tiene conciencia y toma la iniciativa para resolverlos ."*”

De los principales motivos por los que la poblacion refirid no acudir al servicio de
urgencias de Atencion Primaria destaco la demanda de pruebas complementarias, la
solicitud de atencidon “especializada” y la desconfianza en el servicio de urgencias de
Atencion Primaria.

(140)

Al igual que en otros estudios consultados existe un altisimo porcentaje de

pacientes (dos tercios) que acuden al servicio de urgencias hospitalario sin ser remitidos

por algian médico del primer nivel asistencial. 4"

La conclusion es que mas de la mitad de los usuarios deciden por si mismos acudir

directamente a las urgencias hospitalarias.

Hemos de reconocer que algunos de los motivos aducidos por los usuarios son de
indole practica, saben que en las urgencias hospitalarias la realizacién de pruebas
complementarias es practicamente la norma, lo que, a su juicio, aflade mayor confianza al

criterio clinico del profesional médico.

Resulta llamativo que dentro de las preferencias de los usuarios para elegir como

primera opcion el SUH esté:

La expectativa de una atencion mas rapida o por una mayor confianza dada la idea
del hospital como lugar de alta resolucion. Esto contrasta con el elevado porcentaje que
considera tener un buen estado de salud y el que considera que el problema por el que
consulta es leve, aunque no siempre coincide la necesidad experimentada con la

expresada “%.

La edad media, 46 afios, dato similar en varios estudios publicados.

El 50% de los pacientes desconoce que en A.P. se atienden Urgencias siendo el

principal motivo aducido para acudir a UH. **
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Hay que tener en consideracion, en cuanto a derivaciones realizadas desde la
consulta habitual de A.P. que hay patologias No urgentes que pueden ser derivadas de
manera programada, o ya lo han sido, que si bien puede esperar un mes no deben esperar
6 meses y en segun que especialidades afios, habida cuenta del alto nivel de
incertidumbre con que se trabaja y el grado de presion ejercida por parte del paciente y

familiares.

URGENCIAS o
2013 " e
Alergias 10 33,3
Cardiologia 1 3,3
Dermatologia 1 3,3
Ginecologia 2 6,7
Neumologia 8 26,7
Traumatologia 2 6,7
Urologia 2 6,7
Cirugia Gral 1 3,3
Obstetricia 2 6,7
Adenopatia 1 3,3
Total 30 100,0

Tabla 24: Derivacion a SUH 2013

URGENCIAS n %
2014
Cardiologia 7 233
Digestivo 2 6,7
Ginecologia 3 10,0
Neumologia 2 6,7
Oftalmologia 2 6,7
ORL 3 10,0
Psiquiatria 1 33
Reumatologia 1 33
Traumatologia 6 20,0
Cirugia Gral 1 33
Obstetricia 2 6,7
Total 30 100,0

Tabla 25: Derivacion a SUH 2014
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2013 n %
Alergias 1 0,4
Cardiologia 15 5,7
Dermatologia 36 13,8
Digestivo 11 4,2
Endocrinologia 9 3,4
Ginecologia 29 11,1
Hematologia 2 0,8
Neurologia 11 4,2
Neumologia 3 1,1
Oftalmologia 48 18,3
ORL 15 5.7
Psiquiatria 17 6,5
Reumatologia 2 0,8
Traumatologia 29 11,1
Urologia 11 4,2
Cirugia Gral 12 4,6
Obstetricia 11 4,2
Total 262 100

Tabla 26: Derivacion a SEH 2013
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DERI\;zokﬁ‘IONES n %
Alergias 1,6
Cardiologia 14 5,6
Dermatologia 32 12,7
Digestivo 7 2,8
Endocrinologia 15 6,0
Ginecologia 23 9,1
Hematologia 1 0,4
Metabolismo 1 0,4
Nefrologia 3,2
Neurologia 3,2
Neumologia 31 12,3
Oftalmologia 20 79
ORL 3 1,2
Psiquiatria 21 8,3
Reumatologia 1 0,4
Traumatologia 33 13,1
Urologia 12 4,8
Cirugia Gral 13 3.
Obstetricia 5 12,0
Total 252 100,0

Tabla 27: Derivacion a SEH 2014

4.- Cribado de Cancer de Cérvix

Este programa se desarrolla de manera oportunista, o sea se capta a la mujer en la
consulta de A.P. No se hace cribado poblacional, dada la baja incidencia de la

enfermedad. 1%

Edad n %

De 15 a 25 afios 8 4,0
De 26 a 35 afios 60 30,3
De 36 a 45 afios 32 16,2
De 46 a 55 afios 50 25,3
De 56 a 65 afios 42 21,2

Mayores de 65 afios 6 3,0
Total 198 100,0

Tabla 28: Participacion en Cribado C. Cérvix por edad.
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Edad

| De 15 525 ahos
@ De 26 235 anos
B De 36 345 afios
| De 46 a55 afos
@ De 56 a65 anos

E Mayoresde&5 anos

Figura 31: Participacion en cribado de cérvix por edad

En este estudio el nimero de pacientes, a las que se realiza este cribado es: en
2010 de 20 casos (4,25 %) todos negativos, 1 sale del programa por edad; 2011 de 39
casos (8,52 %) todos negativos, 1 sale del programa; 2012 de 55 casos (11,51%) 52
normales, 3 indeterminadas que se repite y 3 salen del programa; 2013 de 48 casos
(10,30%) todos normales, 5 salen del programa; 2014 de 38 casos (8,10%) todos
normales; 2015 de 11 casos hasta el mes de Junio 11 casos todos normales y 1 sale de
programa. De las 198 citologias realizadas en estos 5 afios, solo en 13 casos han seguido
la cadencia aconsejada segin programa, a pesar de ello compensa su realizacion ya que
se han diagnosticado 1 Displasia Severa y 9 casos con citologia alterada y en las que se

derivo a la consulta de referencia para continuar estudio.

El mayor nimero de estudios se realizan en mujeres entre 36-65 afnos que es el
grupo que mas se benefician. La participacion esta en torno al 6,53% considerada muy

baja. 1*?

A escala mundial, este virus, es el responsable de un 5,2% de todos los tumores
humanos, corresponde el 2,2% a paises desarrollados y 7,7% a los paises en vias de

desarrollo. Por paises la tasa mas elevada se da en Cali (Colombia) con 48,2; Sao Paulo
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(Brasil) 35,1; la antigua Republica Democratica Alemana 24,6% es la primera de Europa;
La incidencia mas baja se encuentra en Israel con 3 al 5,1. '%

En Espafia, El cancer invasor de cuello uterino es el sexto mas frecuente,

(143)

constituye el 4,8% de los canceres en la mujer * ", una de las tasas mas bajas del mundo,

entre 3,4 y 12,2 casos por 100.000 mujeres/afio.

El indice de participacion en este estudio de cribado es muy bajo, las edades de

mayor participacion es la que mas se beneficia y aunque muy lentamente va aumentando.

5.- Cribado de Cancer de Mama

En nuestro estudio de los 1005 TIS incluidas en el cupo 572 son mujeres,
considerando el cribado desde los 45 a los 75 afos, la posible participacién en este
programa, segun datos de la historias clinicas es: en 2010 se realizan 44 mamografias
(MX) todas con resultado normal; 2011 ---- 62(Mx), de las que 59 son normales y 3
pasan al centro de referencia (CR) para continuar estudio por imagenes alteradas; 2012---
-- 61 con 59(Mx) normales y 2 necesitan continuar estudio pasando al CR; 2013-----77

(Mx) siendo 74 normales y 3 patologicas: 2014------ 81 (Mx) resultando78 normales 3

patologicas.
Edad n %
De 36 a 45 afios 4 1,6
De 46 a 55 afios 84 34,3
De 56 a 65 afios 102 41,8
Mas de 65 48 19,7
NS/NC 6 2,5
Total 244 100,0

Tabla 29: Participacion por edad en Cribado de Cancer de mama.
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Edad

2% 2%

B De 36 245 afios
m De 46 355 afios
E De 56 265 afos
m Masdegs

| NS/NC

Figura 32: Participacion por edad en Cribado de Cancer de mama.
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Figura 33: Resultado del cribado de cancer de mama por afios.

El porcentaje anual, de participacion, considerando la poblacion diana de cada afio
ha sido: en 2010 (14%); 2011 (21%); 2012 (20,6%); 2013 (25%); 2014 (25,7%). Muy
baja participacion aun asi han derivaron al centro de referencia a 13 mujeres.

En estos momentos no hay datos publicados de esta participaciéon en nuestra

comunidad *¥" hay una publicacién de la participacion de Segovia con el 75% . %
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De las 4 mujeres diagnosticadas de Carcinoma de Mama, 3 no pertenecian a la
poblacion Diana y 1 que si pertenecia pero no se habia incluido en P.D.P.C.M.

voluntariamente.

A pesar de ser un cribado de caracter poblacional, la participacion es muy escasa,
si bien en estos 5 afios ha aumentado 11,7 %. Para que el rendimiento del programa sea

apropiado, la tasa de participacion debe superar al menos el 70%.

En ausencia de participacion en PDPCM la intervencion oportunista de los
profesionales de atencidon primaria seria un factor determinante en el aumento de esta

participacion.

6.- Cribado de Cancer de Colon

En esta Area de Salud se ha iniciado la 1* ronda a primeros de 2015, de cribado
en pacientes de ambos sexos entre 50 a 65 afnos que no tengan mas factores de riesgo que
la edad, dado que este estudio daba su fin, en esas fechas, son pocos los datos que
tenemos: El cribado al igual que en otras CCAA tiene caracter poblacional la poblacion
diana incluye tanto varones como mujeres de entre 50 y 69 afios estando constituida por

439 personas.

La muestra de que se dispone es de 44 pacientes 55% mujeres y 45% varones, 2 de
56 a 60 anos (4,5%); 28 pacientes de 61 a 65 afios (63,6%); 14 mayores de 65 afios
(31,8%). El test de sangre oculta en heces (TSOH) dio negativo 84,1% y positivo el

15,9%. De los 7 positivos se realizé colonoscopia a 5.
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Género

@ Varon EMujer

Figura 34: Distribucion de la poblacion diana, del cribado de cancer de colon, por sexo.
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Figura 35: Resultados del cribado de cancer de colon.

En estudio realizado en la comunidad de Valencia se han mostrado reducciones
significativas en la mortalidad, por este tumor, aunque la tasa de participacion fue del
35,7% inferior al de otros programas. "* No obstante hay que tener en cuenta el escaso
desarrollo de los programas de cribado de CCR en Espafia, a diferencia de otros
ampliamente extendidos y consolidados en nuestro pais, lo que podria explicar, al menos

en parte, el escaso conocimiento sobre este problema de salud.
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7.- Incapacidad Transitoria

Las patologias causantes de IT, en este estudio, son muy variadas, por orden de
frecuencia figura en primer lugar Traumatologia con el 35%, Psiquiatria con 12,6%,
Neumologia 10,6%, ORL con 9,65%, Digestivo 6,88%; Ginecologia 6,67%; Cirugia
General 6,56%; Oftalmologia 5%.

Diagnadsticos
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Figura 36: Patologias causantes de IT de los afios 2010 a 2015

En este estudio la distribucion seglin sexo esta formada por 55,5% de mujeres y

44,5% hombres, en todos los grupos de edad, hasta los 61 afios en que se invierte

ligeramente.

Género n %
Varon 105 445
Mujer 131 55,5
Total 236 100,0

Tabla 30: Distribucion de IT por género.
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Figura 37: Distribucion de IT por género.
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Figura 38: Distribucion por género y grupos de edad

Por edades el niimero de IT se dan de manera uniforme a lo largo de todo el

periodo laboral bajando a partir de los 60 afios.
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Edad N %
De 14 a 20 afios 1 0,4
De 21 a 40 afios 103 43,6
De 41 a 60 afios 100 42.4
De 61 a 75 afios 32 13,6

Total 236 100,0

Tabla 31: Distribucion de IT por grupos de edad.

EDAD

M De 143 20afios
W De 21a40afios
H De 41a 60afios

De 61a 75afios

Figura 39: Porcentajes de IT por edades

El nivel de formacion no figura mas que en el 39% de los usuarios activos, en
este porcentaje el nimero de IT en relacion con los estudios realizados, destacan lo
trabajadores con estudios primarios seguidos de los que tienen estudios secundarios y con

el menor absentismo laboral los que poseen estudios universitarios.
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Figura 40: Distribucion de IT segun nivel de formacion

Los dias de absentismo laboral que han ocasionado las incapacidades de este

estudio:

v' En 2010 con 75 I.T. sumaron 3.355 dias.
v' En 2011 con 74 I.T. sumaron 4.473 dias.
v' En 2012 con 62 I.T. sumaron 3.574 dias.
v" En 2013 con 64 1.T. sumaron 4.377 dias.

v" En 2014 con 51 L.T. sumaron 2.968 dias.

La media de jornadas pérdidas por episodio son en 2010 de 44,76; 2011de 60,44;
en 2012 de 57,61; en 2013 de 68,33; en 2014 de 58; siendo la media de estos anos 57,82
dias por cada IT

En estudio realizado en un C.S. de Ribadeo las causas de I.T. resultaron ser en 1°
Traumatologia con el 29,67%, seguida de procesos Respiratorios 16,4%, trastornos
Mentales y problemas Digestivos. Las enfermedades con mayor absentismo laboral

fueron las osteomusculares y por sexo en Mujeres la media de dias perdidos 66,72 dias’
(124)
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Las causas mas frecuente de IT coincidentes en ambos estudios  son
Traumatologia, Infecciones respiratorias, Trastornos mentales y problemas Digestivos, en
las dos mayor incidencia de mujeres y en el estudio de Garrido Sur la duracién ha sido

8,90 dias menos que en el Ribadeo.

Las bajas con duracidon excesiva supone un incremento global de los dias de baja
del 30%, este incremento esta producido por las demoras que se dan en nuestro sistema

sanitario y por el propio paciente.'*¥

No hay mas camino que sensibilizar a la sociedad acerca del riesgo de un uso
incorrecto de la IT: se trata en definitiva de intentar armonizar el derecho legitimo a la IT
del trabajador enfermo con el uso legal, eficiente y controlado de una prestacion de tanta
importancia social y econémica. En la IT estan entrelazados elementos clinicos, sociales
y laborales; no es un problema exclusivamente de los médicos de familia, pero sera

imposible su control sin la participacion activa de los mismos.

8.- Pruebas diagnosticas

Se realizaron diversas pruebas diagnosticas ante sintomas y signos nuevos, en
funcion de los cuales se han pedido las pruebas mas indicadas en cada caso en funcioén

de la sospecha diagnostica y las circunstancias del paciente.

Otro causa de peticion de pruebas ha sido el seguimiento de pacientes incluidos en
las distintas actividades preventivas como Dislipemia, Hipertension, Diabetes y

Obesidad.

Como se aprecia en las graficas las mas solicitadas son las analiticas, seguidas de
radiografias, electrocardiograma, ecografia y en menor cuantia espirometria casi

inexistente hasta 2014 y en lenta progresion.
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Figura 41: Diferentes pruebas diagnosticas solicitadas.
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Figura 42: Pruebas diagnosticas solicitadas por afios.
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Figura 43: Evolucioén de solicitud de pruebas diagnosticas.

9.- Tratamiento

El grupo de farmacos mas prescrito son los Analgésicos-AINEs con 10.232

(media anual 2.046) entre Paracetamol, Ibuprofeno, Naproxeno Tramadol, Metamizol

Paracetamol es uno de los analgésicos mas extensamente utilizado y generalmente
reconocido como un farmaco seguro y eficaz, con un perfil de efectos adversos favorable,
confirmandose como una opcion terapéutica de primera linea en pacientes con dolor

musculo-esquelético

Los AINE son un grupo de farmacos muy utilizados en la practica clinica habitual,
con una gran variedad de indicaciones. Existen multiples variaciones en cuanto a los
perfiles de riesgo de los pacientes y las diferencias que existen entre AINE obligan a
individualizar su uso en funcién del tipo de patologia de base, las caracteristicas del
paciente y la experiencia del médico. En general, los AINE deben utilizarse en ciclos
cortos y a la dosis mas bajas posibles, siempre dentro de su rango de eficacia, y vigilando
de manera especifica las complicaciones digestivas, cardiovasculares, renales, hepaticas y

hematologica. 1*®
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Figura 44: Porcentaje de Analgésico-AINES consumido por afios

La Hipercolesterolemia es la alteracion metabolica mas frecuente que lejos de
disminuir va en aumento, el manejo de la enfermedad ha de comenzarse siempre por
medidas de tipo dietético, el abandono del tabaquismo y la realizacidon de ejercicio fisico,
previamente al tratamiento farmacoldgico. Las recomendaciones terapéuticas son la
eleccion de las estatinas como hipolipemiantes de primera linea, de las que siguen

saliendo nuevas moléculas con mayor potencia hipolipemiante.

La eleccion del hipolipemiante concreto no ha estado exenta de polémica la
relativa efectividad queda a menudo en entredicho ante el elevado coste que conlleva su
utilizacion."*”

Por otra parte, el manejo de la enfermedad ha de comenzarse siempre por medidas
de tipo dietético, el abandono del tabaquismo y la realizaciéon de ejercicio fisico,

previamente al tratamiento farmacologico
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Figura 45: Porcentaje de Hipolipemiantes, en relacion con el consumo total de farmacos, consumido cada
afio.

El uso de los I.B.P., es muy elevado a pesar de no estar indicado mas alla de 8

semanas seguidas.
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Figura 46: Porcentaje, por afios, del consumo de IBP
La HTA es muy frecuente. En Espafa su prevalencia en adultos es de

aproximadamente un 35%, llegando al 40% en edades medias y al 68% en mayores de 60

anos.
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El grado de conocimiento y de tratamiento farmacologico de la HTA en la
poblacion general de Espana es relativamente elevado, pero el control se sitia en cifras

inferiores al 40% y difiere en funcion del &mbito asistencial. !**

Los grupos de farmacos indicados para iniciar y continuar el tratamiento son los
diuréticos, los bloqueadores beta, los antagonistas del calcio,los IECA y los ARA-II. En
este estudio en el apartado antiHTA se han incluido IECAs y ARA-II los demads posibles

farmacos se contabilizaron en otras patologias, quizas se la razén de que ocupen un 4°

lugar.
ANO |
TRATAMIENTOS 2010 2011 2012 2013 2014
Analg-AINE 2211 2298 2225 1833 1699
%fila 21,54 22,38 21,67 17,86 16,55 |
%columna 14,99 14,63 15,08 13,06 12,83
Hipolipem 1929 1873 1949 2078 2079
%fila 19,47 18,90 19,67 20,97 20,98 |
%columna 13,08 11,92 13,21 14,80 15,70
IBP 1805 1933 1850 1876 1600
%fila 19,91 21,33 20,41 20,70 17,65 |
%columna 12,24 12,30 12,54 13,36 12,09
Anti-HTA 1790 1922 1780 1706 1584
%fila 20,38 21,89 20,27 19,43 18,04 |
%columna 12,14 12,23 12,06 12,15 11,96
Ansiolitico 1395 1502 1693 1432 1326
%fila 18,98 20,44 23,04 19,49 18,05 |
%columna 9,46 9,56 11,47 10,20 10,02
A.AS. 911 900 818 813 780
%fila 21,58 21,32 19,37 19,26 18,47 |
%columna 6,18 5,73 5,54 5,79 5,89
Diuréticos 906 1308 1167 1072 1039
%fila 16,50 23,82 21,25 19,52 18,92 |
%columna 6,14 8,32 7,91 7,64 7,85
Tto Osteopor. 729 537 256 226 231
%fila 36,84 27,13 12,94 11,42 11,67 |
%columna 4,94 3,42 1,74 1,61 1,74
ADO 900 899 821 847 960
%fila 20,33 20,31 18,55 19,13 21,69 |
%columna 6,10 5,72 5,56 6,03 7,25
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Antidepresivos 608 968 912 746 564
%fila 16,01 25,49 24,01 19,64 14,85 |
%columna 4,12 6,16 6,18 5,31 4,26
H. Tiroideas 364 410 424 462 419
%fila 17,51 19,72 20,39 22,22 20,15 |
%columna 2,47 2,61 2,87 3,29 3,16
Ca Antagon 344 360 312 260
%fila 26,96 28,21 24,45 0,00 20,38 |
%columna 2,33 2,29 2,11 0,00 1,96
Bloqueante Alfa 320
%fila 100,00 0,00 0,00 0,00 0,00 |
%columna 2,17 0,00 0,00 0,00 0,00
Broncodilatador 309 247 182 183
%fila 33,55 26,82 0,00 19,76 19,87 |
%columna 2,10 1,57 0,00 1,30 1,38
Anticoagulante 225 242 226
%fila 32,47 34,92 32,61 0,00 0,00 |
%columna 1,53 1,54 1,53 0,00 0,00
THBP 313
%fila 0,00 100,00 0,00 0,00 0,00 |
%columna 0,00 1,99 0,00 0,00 0,00
Tto.Prostata 226 365 213
%fila 0,00 0,00 28,11 45,40 26,49 |
%columna 0,00 0,00 1,53 2,60 1,61
Antianémico 95 96
%fila 0,00 0,00 49,74 50,26 0,00 |
%columna 0,00 0,00 0,64 0,68 0,00
Antibioticos 306
%fila 0,00 0,00 0,00 100,00 0,00 |
%columna 0,00 0,00 0,00 2,18 0,00
Beta Bloqueqntes 302
%fila 0,00 0,00 0,00 0,00 100,00 |
%columna 0,00 0,00 0,00 0,00 2,28
Total 14746 15712 14754 14040 13239
%fila 20,34 21,67 20,35 19,37 18,26
%columna 100 100 100 100 100

Tabla 32: Porcentaje de farmacos consumidos por afios del 2010 a 2015

Tratamientos consumidos mayoritariamente durante estos afos.
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Figura 47: Tratamientos consumidos de 2010 a 2015
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Conclusiones

Con los Resultados obtenidos en la elaboracion de este trabajo se puede llegar a

las siguientes Conclusiones:

12.- En el Centro de Salud de Garrido Sur de Salamanca las mujeres a partir de los
40 afios acuden mas que los hombres a las consultas del médico de familia. En la mayoria
de los casos se desconoce el nivel de formacion, (61%), no obstante del 39% en los que

consta el 52% de los pacientes manifiestan tener estudios primarios.

2%.- Las Patologias mas demandadas son de las especialidades de Traumatologia
(concretamente dolores articulares) seguidas de ORL con faringitis o hipoacusias por
tapones de cera. En 3% lugar Dermatologia (dermatitis eczematosa y lesiones
premalignas), Oftalmologia por disminucién de A.V. conjuntivitis, Endocrino con
dislipemia y diabetes tipo 2, Digestivo por dispepsia gastrica, Neumologia con
infecciones de vias respiratorias altas, Psiquiatria por trastornos de la efectividad,
Ginecologia por irregularidades menstruales y dismenorrea, Cardiologia por hipertension

arterial.

3%- Las Patologias mas frecuentes que se derivaron al hospital, de forma
programada, fueron de Oftalmologia por disminucioén de A.V. y revisiones por deseo del
paciente, seguida de Traumatologia por algias de diversas localizaciones y Dermatologia

por lesiones cancerosas o de dudoso diagndstico.

4%~ Las derivaciones al SUH han ido en aumento pasando de 5,72% en 2010 a
11,9% en 2014, mas de la mitad de los pacientes que acuden a urgencias lo hacen por
iniciativa propia. De los derivados desde A.P. varias de deben a las listas de espera en
atencion especializada. Para solucionar la masificacion del SUH hay que concienciar a la
poblacion, disminuir las listas de espera o adecuar el SUH a las especialidades mas

demandadas o varias de estas medidas.

No difieren estas patologias de otras Comunidades espafiolas ni de Europa.
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5%.- Las pruebas diagnosticas que se realizan con mayor frecuencia fueron de
analisis clinicos y Rx alcanzando niveles de peticion elevados. La espirometria deberia

realizarse mas frecuentemente debido al poder diagnostico que se obtiene.

6*.- Los tratamientos que mas se recetaron fueron analgésicos-AINEs (14,16%),

Hipolipemiante (13,67), .B.P (12,5%). antiHTA (12,11%).

7".- Los programas de cribado, tanto los de base poblacional como los de
captacion oportunista tienen muy baja participaciéon por lo que se deberia reforzar la
motivacion desde las consultas dada la repercusion que estas patologias tienen tanto para

la Sociedad en general como para el Sistema Sanitario y para cada paciente en particular.

8%.- Las bajas con duracion excesiva suponen un incremento global del 30%, de
jornadas pérdidas. Las causas este incremento son las demoras que se dan en nuestro
sistema sanitario y actitud del propio paciente. Dado que la concienciacion de la
poblacion, en este caso, no es posible se disminuiria la duracion de I.T. creando una

prioridad para estos trabajadores..

9y Ultima.- Las Incapacidades Transitorias suponen el 51% de los recursos de
un Centro de Salud. En ausencia de procesos graves el mayor numero de bajas y mas
largas se dan en mujeres y por patologias dificiles de objetivar como dolores y

alteraciones del estado de animo.
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Anexos

ANEXO 1

@ Junta de 23 SET. 2075
& castilla y Leon -
Consejeria de Sanidad SALIDAN®.5 L#Q)gx

a de Atencion Primaria de Salamanca

Fecha: Salamanca, 23 de septiembre de 2015

Remitente :. Bienvenido de Arriba Sdnchez. GERENTE DE ATENCION PRIMARIA

Destinatario: M2 Angeles Pérez de la Cruz. Profesora Facultad de Medicina USAL. Departamento Anatomia
e Histologia Humanas. Avenida Alfonso X el Sabio. Salamanca.

Niref.: DGR/mp

S/ref.:

Asunto Contestacién Escrito

En relacién a su escrito con fecha de entrada en esta Gerencia 9 de julio de 2015, y nu-
mero de registro 7230, en el que solicita autorizacién para el acceso a la informacién contenida
en el programa informatico MEDORA sobre patologias, derivaciones, pruebas diagnésticas solici-
tadas, tratamientos prescritos en las consultas de Atencién Primaria del centro de salud Garrido
Sur de Salamanca durante los afios 2010 al 2015, para la realizacion de un estudio descriptivo
retrospectivo como Proyecto de Tesis Doctoral de Dfia. Inocencia Dominguez Polo, una vez ob-
tenida ia aprobacion del CEIC de area de Salamanca y la clasificacion del estudio por parte de la
AEMPS, esta Gerencia de Atencion Primaria resuelve AUTORIZAR dicha solicitud.

Es importante que recuerde su obligacién de guardar la confidencialidad y el anonimato
del paciente y del profesional al que esta asignado, en base a la Ley Organica 15/1999, de 13 de
diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

Asi mismo, una vez finalizado el trabajo, debera remitir a esta Direccién Médica una copia
del mismo, para conocimiento y efectos oportunos.

Atentamente,

tels =
QAo "l

Gerente de Aténcion Primaria de Salamanca

% i Db'_r.édia Garcia Rabanal
Responsable de Formacion; Docencia e Investigacion
Gerencia de Atenicién Primaria de Salamanca

-
C/ Arapiles, 25-33 - 37007 Salamanca. Tel.: 923 29 09 00 EXT 53225 - Fax: 923 29 09 48
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ANEXO 11

UNIVERSITARIO :
B SALAMANCA -~ Sacyl
Pasec de San Vicente. 58-182 EoaR Lk
37007 Salamanca
Comite Etico de Investigacior Clinica E-mai comite.etico.husa « satudcastiflay leon.es
Teléfono 923 29 15 15 -

EL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA DEL AREA DE SALUD DE
SALAMANCA,

INFORMA:

Que el Proyecto de Investigacion presentado por D.* INOCENCIA
DOMINGUEZ POLO,

Titulado:

“ESTUDIO, EVOLUCI()N Y TRATAMIENTO DE LAS PATOLOGIAS EN UN
CENTRO DE ATENCION PRIMARIA (C.8. Garrido Sur de Salamanca”.

Que presenta como Investigadora responsable para la realizacion del
PROYECTO DE TESIS DOCTORAL, SE AJUSTA A LAS NORMAS ETICAS Y
DE BUENA PRACTICA CLINICA. establecidas para tales estudios.

Y para que conste lo firma en Salamanca con fecha 30 de junio de 2015.

EL SECRETARIO

,Fdﬁff)ﬂlgnacio Davila Gonzalez
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ANEXO III
; 2 MINISTERIO ! DEPARTAMENTO
s b evoosoons ) | EEEETOE s iEpEumn
F: =5
ASUNTO: PROPUESTA DE RESOLUCION DEL PROCEDIMIENTO DE

CLASIFICACION DE ESTUDIO CLINICQ O EPIDEMIOLOGICO
DESTINATARIO: D*M* ANGELES PEREZ DE LA CRUZ

. Vista la solicitud-propuesta formulada con fecha 13 de julio de 2015, por D* M?
ANGELES PEREZ DE LA CRUZ, para la clasificacion del estudio titulade "Estudio,
evolucion y tratamiento de las patologias en un Centro de Atencién Primaria (Centro de
Salud Garrido Sur) de Salamanca durante los afios 2010 al 20157, con codigo MAP-ANT-
2015-01 vy cuyo promotor es D® M2 ANGELES PEREZ DE LA CRUZ, se emite propuesia de
resolucion.

Ei Departamento de Medicamentos de Usc Humano de la Agencia Espafola de
Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS), de conformidad con los preceptos aplicables,
Y propone clasificar el estudio citado anteriormente como “Estudio Posautorizacidon con
Otros Disenos diferentes al de seguimiento prospective” (abreviado como EPA-OD).

Para el inicio del estudio no se requiere la autorizacion previa de ninguna autoridad
competente (AEMPS o CCAAYD. No cbstante, salvo que haya sido presentada para la
clasificacion del estudio, el promotor deberé remitir a la AEMPS @la siguiente documentacion
antes del inicio del estudio:

* Protocoic completo (una copia en papel y otra en formato electrénico), incluides los anexos,
y donde conste el numero de pacientes que se pretenden incluir en Espafia, desglosado por
Comunidad Autdnoma.

+ Dictamen favorable del estudio por un CEIC acreditado en Espafia.

CORREQ ELECTRONICG

CICAMPEZO, 1 - EDIFICIO B
{aimacoepi@asmps.es 28022 MABRID
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DEPARTAMENTO

= MINISTERIO agencia espafiola d DE MEDICAMENTOS
< g y i la de i
X DESANIDAD SERVIGIOS SOGIAIES m madleamantos ¥ OF LSO HUMANO
@JS EIGUAIDAD @ productos sanitarios

A todos los efectos, se le notifica la propuesta de resolucion del procedimiento de
clasificacion de estudio clinico o epidemioldgico, y se le comunica que dispone de un plazo de
quince dias para presentar alegaciones y cuantos documentos estime necesarios o los que a
su derecho convenga.

Madrid, a 17 de julio de 2015
La Jefe de Divisién de Farmacovigilancia y Farmacoepidemiologia

Maria Dolores Montero Corominas

' Son de aplicacion al presente procedimiento la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Juridico de las
Administraciones Publicas y del Procedimiento Administrativo Coman; la Ley 12/2000, de 29 de diciembre, de medidas
fiscales, administrativas y de orden social; la Ley 29/2006, de 26 de julio, de Garantias y Uso Racional de los Medicamentos y
Produclos Sanitarios; el Real Decreto 223/2004, de 6 de febrero, por el que se regulan los ensayos clinicos con
medicamentos; el Real Decreto 1275/2011, de 16 de septiembre, por el que se crea la Agencia estatal “Agencia Espafiola de
Medicamentos y Productos Sanitarios” y se aprueba su estatuto; el Real Decreto 577/2013, de 26 de julio, por el que se
regula la farmacovigilancia de medicamentos de uso humano y la Orden SAS/3470/2009, de 16 de diciembre, por la que se
publican las directrices sobre estudios posautorizacion de tipo observacional para medicamentos de uso humano.

2 De acuerdo con la Orden SAS/3470/2009, de 16 de diciembre

® Los documentos se enviaran a la siguiente direccién postal: Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios.
Division de Farmacoepidemiologia y Farmacovigilancia.. Parque Empresarial “Las Mercedes”, Edificio 8. C/ Campezo, 1.
28022 Madrid.

CORREO ELECTRONICO
C/ CAMPEZO, 1 -EDIFICIO 8
farmacoepi@aemps.es 28022 MADRID
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ANEXO IV

ESHC Interce gia b | | | -
Pruebas | Fecha peticion 1211112015 Prioridad |Noan =]
Diagnosticas =
peticién Lugar I ~ Fecha y hora de realizacion ol
Proceso clinico Nuevo proceso clinico <
Motiva de consulta

Observaciones

l--BEIEccu:me proceso clinico—-

O TIRA REACTIVA DE ORINA O RECTOSCOPIA O EEG
O mantoux O coLonoscoPIA Oema
0 ECG O SIGMOIDO SCOPIA O MAMOGRAFIA DESPISTAJE
O ESPIROMETRIA O ESOFAGOGASTROSCOPIA O CITOLOGIA DESPISTAJE
(O TEST DE GESTACION O ENDOSCOPIA (OTRA) (O ANATOMIA PATOLOGICA
[ mostrar sensibles [ imprimir ~ Aceptar Ganniae
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500 %

Fecha peficion 131112115 |j

Prioridad

NORMAL | »

Fecha y hora de citacion

Proceso clinico I—Selecciune proceso clinico—

litica Habitual Otras pruebas ' Serologia Microbiologia |

Etiqueta extraccion

Nuevo proceso clinico

[] coLesTeEROL [ ]
[] TRiGLICERIDOS [

[] HOL COLESTEROL |

[] oL coLESTEROL [ ]

I:‘ PROTEINAS TOTALES

[ aLeumina [

[] BILRRUBINA DIRECTA [

[[] BILIRRUBINA TOTAL [

[[] PROGESTERONA [ ]

[] TESTOSTERONA [

[JFsu ]

[] HORMOMNA LUTEINIZANTE (LH) [ ]
[] PROLACTINA []

Odrsu [

[] TeoFiLINA []
] FENITOINA [ ]
[ acipo vaLrroico [
[[] cARBAMACEPINA [ ]

[[] FENOBARBITAL |

Jumo []

PERFILES
[] sasico-REcoNOCIMIENTO Crenar O oiaseTes [ rerrorENIA
[ neratico [ HiPERTENSION ARTERIAL O wieerLPemA [ oemencia
BIOQUIMICA HEMATOLOGIA ORINA {muestra aislada reciente) PROTEINAS
GLUCOSA BASAL [ | HEMOGRAMA | | SISTEMATICO / SDTO [ | PROTEINOGRAMA SUERO | |
L Ls L
[] vEMOGLOBINA A1C [ ] Ovssin [ [] ALEUMINA (MICROALEBUMINURIA) | MARCADORES TUMORALES
= 5, = ALFA FETOPROTEINA [ |
[] acioo urico [ coasuLacion ] ALEUMINA | CREATININA ORINA O =
[] ureA saNGRE [ ] [] MEMPO DE PROTROMBINA [ ] [] DROGAS EM ORINA [ ] Oeeal]
[[] CREATININA SANGRE | [ vrea [ ORINA (24 Horas) LI erancs £
ACLARAMIENTO DE CREATININA [
[] IoNES SANGRE [ [ FiernosEND [ J o L eazs [
HECES [Jcatsz ]
[] cALCIO SANGRE [ [Jmr ] SANGRE OCULTA =
CA 183
[[] FOSFORD SANGRE [ HORMONAS FARMACOS O =
[] EsTRADIOL [] [ picoxinA [ [Irsa [J

AUTOINMUNIDAD

[] AC TRANSGLUTAMINASA IGA O

[ acanmitro [
[] AC ANTITIROGLOBULINA [

[[] AC ANTINUCLERRES (ANA) | |

Instruccion al pacients

Las pruebas sin ficha

5, no estén i

enel

Anotaciones

[ volante Laboratoria [¥] imprimir [ Mostrar sensibles

go de pruebas basicas de Castilla y Leén. La peticion de estas prusbas estd sujeta a la

Aceptar

del de

Cancelar
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ANEXO V

e G2

Interconsulta Fecha peticién Solivitud Prioridad
peticidn 1301112018 | DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO || |NORMAL

Fecha y hora de realizacién
N

Emisor de la peticion Paciente

DOMINGUEZ POLD, INDCENCIA BERNAEBE GARCIA, MARIA ROSARIO s

Procesos clinicos activos

Lugar | Afiadir procesos activos
Unidad  Dria. ANEMIA LEVE ; CATARRO DE VIAS ALTAS ; CRIBADO DE CANCER COLORRECTAL ; DISFONIA |
T - T = - EPIGASTRALGIA ; FARINGITIS ; GASTROENTERITIS ; HALLUX VALGUS ; HALLUX VALGUS

INTERVENIDO ; HERPES ZOSTER ; HERPES ZOSTER COSTAL IZDO ; HISTERECTOMIA TOTAL ;
Proceso clinico Nuevo proceso clinico INTERVENCION QUIRURGICA DE JUANETE ; ITU ; MIGRANA ; QUERATOS5I5 SEBORREICA ;
TRAUMATISMO DEL PIE ;

-—-Seleccione proceso clinico— -

Tratamientos Afiadir tratamiento activo
FORVEY 2,5MG 4 COMPRIMIDDS CUBIERTA PELICULAR;

Alergias Afadir alergias activas
Motive de interconsulia

Antecedentes Afiadir antecedentes

PATOLOGIA MAMA NO;

GINECOLOGICOS N;

30/06/2004 CAFE NO;

0310772010 HISTERECTOMIA TOTAL;

050211955 HISTERECTOMIA EN EL 2002 POR MIOMA;

Aceptar Cancelar

D Mostrar sensibles Imprimir
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ANEXO VI

Eg’ Junta de
% castilla y Ledn

Consejeria de Sanidad

N°® de Casoc: 3700048947
SALAMANCA a 6 de Octubre de 2015

Estimada Sefiora:

La Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn, le invita a
seguir participando en el Programa de Deteccién Precoz de Cancer
de Mama, y le recuerda que es necesario realizar una mamografia
periddicamente.

Segun los resultados de su Ultima mamografia, debe repetir el estudio
mamografico al haber transcurrido dos arios, por lo que en fechas
proximas deberd contactar con su Centro de Salud o la Unidad de
Mamografia existente en su &rea de salud, donde le daran las
instrucciones precisas.

Esta prueba no perjudica su salud y presenta como Unica

contraindicacién el embarazo, debiendo acudir en el momento de su
realizacion con ropa comoda de quitar y poner.

PARA SOLICITAR LA CITA PONGASE EN CONTACTO CON EL
AREA ADMINISTRATIVA DE SU CENTRO DE SALUD.

Le saluda atentamente

BIENVENI;bO DE ARRIBA SANCHEZ
GERENTE DE ATENCION PRIMARIA DE SALAMANCA
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ANEXO VII

% Junta de S
o ) . acyl
3) Castillay Leon .. y
Consejeria de Sanidad

Direccion General de Salud Piblica

Gerencia Regional de Salud

nuuc

AVEN

OALANIANLA

9 de octubre de 2015

Estimado/a Sr/Sra:

La Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn ha puesto en marcha el
Programa de Prevencion y Deteccion Precoz de Cancer Colorrectal.

El cancer colorrectal es el tumor maligno mas frecuente en la poblacién. Por
ello, el objetivo del Programa es detectar la enfermedad en sus fases iniciales, es decir,
cuando alin no hay sintomas y el tratamiento es mas eficaz.

El Programa esta dirigido al grupo de poblacidn en el que la enfermedad es mas
frecuente, hombres y mujeres de 50 a 69 afios de edad. Por este motivo, le invitamos
a participar en la deteccion precoz de esta enfermedad.

Se requiere la realizacion de una prueba sencilla que consiste en analizar la
presencia de sangre oculta en las heces. La prueba es gratuita, solo tiene que
pedir cita en su Centro de Salud para la consulta de Enfermeria y acudir con
esta carta. La enfermera le informara del procedimiento a seguir.

Si usted tiene algin problema de tipo intestinal, consulte con su médico o
enfermera antes de solicitar el material para la realizacion de la prueba.

Le agradecemos su participacidn y le recordamos que podra resolver cualquier
duda en su Centro de Salud.

Reciba un cordial saludo,
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