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1. INTRODUCCION: INTERES ACTUAL DEL TEMA

En la practica médica diaria, el profesional de la medicina se halla
continuamente frente a problemas dermatolégicos que tiene que resolver.
Aproximadamente del 15 al 20 % de las consultas médicas son por procesos cutianeos y
mads del 85 % de prescripciones de especialidades dermatolégicas estian realizadas por
médicos no dermatdlogos. Por lo que para atender correctamente la demanda de
problemas dermatolégicos, el médico no especializado en dermatologia debe ostentar
una s6lida base en esta disciplina de la medicina y asi poder resolver los problemas mas
elementales y frecuentes, asi como derivar correctamente la patologia mds especializada

y compleja.

Por la complejidad de las enfermedades sistémicas, y de las primariamente
cutdneas, y sobre todo por su gran profusiéon (la mayoria de enfermedades existentes
presentan o pueden presentar su expresion cutdnea), el conocimiento de la dermatologia

es fundamental e imprescindible para la medicina.

Tal y como estd planteada la organizacién sanitaria de nuestro pais, sélo se
dispone de un infimo porcentaje de dermatélogos que deben atender al 15 — 20 % de las
consultas motivadas por problemas dermatolégicos (en EE.UU. una de cada tres

personas sufre una dermatosis).

Es obvio, pues, que la demanda de consulta por procesos cutineos, no puede,
hoy por hoy, ni se prevé en los programas de especializacion para un futuro préximo,

que pueda ser exclusivamente atendida por especialistas.
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El médico de familia es, de hecho, el primer eslabon en la cadena de la asistencia
sanitaria y a quien primeramente, en principio, se le plantean las consultas. Una correcta
conducta terapéutica o una adecuada orientacidn especializada pueden resolver de forma
rapida y eficaz la mayoria de problemas, con el consecuente ahorro de prescripciones de

. . . 1,2
especificos, de tiempo y de nimero de consultas.

Entre el 10 y el 20 % de los pacientes que acuden a la consulta del médico de
familia presentan algin tipo de patologia en la piel.> * > ® Asi pues, las enfermedades
dermatoldgicas constituyen uno de los principales motivos de consulta en atencidén

primaria, reflejo de su alta prevalencia en la comunidad.

El médico de atencién primaria estd obligado, por diversas razones, a reconocer
la importancia de dicha patologia, asumirla e integrarla en su formacién médica;
en primer lugar, las enfermedades de la piel son ficilmente accesibles, ya que
habitualmente no requieren técnicas diagndsticas complejas; muchas veces una sencilla
inspeccion establece el diagnéstico de certeza; por otro lado, la escasez actual de
especialistas en dermatologia impide atender el masivo ndmero de consultas
dermatoldgicas; al ser el médico de atencion primaria el primer escalén con el que el
paciente toma contacto, seria importante que pueda diagnosticar correctamente las
lesiones mds relevantes, tenga criterios claros de remision al especialista, ya sea por
necesidad de métodos especificos para el proceso diagndstico o por necesidad de
tratamiento especializado de enfermedades potencialmente curables, y conozca bien los
farmacos mds frecuentemente utilizados. Finalmente los pacientes con esta patologia se
beneficiaran de una buena coordinacion entre el equipo de atencién primaria y el nivel

especializado.
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El conocimiento de la dermatologia es, por tanto, fundamental para el médico de
familia, ya que muchas veces, con la simple inspecciéon o con minimas maniobras
exploratorias, puede llegarse a un diagnostico de certeza en escasos minutos o segundos,
y lo que es mdas importante, evitar la remision al especialista con lo que ello significa:
de cara al paciente mds incomodidades, viajes, retrasos en el diagnodstico, etc., de cara al
sistema sanitario recargar la atencion especializada, y de cara al pais, aumentar los

costes sanitarios.

No hay otra especialidad médica que disfrute de las ventajas que presenta la
dermatologia en lo que respecta a la rapidez en la inspeccién y exploracioén lo que
acelera el diagnostico, acorta el tiempo para lograr la respuesta terapéutica y facilita los

controles evolutivos posteriores.”®

La literatura dermatoldgica evidencia la superioridad de un dermatélogo en la
capacidad de diagndstico, ahorro de costes, y la prevencion del cancer, en comparacion
con los médicos de atencién primaria.” Sin embargo, a dotar a los médicos de familia de
los mismos recursos de los que disponen los especialistas en dermatologia se mejora su
capacidad de manejo de las enfermedades de la piel en cuanto al diagndstico,

. .. . 10
tratamiento, actividades preventivas y ahorro de costes.

La labor asistencial coordinada entre el médico de familia y su especialista en
dermatologia de referencia es fundamental para asegurar la continuidad de los cuidados
por un lado y la calidad cientifica por otro. El médico de familia realiza el diagndstico y
el tratamiento en la primera visita en la mayoria de los casos, y selecciona los pacientes

que precisan ser consultados por el dermatdlogo.
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Segtn un estudio realizado por Abreu MA, et al (1988) en Pozuelo de Alarcon
(Madrid) refiriéndose a la labor de coordinaciéon entre el médico de familia y su
dermatdlogo de referencia, concluye que la lesion cutdnea es descubierta por el médico
de familia en el 25 % de los casos, y que en el 88 % de los casos se puede emitir un
diagndstico de probabilidad en la primera visita, aunque el 30 % de los casos se

seleccionaron para consultar con el dermatélogo.

La realizacion de sesiones clinicas conjuntas entre los médicos de familia y su
especialista en dermatologia de referencia constituyen un valioso instrumento de
formacion continua, y minimizan multitud de errores diagndsticos que se producen si no
existe este intercambio reciproco de informacion entre profesionales que atienden a los

mismos pacientes.™ !

En Espana, tras la introduccién de una formacion especifica en dermatologia en
el nuevo programa de la especialidad de medicina familiar y comunitaria en el afio
2.005, se ha mejorado sensiblemente el manejo en cuanto al diagndstico y tratamiento

de las enfermedades de la piel por parte de los médicos de familia.

La prevencion primaria, y sobre todo el diagndstico de sospecha inmediato del
cancer de piel, con remision a un segundo nivel especializado, es una de las labores

fundamentales en el quehacer diario de los médicos de atencién primaria.

Destacar la importancia en la prevencién primaria de los distintos tipos de
cancer por parte de los médicos de familia. El cancer es una enfermedad multifactorial
debida al efecto combinado de factores genéticos y ambientales. Algunos de los factores
de riesgo identificados para cdncer son: tabaco, alcohol, dieta, exposicion solar,
radiaciones ionizantes, carcindgenos ocupacionales, contaminacién atmosférica, agentes

infecciosos (virus de la hepatitis B y C, virus del papiloma humano, virus de la
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inmunodeficiencia humana, o Helicobacter pylori, entre otros), diversos aspectos de la

vida sexual y reproductiva, la herencia y el nivel socioeconémico."?

El grupo de expertos del cancer del PAPPS (Programa de actividades
preventivas y promocion de la salud de la semFyC) junto con la U.S. Preventive
Services Task Force (USPSTF) y la Canadian Task Force (CTF), que son 2
instituciones de referencia en la elaboracion de recomendaciones en el contexto de la
atencion primaria (AP) y la prevencién, siguiendo la metodologia GRADE
(The Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation)
actualizan periddicamente las recomendaciones de cribado de los distintos tipos de
canceres, y entre ellos el cancer de piel. Esta labor preventiva se integra en el trabajo

habitual de los médicos de familia en atencién primaria de salud.'* '*'°

Segun un estudio realizado por Sari Fien MD, et al (2004) en Florida (EE.UU)
sobre la labor practica de los médicos de familia en atencién primaria referente al
diagnéstico y tratamiento de enfermedades de la piel, se concluye que la mayoria de
enfermedades de la piel diagnosticadas por los médicos de atencién primaria son de

etiologia infecciosa o inflamatoria.

Asi pues, en el citado estudio las enfermedades infecciosas representaron el
33,3 % de todos los diagndsticos (16,7 % infecciones bacterianas, 10,4 % infecciones
viricas, 4,2 % infecciones fungicas, y 2,1 % infecciones por levaduras), y las
enfermedades inflamatorias, incluyendo dermatitis atépica, dermatitis de contacto,
dermatitis por estasis y reacciones de hipersensibilidad, representaron el 27,1 % de
todos los diagndsticos realizados por médicos de familia. Los tumores benignos de la
piel, como nevus, queratosis seborreicas, quistes y lesiones sobre la piel quemada

representaron el 14,6% de todos los diagndsticos.
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Para finalizar, los tumores premalignos, y malignos de la piel, incluyendo el
carcinoma de células basales, y el carcinoma de células escamosas, y las queratosis
actinicas, representaron el 10,4 % de todos los diagndsticos. Ademas, las ulceras y las
quemaduras representaron el 8,3 % y el acné supuso el 6,3 % del total de enfermedades

cutdneas diagnosticadas.

La simple exploracion fisica, la realizaciéon de algin procedimiento diagnéstico
o terapéutico (incisién y drenaje, escision, criocirugia, inyeccioén de corticoides, y/o
biopsia por puncién) y la prescripciéon de la medicacion apropiada suelen resolver la
mayoria de los problemas de la piel que atienden los médicos de familia en atencion

L. 16,1718
primaria.

La mayoria de procesos infecciosos cutidneos no suelen presentar dudas de
diagnéstico y tras la obtencién de material para estudio microbiolégico o micoldgico se
resolveran en pocos dias con un tratamiento topico o sistémico adecuado; estos casos

podran solucionarse la mayoria de las veces sin dificultad por el médico de familia.

Sin  embargo, los procesos inflamatorios cronicos de la piel
(psoriasis, eczemas, urticaria) generalmente precisaran de la atencién del especialista en
dermatologia para su estudio y tratamiento, que en ocasiones puede ser complejo y

precisar de su experiencia y pericia.

Los procesos de origen tumoral deberdn también remitirse directamente al
dermatdlogo, por minimas que sean las lesiones, puesto que éste es quien mejor conoce
la biologia y prondstico de los tumores cutdneos, campo en el que existen multiples
formas de pseudomalignidad (dermatofibromas, fibroxantoma atipico, melanoma

juvenil...) y es quien debe decidir la actitud terapéutica en cada caso.
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El médico de familia puede tratar adecuadamente los casos correctamente
diagnosticados, que son la mayoria, y derivar al dermatélogo todo paciente no

diagnosticado o con patologia inflamatoria crénica o tumoral.

Es incuestionable que la buena coordinacién entre profesionales de la medicina
que trabajan en atencién primaria y atencion especializada redunda en el buen quehacer

de la asistencia sanitaria y en el aprendizaje continuado de los propios médicos.> "'

En la consulta de Dermatologia de Atencién Primaria nos encontramos con una
creciente demanda de visitas y de tratamientos por motivos que el Sistema Nacional de
Salud (SNS) no contempla en su agenda de servicios. Hay que diferenciar estos motivos
de consulta que pueden catalogarse como enfermedades dermatolégicas o como

problemas estéticos.

Un estudio realizado por Macaya-Pascual A, et al (2006) en
Barcelona (Espana) diferencié entre demanda por problemas estéticos,
cuando el paciente acude solicitando tratamiento de acrocordones, nevus melanociticos
intradérmicos, queratomas seborreicos no irritados, lentigos solares, angiomas capilares
(puntos rubi o arrugas), quistes miliares; y demanda de visita dermatolégica, cuando el
paciente presenta una dermatosis diferente de las citadas en el grupo anterior. Ademads

cuantifica el coste de las visitas médicas por asistencia dermatoldgica.

La demanda de visita dermatoldgica supuso el 46 % de las consultas, y la
demanda de tratamiento estético supuso el 25 % de los motivos de consulta. Los
motivos de demanda de tratamiento en este ultimo grupo fueron, por orden decreciente:
queratosis seborreica (9%), acrocordones (5%), y nevus melanociticos intradérmicos,

puntos rubi, arrugas y lentigos solares (11%).
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Si bien hay pocos estudios que hayan cuantificado los costes de la asistencia
dermatoldgica, los estudios que tratan de evaluar el coste de los problemas inherentes a
asumir la demanda de asistencia por motivos estéticos son practicamente inexistentes.
La saturacién actual de las consultas por problemas estéticos resulta en un incremento
de morbimortalidad en pacientes oncodermatolégicos y pacientes con dermatosis
inflamatorias, en una pérdida de calidad de vida en pacientes afectos de otras dermatosis
leves y moderadas, en un refuerzo positivo de la ideacion dismorfofébica en pacientes
predispuestos y en uno negativo para ‘el profesional de la salud”, que a veces se ve

forzado a asistir a problemas que no son “de la salud”.

Si bien la gran parte de las consultas no estéticas no precisan del concurso del
especialista en dermatologia por tratarse de problemas menores, como
dermatitis seborreica, acnés leves o verrugas vulgares, otras afecciones cutdneas que los
pacientes consultan con su médico de familia como pueden ser un carcinoma
basocelular, un carcinoma escamoso, o un melanoma maligno sufren una demora de
atencion especializada de unos 3 — 5 meses hasta que se le extirpa el tumor. Todo ello
redunda en un empeoramiento de la calidad de vida y en una disminucién de la

. . . . . 20,21
esperanza de vida en pacientes con lesiones malignas cutdneas.””

La demanda cosmética o banal dermatolégica no queda cubierta en teoria por el
SNS. Sin embargo, una cierta cantidad de consultas, tanto en el SNS como en el d&mbito

. . dei e 22,23
privado, es por motivos cosméticos.””

Algunos estudios han intentado calcular, de forma transversal, el porcentaje de
demanda cosmética dermatolégica en el SNS. La definicion cuidadosa de lo que es

demanda cosmética es un factor limitante en este tipo de estudios.*" *
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Un  estudio realizado por  Graells ], et al (2013) en
Barcelona (Espafia) demuestra que hay una gran demanda de consultas dermatolégicas
por motivos cosméticos (cerca de un 20 %), y que dicha demanda aumentd
significativamente desde el afio 1996 (3,64 %) hasta el afio 2008 (19,43 %), siendo los
dos diagndsticos con mayor prevalencia la queratosis seborreica y el acrocorddn.
En el caso de la queratosis seborreica, la demanda no par6 de aumentar, mientras que el
acrocordon se estabilizé en los ultimos afios. Por sexos, el 14,63 % de visitas en
hombres fue por uno de los diagndsticos banales, y en el caso de las mujeres un
16,62 %. El promedio de edad fue de 53,2 afios para las visitas banales, y de 38,2 afios

para el resto.

El hecho de atender cuotidianamente un 20 % de consultas dermatoldgicas por
motivos banales puede limitar el acceso a las consultas de dermatologia de otros

. L . 3
pacientes con enfermedades cutdneas importantes.*'

El médico de familia atiende en el SNS a parte de la poblacién pediatrica,
concretamente es responsable de la atenciéon médica de los adolescentes cuando estos

cumplen los 15 afios de edad.

Segiin datos del estudio de Krowchuk DP, et al (1994) del
Departamento de Pediatria de la Universidad de Carolina en EE.UU los médicos de
atencion primaria atendieron el 68 % de las consultas por problemas de la piel en
pediatria, los dermatdlogos el 21 %, y el 10 % otros médicos. La mayoria de los
diagndsticos efectuados por los médicos de familia en pacientes adolescentes se
encontraron en una de las siguientes categorias: infecciones de la piel, dermatitis,

infecciones parasitarias, acné o urticaria.
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Este andlisis demuestra la gran frecuencia con que se produce la enfermedad
cutdnea en la medicina ambulatoria entre la poblacion adolescente, y refuerza la
importancia de la educacién dermatoldgica en la formacién de los médicos de atencion
primaria que son los que diagnostican y tratan la mayor parte de las afecciones cutdneas

en este grupo de edad.”

Las situaciones clinicas que deben ser gestionadas por los médicos de atencidén
primaria en nifios y adolescentes incluyen infecciones de la piel, infestaciones,
dermatitis, reacciones de hipersensibilidad, y trastornos papuloescamosos.

Las infecciones de la piel son las mds frecuentes afecciones cutdneas a tratar.

Otras condiciones cutdneas deben ser gestionadas por los médicos de familia
con la ayuda de un dermat6logo, como son las situaciones agudas dificiles, tales como
el Sindrome de Stevens-Johnson, necrélisis epidérmica téxica, y la fascitis necrotizante.
También deben considerarse otras situaciones croénicas, incluyendo enfermedades
comunes refractarias tales como acné y psoriasis. Son de competencia exclusiva de los
dermatdlogos los tumores malignos, las enfermedades ampollosas y los tipos menos

frecuentes de la ictiosis.

Ademas las afecciones dermatoldgicas que pueden ser manifestaciones de otros
trastornos, deben alertar al médico de familia y se le exige la remision adecuada a un
especialista diferente. Ello ocurre en trastornos endocrinos € inmunoldgicos,
enfermedad inflamatoria intestinal, enfermedad vascular del coldgeno y enfermedades

malignas.”” **

El envejecimiento poblacional constituye un fendmeno comun a todos los paises
desarrollados de manera que cada vez hay mds personas con edades superiores a los

65 anos. En Espafa existe un 17 % de ciudadanos con mds de 65 afios.
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No estd definida con precision la edad a partir de la cual una persona puede
considerarse “anciana” existiendo muchas definiciones de envejecimiento. Una de las
mads aceptadas es la de R.A. Miller que lo define como un “proceso en que los adultos
sanos pasan a fragiles, con disminuciéon de los mecanismos de reserva fisioldgicos e
incremento exponencial para la vulnerabilidad frente a la enfermedad y la muerte”,
siendo estos ultimos aspectos los que caracterizan a este grupo de poblacién y por ello,
precisamente, son susceptibles de beneficiarse de los servicios preventivos y de
promocién de la salud, haciendo hincapié especialmente a los dirigidos al fomento y

mantenimiento de la autonomia en todos los &mbitos posibles.

El envejecimiento de la poblacion constituye el hecho epidemiolégico de mayor
relieve ocurrido en los paises desarrollados en las tultimas décadas. Este cambio
demogrifico se caracteriza ademds, por el Illamado “envejecimiento del
envejecimiento”, de manera que la poblacion mayor de 65 afios representa el 15% y los
mayores de 80 afios suponen el 3% de la poblacion occidental. Este hecho se caracteriza
por dos aspectos fundamentales: es universal afecta a todos los paises y continentes, si
bien su repercusion es variable segun su intensidad y el grado de desarrollo y de las
politicas de bienestar social y sanitarias de cada pais y es la primera vez que se presenta

y en las préximas décadas serd una tendencia cada vez mds acentuada.”” **-3!

En Occidente, el aumento progresivo de la esperanza de vida ha incrementado la
preocupacion por la calidad de vida, introduciéndose conceptos relacionados con ésta,

tanto positivos, el envejecimiento activo, como negativos, incapacidad o dependencia.
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El continente europeo es una de las regiones del mundo con mayor
envejecimiento poblacional, en Espafia hay 6.950.706 personas mayores de 65 afios
(17%), segun datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE) afio 2001, siendo la

proyeccién del mismo para el afio 2026 de 10.876.681 personas (21,6%).>

En la Comunidad Valenciana, la poblacién total a 1 de enero de 2012 segtin
datos del Padrén Municipal de habitantes es de 5.009.647 personas, siendo la poblacién

mayor de 65 afios 896.609 personas (17,89%).”

El incremento de la esperanza de vida, junto a la baja tasa de natalidad, esta
generando un crecimiento acelerado en el porcentaje de personas mayores,
produciéndose un aumento del envejecimiento de la sociedad espafiola. Asi se destaca
en un estudio de la Fundacion del Consejo Superior de Investigaciones Cientificas
(CSIC), que estima que dentro de dos décadas habra en Espaina un 53% maés de personas
mayores de 65 afios que en la actualidad. Este ascenso, que en el caso de la Comunidad
Valenciana serd del 32%, supondra que en 2031 el tramo de la poblacién valenciana por
encima de la actual edad de jubilacion habrd engrosado en mas de un cuarto de millén

de efectivos, concretamente en 275.000, con lo que rozara el 1.130.000 personas.

Si se cumple la prevision del CSIC, en 20 afios, la poblacion valenciana por
encima de los 65 afios se habra incrementado en casi cinco puntos al suponer el 21% del

total de habitantes.>*

Por ello la incidencia de los trastornos de la piel aumenta con la edad debido a los
cambios estructurales y fisiolégicos que se producen como consecuencia del natural
envejecimiento intrinseco como por los efectos de un continuo dafo extrinseco

acumulado y el insulto del medio ambiente (por ejemplo, la exposicién excesiva a la
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radiaciéon solar) en las estructuras de la piel pueden producir una marcada

susceptibilidad a las enfermedades dermatoldgicas en los ancianos.

A medida que envejece la piel, el sistema vascular progresivamente se atrofia.
La dermis también se deteriora, sus fibras de coldgeno y elastina son cada vez mads

escasas y desorganizadas.

El fotoenvejecimiento es el resultado de la exposicion de la piel a la
longitud de onda ultravioleta de la luz solar, y es el responsable de muchos trastornos
comunes de la piel, desde las arrugas hasta el melanoma. Los pacientes mayores
también consultan con su médico de familia varios tipos de dermatitis, incluyendo la de

contacto y la seborreica.

Aunque los trastornos de la piel varian en gravedad, todos ellos afectan
negativamente a la salud de los pacientes de edad avanzada y a su calidad de vida. Por
lo tanto, la prevencion, el reconocimiento precoz y el tratamiento de las enfermedades
de la piel por parte de los médicos de atencién primaria son un elemento importante en
el cuidado global del paciente de mediana edad y mayores. Sin embargo, en su mayoria
deberdn ser derivados al dermatdlogo de referencia para confirmar el diagndstico y

darles el tratamiento mds apropiado.

Los trastornos de la piel mas comunes en el envejecimiento son los siguientes:
Queratosis  (queratosis actinica, queratosis seborreica), Neoplasias malignas
(carcinoma de células basales, carcinoma de células escamosas, y el melanoma
maligno), Dermatitis (dermatitis de contacto, dermatitis seborreica, y dermatitis por
estasis venoso), Xerosis y otros trastornos como son las telangiectasias, los angiomas, y

el pénfigo ampolloso.3 >
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La prevalencia de la polifarmacia en esta poblacion aumenta el riesgo de
reacciones autoinmunes, y el diagndstico debe realizarse con el conocimiento de que la
polifarmacia en esta poblacién crea un gran aumento de la susceptibilidad a las

erupciones de medicamentos que pueden imitar otros trastornos cutaneos.

La senescencia inmunoldgica en las personas mayores también sienta las bases
para una posible reactivacion del virus varicela-zoster, en el que la participacion
dermatoldgica inicial se expande en los principales ganglios sensoriales. Conocido
como culebrilla, este trastorno puede ser muy doloroso con el potencial de causar

ceguera si el nervio Optico se involucra.

Los pacientes mayores tienen impedimentos multiples, con un gran potencial
para presentar una disfuncién cognitiva, asi como problemas de visién, audicién o
movilidad. Ademads, puede que no tengan vivienda o alimentacion adecuada, ni los

recursos financieros necesarios para el cumplimiento adecuado de los tratamientos.

El médico de familia debe tener en cuenta la capacidad fisica del paciente para
cumplir con la terapia recomendada, asi como los factores socioecondmicos que pueden
influir en el cumplimiento. Regimenes topicos simples son preferibles siempre que sea

posible con el fin de maximizar el cuamplimiento y, por lo tanto, la eficacia.

Puede ser necesario un esfuerzo adicional para asegurar que se siguen las
instrucciones con precision y se logra realmente que el cumplimiento continuo con el
régimen prescrito. La gestion de los trastornos dermatolégicos en los ancianos es a
menudo inferior a la éptima, debido al hecho de que las necesidades y limitaciones

especiales de esta poblacién no se consideran adecuadamente.
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El paciente anciano estd a menudo afectado por numerosas comorbilidades que
pueden influir en la eleccién del tratamiento. Ademads, la prevalencia de la polifarmacia
en la poblaciéon de edad avanzada aumenta sustancialmente el riesgo de reacciones
cutaneas, lo que puede complicar profundamente el diagndstico preciso de los trastornos

dermatolégicos.*®

Dentro de la dermatologia geridtrica cabe destacar el hecho de que las
enfermedades cronicas como la Diabetes Mellitus y el VIH agravan los problemas en el

diagnéstico y el tratamiento de enfermedades cutdneas geridtricas.

Mencién especial merecen las ulceras por presion o vasculares que son
trastornos comunes de la piel que se observan con frecuencia en ancianos, y otros
pacientes de alto riesgo como son: pacientes de cuidados criticos, tetrapléjicos,
pacientes diagnosticados de cédncer terminal, diabéticos, pacientes con enfermedad
renal, cardiaca o pacientes con enfermedades hepdticas, las personas con fracturas de
fémur, los pacientes inmunodeprimidos, los pacientes con incontinencia, aquellos con
disminucién del estado mental, pacientes inmdéviles y desnutridos. La labor conjunta
entre el médico de familia y su enfermera en atencidon primaria serd fundamental para

atender correctamente a este tipo de palcientes.3 8

Los médicos de atencidn primaria son los guardianes de la comunidad médica.
A ellos se les presentan en primer lugar los pacientes, con ellos tienen una relacion

duradera y son los garantes de la salud de la comunidad a la que atienden.

Por la propia naturaleza de su préctica, los médicos de atencidén primaria no
cuentan con los recursos para el tratamiento de enfermedades potencialmente mortales
emergentes. Deben, sin embargo, ser capaces de diagnosticar estas condiciones

potencialmente peligrosas para la vida y ser capaz de estabilizar y referir
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adecuadamente a un paciente para una evaluacion urgente de los especialistas o
médicos de emergencia. Hay muchos tipos de situaciones de emergencia que se
encuentran en el entorno ambulatorio, que van desde la cardiaca a la toxicoldgica.
Tan importante es el reconocimiento de signos y sintomas de isquemia cardiaca
como lo es la capacidad de reconocer manifestaciones potencialmente peligrosas para
la vida como son algunos trastornos dermatoldgicos de enfermedades sistémicas

potencialmente mortales.

Algunas enfermedades dermatolégicas pueden ser potencialmente mortales:
Sindrome de Stevens-Johnson o Necrdlisis epidérmica téxica, Pénfigo vulgaris,
Sindrome de la piel escaldada, Fiebre de las Montafias Rocosas y la Enfermedad de
Lyme. Los médicos de atencion primaria deben ser capaces de reconocer y seleccionar
estas enfermedades para derivarlas de inmediato a un nivel especializado donde serdn

tratadas por médicos de emergencia, dermatélogos, intensivistas y otros.>” **- 4!

En un estudio realizado por Grillo E, ef al (2013) en el Hospital Universitario
Ramén y Cajal de Madrid (Espana) se evidencié que cuando los pacientes acuden por
iniciativa propia para ser atendidos en urgencias de dermatologia hospitalaria la mitad
de las urgencias no estan justificadas, y que en el 80 % de las consultas consideradas
urgentes se requieren pruebas diagndsticas. En total, se realizaron 131 diagndsticos
diferentes, los mds comunes fueron la celulitis infecciosa, urticaria aguda y herpes

zoster.

Por ello, el concurso del médico de familia es fundamental para optimizar las
derivaciones a dermatologia hospitalaria y hacer un mejor uso de los recursos

disponibles.** **
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Desde hace algunos anos Europa es el escenario de un importante fenémeno
migratorio, y ha sido a partir del ano 1999 cuando se ha producido un ascenso en el
nimero de inmigrantes hacia Espafia. En el dambito de la asistencia sanitaria la
inmigracion supone un incremento de la demanda asistencial; pero la obtencién de
informacién sobre la utilizacién de los servicios sanitarios por parte de la poblacién
inmigrante es dificil, dadas las propias caracteristicas de ésta (diferentes hédbitos de vida,

g 44,45, 4
barreras idiomaticas, etc.). " 6

Los trabajos publicados en la literatura médica en Espafia que describen la
demanda asistencial son escasos y se centran en su mayoria en la atencién sanitaria a la

poblacién inmigrante en los servicios de urgencias y en la atencién primaria.*”*®

A finales de 1998, la poblacion extranjera en Espafia suponia un 1,60 % de la
poblacién total, y en el afio 2009 se sitio en el 13,01 %. Este cambio en la estructura
socio-demografica poblacional supuso una alteracion del uso de los servicios publicos

en nuestro pais.

El fenémeno migratorio en Espafia ha adquirido una relativa importancia en los
ultimos afios, si bien por motivo de la crisis econémica que atraviesa nuestro pais se ha
reducido considerablemente el nimero de emigrantes que viven con nNosotros.
La poblacién de Espaia disminuyé en 113.902 personas durante 2012, y se situdé en
46.704.314 habitantes a 1 de enero de 2013. El nimero de extranjeros descendié un
2,3%, situandose en los 5.118.112 residentes. Asi pues, la poblacién extranjera se situd

en el afio 2012 en el 10,96 % del total de la poblacion en Espaia.
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La pérdida de poblacion durante 2012 fue generalizada en la mayoria de
comunidades: Castilla y Le6n (-0,8 %), Catalufia (0,7 %), Principado de Asturias y
La Rioja (-0,6% ambas) y la Comunidad Valenciana (-0,4%) registraron los mayores

descensos relativos.®’

La poblaciéon en la Comunidad Valenciana a 1 de enero de 2013 se situd en
4.988.464 habitantes, con una poblacién extranjera en el afo 2012 de 883.012
residentes segiin datos del Padron Municipal, lo que supone el 17,7 % del total de la

poblacién.™

Por ello, al comparar en un trabajo epidemioldgico realizado por
Vall-Llosera L, et al (2009) en Gerona (Espaifia) la morbilidad atendida, las necesidades
y los usos de los servicios de atencidn primaria por parte de la poblacién inmigrante con
los usuarios autéctonos teniendo en cuenta el sexo, la edad, el origen étnico y las
condiciones sociodemograficas se evidencid lo siguiente: La poblacion inmigrante es
mads saludable que los nativos (50,1% de las visitas en comparacién con el 61,2%,
el 50% del consumo de drogas en comparacién con el 66,7%, y el 29,6% de los
trastornos cronicos frente a 51,4%) a pesar de que sobreviven en peores condiciones
socio-econémicas (9,4% desempleados en comparaciéon con el 5,6%, el 38% son
analfabetos frente a 17,4%, 53,5% de las viviendas en alquiler frente al 15%).
Tras ajustar estas variables, las tasas de frecuentaciéon no difieren en el origen

de los pacientes.

El citado estudio concluye que son, principalmente, las condiciones
socio-demograficas, y no unicamente el origen del paciente, los que determinan las

necesidades y uso que la poblacién hace de los servicios de salud.”’
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Aunque probablemente la percepcion popular sea distinta, el mayor volumen de
inmigrantes en nuestro pais procede de paises desarrollados y especialmente de la
Comunidad Europea, pero desde el punto de vista de la salud publica preocupa mas el
flujo de inmigrantes procedentes de paises en desarrollo: Iberoamérica, Filipinas,
Guinea Ecuatorial y Marruecos, aunque también son apreciables los efectivos

originarios de otros paises de Africa Subsahariana, Pakistdn y Argelia.

La patologia del inmigrante, en conjunto, se puede dividir en: enfermedades
importadas (Hepatitis B, Tuberculosis, Malaria — Paludismo — , Sifilis, VIH, Lepra,
Parasitosis), enfermedades adquiridas, enfermedades reactivas o de adaptacién
(drogodependencia, enfermedades mentales reactivas a la nueva situacion,
enfermedades psicosomaticas) y enfermedades de base genética (Anemias hemoliticas
donde destaca la Anemia de células falciformes en inmigrantes procedentes del Africa
Subsahariana, el Déficit de la glucosa-6-fosfato-deshidrogenasa, la Hemoglobinopatia

S, y los Sindromes Tallalsémicos).52

Esto conlleva que el médico de atencién primaria pueda percibir una mayor
frecuentacion de consulta por parte de pacientes inmigrantes, asi como un mayor
nimero de enfermedades importadas. Por otra parte, las dificultades diagndsticas en los
pacientes con piel negra y la barrera idiomatica en inmigrantes de habla no hispana,
hacen que la atencién a este segmento poblacional pueda suponer un verdadero reto

para el médico.

En cuanto a la incidencia de la demanda de afecciones dermatolégicas por parte
de la poblacién inmigrante se han realizado diversos trabajos en Espafa, y éstos

difieren en sus resultados.
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Albares MP, er al (2008) del Servicio de Dermatologia del Hospital General
Universitario de Alicante (Espafia) encuentran, en un estudio realizado en este Hospital,
que la demanda en dermatologia por parte de la poblacién inmigrante corresponde al
4,1 % de todos los episodios asistenciales. Los servicios de urgencias son el primer
punto de acceso al sistema sanitario y el primer lugar al que acuden los inmigrantes, y
se evidencia una mayor utilizacién del drea de urgencias especializada como visita al
especialista de dermatologia en la poblacién inmigrante que en la poblacién autéctona.
Sin embargo, la demanda asistencial de la poblacién inmigrante en dermatologia es
menor que la de la poblacién autdctona, y ademds es relevante, pues supone un
incremento del nimero total de consultas en dermatologia, con ciertas peculiaridades
que hay que tener en cuenta, como los diferentes tipos de enfermedades.
Asi, en la poblaciéon inmigrante fue mas frecuente la enfermedad inflamatoria e

infecciosa, y en la poblacién autdctona la tumoral melanocitica y no melanocitica.

La conclusiéon final de este trabajo es que la demanda asistencial en
dermatologia en la PI fue inferior a la de la PA y con un patrén de utilizacion diferente
segun los paises de procedencia, pues no todos demandan de la misma manera y con la
misma intensidad. Esto puede deberse en parte a diferencias culturales en la bisqueda

. o . 53, 54
de la atencidn sanitaria y en la percepcion de la salud. >

Porta N, et al (2008) del Servicio de Dermatologia del Hospital Miguel Servet
de Zaragoza (Espaiia) encuentran, en un trabajo realizado en dicho Hospital, que la
poblacién inmigrante ha supuesto un 4 % del total de pacientes nuevos atendidos en las
consultas de dermatologia. Al igual que ocurre en la poblacién autdctona, la afluencia
de pacientes de sexo femenino entre los inmigrantes es superior a la de sexo masculino,
ademds el grupo de poblacién inmigrante es mds joven que el grupo de poblacién

autéctona, en su mayoria poblacién trabajadora e infantil y muy poca poblacién
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pensionista. Este dato puede condicionar la patologia dermatolégica en este grupo de
poblacién con mayor proporcion de enfermedades infecciosas y muy poca patologia
tumoral, propia de poblaciones envejecidas, como es el caso de nuestra poblacién

autdctona.

Las patologias mds frecuentemente diagnosticadas en inmigrantes de origen
latinoamericano han sido las de origen infeccioso, y dentro de las infecciones son las
micosis las enfermedades mds frecuentemente padecidas, destacando las onicomicosis y

las tifias de cuero cabelludo.

Otro grupo de enfermedades destacables en este colectivo son las ETS con una
incidencia superior a la de la poblacién autdctona. Las zooparasitosis también se han
mostrado mds frecuentes entre los inmigrantes, dentro de ellas destacamos la escabiosis,
enfermedad detectada en mayor proporcion en el colectivo latinoamericano,
posiblemente favorecidas por el hacinamiento en que vive este colectivo conviviendo

varias familias en un mismo domicilio.

Algunas dermatosis, como la dermatitis atdpica y el eczema de contacto, han
mostrado también mayor incidencia entre inmigrantes, y esto posiblemente esté
relacionado con el cambio climético con relacién a sus paises de origen, y sus

condiciones de trabajo, pues muchos de ellos son obreros de la construccidon.

El trabajo concluye que nos encontramos ante cuadros que,
por la mejora de las condiciones sociosanitarias de nuestro pais, habian pasado a verse
de forma excepcional, y por otra parte, estamos atendiendo a enfermedades importadas,
como es el caso de la Tifia capitis provocada por especies de hongos practicamente
excepcionales en nuestro medio (T. violaceum y el T. soudanense), pero altamente

prevalentes en latinoamérica.”
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Taberner R, et al (2010) del Servicio de Dermatologia del Hospital San Llétzer
de Palma de Mallorca (Espafia) encuentran que el indice de frecuentacion fue de un
2,78 % para los pacientes autoctonos, mientras que entre los pacientes de origen
extranjero el porcentaje varié entre un 1,05 % y un 2,04 %, siendo estas diferencias

estadisticamente significativas respecto a los pacientes de origen espafiol.

En funcién de la procedencia, los tres diagndsticos mds frecuentes en pacientes
extracomunitarios fueron: patologia inflamatoria (37,7 %), tumores benignos (23,6 %) y
dermatosis viricas (11 %). En extranjeros comunitarios fueron: tumores benignos
(36,1 %), patologia inflamatoria (27,9 %) y tumores malignos (8,2 %); mientras que en
los pacientes autdctonos los diagndsticos mdas frecuentes fueron tumores benignos
(33,9 %), patologia inflamatoria (28 %) y dermatosis viricas (11,4 %). Los motivos de
consulta de parasitosis, patologia de los anejos, patologia inflamatoria y trastornos de la
pigmentacion se observaron con mayor frecuencia y con significacion estadistica en los

pacientes extracomunitarios respecto a los autdctonos.

Por el contrario, se observaron con menor frecuencia tumores benignos,
premalignos y malignos en los pacientes extracomunitarios. Unicamente se diagnosticé
un caso de tuberculosis cutdnea en un paciente de origen marroqui, adquirida en su pais
de procedencia. No se diagnosticaron otras enfermedades tropicales e importadas en el

periodo del estudio.

En un 2 % de todas las consultas el motivo principal fue una enfermedad de
transmision sexual (sifilis, condilomas acuminados, herpes simple genital, molusco
contagioso de transmisién sexual), mientras que en pacientes de origen
extracomunitario este porcentaje se incrementd al 3,6 %. Las enfermedades de

transmision sexual fueron mucho més frecuentes en el grupo de edad entre 20 — 45 afios
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y en hombres respecto a mujeres, siendo estos resultados estadisticamente significativos
(p< 0,0001). Destacar que globalmente, un 14,1 % de los pacientes atendidos consulté
por un motivo considerado como “estético”, es decir, aquellas lesiones cutdneas

benignas y asintomaticas sin compromiso funcional.

El trabajo concluye que la demanda asistencial de la poblacién inmigrante en
Dermatologia es menor respecto a la de la poblacién autéctona, aunque con diferentes
peculiaridades segin el drea de procedencia. La poblacion inmigrante es una poblacién
joven, con menos patologia tumoral y una mayor proporcion de patologia inflamatoria,
de los anejos y trastornos de la pigmentacion. Asi mismo, cabe destacar la escasa
incidencia de enfermedades tropicales o importadas en estos pacientes. Finalmente,
las diferentes practicas culturales entre los pacientes inmigrantes conllevan una mayor
dificultad para el diagndstico y el tratamiento de enfermedades dermatoldgicas

comunes.56

La inmigracién de personas extranjeras procedentes de zonas socioecondémicas
deprimidas representa una nueva realidad en nuestro pais, y constituye un colectivo

mayor respecto a la inmigracién que se produce por motivos politicos.

La nueva realidad sociodemografica, que se ha configurado en nuestro pais a
partir de la incorporacion de la poblacién inmigrante, requiere analizar las necesidades y

prioridades generadas por esta situacion en todos los ambitos.

La caracteristica principal de la inmigracién en Espaia es su diversidad. Hay un
claro predominio de los residentes de origen europeo (incluidos aqui los comunitarios),

seguidos de los procedentes de Africa y en tercer lugar de los latinoamericanos.
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La estructura sociodemografica de la poblacion inmigrante, excluyendo la
procedente de la Unién Europea, se caracteriza por ser una poblacioén joven, con pocos
niflos y ancianos, activa, menor nivel educativo que la poblacién espafiola, con

precariedad laboral, alto grado de hacinamiento y poca agrupacién familiar.

Los emigrantes extranjeros presentan diferencias de contexto geogréfico,
situacion administrativa, idioma, cultura, religion, género lo que implica distintas

necesidades a la hora de tratar este colectivo.

Entre los factores condicionantes del nivel de salud estin las deficientes
condiciones de la vivienda, precariedad laboral, desempleo, aislamiento social y
dificultades para la comunicacién por falta de conocimiento del idioma y diferencias
culturales, aumento de inmigracion en mujeres en edad fértil, violencia doméstica y

movilidad geogréfica.

Esto puede ocasionar un mayor nimero de accidentes laborales, alteraciones
psicoldgicas, alta tasa de mortalidad y morbilidad perinatal y enfermedades de

transmision sexual.

Por todo ello, la salud de los inmigrantes deberia ser llevada por equipos
interdisciplinarios, en los distintos niveles asistenciales, salud publica y de vigilancia
epidemioldgica. Para conocer las necesidades en salud de este colectivo deberian

. . C 1. . 51,57,58
acometerse estudios de investigacion epldemlologlca.5 o

La atencién primaria, como puerta de entrada al sistema sanitario, puede ser el
marco para la realizaciéon de estudios de disefio sencillo que ayuden a conocerlos
problemas de salud, motivos de consulta, datos sociodemogréficos y de utilizacién de
recursos. La atencion primaria es el tinico contacto que estas personas mantienen con el

sistema sanitario.
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Los principales problemas de salud referidos por los inmigrantes son
dolor abdominal y enfermedades digestivas, dolores musculares, enfermedades
respiratorias de las vias altas, enfermedades hematoldgicas, parasitosis y los accidentes.

Los servicios mas utilizados fueron los Centros de Salud.

Los inmigrantes son poblacién joven, con un buen estado de salud, y por lo tanto
no traen enfermedades, y la mayor parte de las enfermedades importadas por ellos son

dificilmente transmisibles.’* >

La inmigracién condiciona cambios importantes en nuestra sociedad y
l6gicamente también en la medicina. Estos cambios pueden dificultar nuestro trabajo y
comportan un esfuerzo de puesta al dia para seguir manteniendo una asistencia médica

de calidad.

La dermatologia se ha visto especialmente influida por este hecho,
y sobre todo el diagnéstico de las dermatosis en pacientes con piel negra supone un reto
importante. Aunque en Espafia el colectivo inmigrante mayoritario es magrebi y
latinoamericano, los pacientes de raza negra de procedencia centroamericana y

subsahariana son los que plantean mads dificultades diagnésticas.

La mayor cantidad de melanina en la epidermis de la piel negra le confiere una
gran resistencia a la radiacion ultravioleta que condiciona que los pacientes con este tipo
de piel practicamente no tengan canceres cutaneos fotoinducidos, como el melanoma y

los carcinomas basocelular y espinocelular.

La prevalencia de las distintas dermatosis viene condicionada, ademds de por
factores raciales, por factores genéticos, ambientales, econdémicos, sociales,

ocupacionales e incluso de acceso a una atencién médica adecuada, y su tratamiento

. . 6
varfa poco respecto a la piel blanca. 0
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La mayor parte de las enfermedades importadas por los inmigrantes son
dificilmente transmisibles y su impacto sobre el propio inmigrante es mucho menor que
cuando afecta a una persona no inmune no suponiendo riesgo para la colectividad pero

creando dificultades en el dmbito diagndstico y terapéutico.

Las Enfermedades Importadas que suponen un riesgo de transmision a la
poblacién del pais receptor son en su mayoria las de distribucién cosmopolita, y las que
suponen un riesgo real para la salud publica son las que se transmiten por contacto
interpersonal o por via aérea como son la tuberculosis, las enfermedades de transmision
sexual, y la escabiosis. En estas enfermedades el papel del médico de familia en primer
lugar y del especialista en dermatologia después va a ser fundamental para el control de

las mismas en los colectivos de inmigrantes.

No obstante, dado que se trata de una poblacion joven que es un principio sana,

sus motivos de consulta no difieren en gran medida de la poblacién general.”-®!

Por ultimo es conveniente realizar un estudio de los costes econémicos que le
supone al sistema publico de salud el diagndstico y tratamiento farmacolégico de la

patologia dermatoldgica en el primer nivel asistencial.

Para ello, es imprescindible una evaluacién de los resultados desde el punto de
vista econdémico, puesto que los recursos disponibles para la prestaciéon de servicios
sanitarios son escasos y susceptibles de usos alternativos. No puede justificarse
cualquier gasto a cambio de una mejora en la prestacién de los servicios de salud, por

importante que fuera esa mejora.
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Al comparar los costes derivados del manejo y de los tratamientos en
dermatologia ocasionados por los médicos de familia y por los dermatdlogos no se
muestran diferencias estadisticamente significativas en cuanto al coste medio de la
atencion. Ello es cierto en aquellas enfermedades cutdneas que los médicos de familia
identifican con mayor frecuencia como son el acné, la psoriasis, la dermatitis de
contacto, las infecciones fungicas, pero no es cuantificable en cuanto se refiere a los

costes de la patologia tumoral.®?

La patologia tumoral cutdnea representada por el Melanoma Maligno supone
una carga econdOmica significativa en la poblacion edad avanzada o para el SNS,
sobre todo en la enfermedad en su etapa tardia, con unos costes elevados que en EE.UU
se sitian alrededor de los 28.210 $ desde el momento del diagndstico hasta la

muerte del paciente.”

Los esfuerzos dedicados a la prevenciéon primaria a través de una adecuada
proteccién solar y reduccién de la exposicion a la luz ultravioleta, y a la prevencion
secundaria con la deteccion precoz del melanoma son los tnicos que pueden conseguir
una mayor supervivencia y una importante reduccion de la carga econdémica que supone

esta enfermedad. Estos aspectos deberian orientar las estrategias de salud pl’lblica.64

Todo ello requiere un estudio que determine el balance de beneficios potenciales
en relacién con el gasto, no s6lo por lo que respecta a los estrictamente econdémicos en
términos monetarios, sino también en cuanto a la utilidad para los gestores sanitarios,
la satisfaccion de los facultativos implicados, y sobre todo la utilidad y calidad

percibida por los pacientes.
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2.  HIPOTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS

El diagndstico, tratamiento y derivacion de la patologia dermatoldgica por los
médicos de familia de atencién primaria podria ser un método eficiente y coste efectivo
para el sistema sanitario publico, por lo que nos hemos propuesto los siguientes

objetivos:

2.1. OBJETIVOS PRINCIPALES.

o Conocer la incidencia de la patologia dermatoldgica en un tiempo
determinado (9 meses) de los pacientes que acuden a 5 consultas

de Atencion Primaria en un Centro de Salud.

a Conocer los datos epidemiolédgicos (edad, sexo, situacion laboral,
profesion y nacionalidad) de los pacientes que acuden a la

consulta durante ese tiempo.

2.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS.

o Conocer los diagndsticos y tratamientos aplicados a las
enfermedades de la piel que realizardn los médicos de familia en

atencion primaria durante el periodo de estudio.

O Aproximarse al coste sanitario que ocasiona la patologia

dermatoldgica al Sistema Nacional de Salud.

a Conocer el nimero de casos que son derivados por los médicos de
familia a otros niveles de atencién (Centro de Especialidades,

Consultas Externas de Hospital, Urgencias Hospitalarias).

36|Pagina



o Conocer la incidencia de la patologia dermatolégica en la
poblacién inmigrante de la zona, y compararla con respecto a la

de la poblacion autdctona.
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3. MATERIAL Y METODO

El estudio se ha llevado a cabo con los pacientes adscritos al Centro de Salud
de Paiporta (Valencia), perteneciente al anterior Departamento 9, hoy denominado

Departamento Valencia - HOSPITAL GENERAL de la Agencia Valenciana de Salud.

En este estudio han intervenido 5 médicos de  familia
(de los 11 médicos de familia que compone la plantilla del centro) con una
poblacién asignada de 8.887 asegurados con su correspondiente tarjeta sanitaria SIP

(Sistema de Informacion Poblacional).

La poblacién afecta por el estudio son los pacientes > 15 afios porque es a partir
de esta edad cuando los pediatras dejan de atenderlos y su salud pasa a ser

responsabilidad de los médicos de familia.

La poblaciéon de Paiporta contaba con 24.506 habitantes en el censo del
afio 2.012, y el nimero de tarjetas sanitarias SIP de la poblacién potencial afecta por el
estudio (> de 15 afios) ascendia en este ano a 19.217 tarjetas individuales.
De estas tarjetas individuales s6lo han estado afectados durante el periodo del estudio
8.887 asegurados correspondientes a las tarjetas sanitarias SIP asignadas a los

médicos de familia que accedieron a colaborar en la recogida de datos.

La recogida de datos se efectué en el periodo de tiempo comprendido del
1 de Mayo de 2.012 al 31 de Enero de 2.013, es decir, durante 9 meses, de los que se
han descontado los permisos y los periodos vacacionales que han disfrutado cada uno de

los médicos de familia intervinientes.

Los médicos de familia participantes recogieron los casos referentes a

enfermedades dermatoldgicas de los pacientes que acudieron a su consulta, pero
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previamente pidieron el consentimiento informado al paciente (Anexo I) antes de
incluirlo en el estudio. Para ello informaron previamente al paciente sobre el objetivo
del estudio y solicitaron su consentimiento por escrito, documento que firmaron

conjuntamente médico y paciente antes incluir a este dltimo en el estudio.

Para la recogida de datos en atencidbn primaria se diseid una
ficha (Anexo II) en la que aparecian una serie de variables que posteriormente han sido
analizadas, y que configuran el objetivo del estudio. Dicha ficha obraba en poder de
cada uno de los médicos de familia intervinientes y su objetivo era simplificar la
recogida de datos para no sobrecargar la consulta a demanda y / o programada de los

mismos y asi poder obtener el mayor nimero de casos posibles.

Ademads de la infraestructura propia del Centro de Salud de Paiporta, se dispuso
de los recursos propios del Departamento Valencia - HOSPITAL GENERAL como son el
Centro de Especialidades de Torrente, las Consultas Externas del Hospital General
Universitario de Valencia, y el Laboratorio de Andlisis Clinicos ubicado en Torrente y

en el propio Hospital.

Las variables que se consideraron en la ficha de recogida de datos fueron:

» Tipo de visita (primera o sucesiva)

= Visita en (consulta, domicilio o de urgencia)

= Sexo (hombre, mujer)

= Edad (en afios)

=  Situacién laboral (activo, inactivo)

* Profesion (ama de casa, jubilado, estudiante, otros: especificar)

= Nacionalidad (espaiola, otros: especificar)
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= Diagnéstico de presuncion

= Descripcion de la lesion elemental

* Tratamiento pautado

* Tiempo recomendado de tratamiento y revision (en dias)

» Derivacion a (Domicilio, Centro de Especialidades, Consultas

Externas del Hospital de Referencia)

El nimero de fichas de recogida de datos en atencién primaria fue de 520, y

fueron cumplimentadas respetando integramente el contenido predefinido en las mismas

para poder analizar posteriormente cada una de las variables que contiene el estudio.

3.1. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

La descripcion general del estudio realizado comprendi6:

3.1.1 Diseiio del estudio

Se trata de un estudio epidemioldgico observacional, prospectivo,

multicéntrico, y no intervencionista. Es decir, que en ningin caso se ha

interferido con la decisién del investigador sobre el diagndstico,

derivacién, cuidado o tratamiento médico que ha considerado mads

adecuado para cada uno de los pacientes incluidos en el estudio.

3.1.2 Duracion del estudio.

La recogida de datos del estudio por parte de los 5 médicos de familia

intervinientes se ha realizado durante 9 meses.
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3.1.3 Numero de pacientes y tamario de la muestra.

Un total de 5 médicos de familia han recogido 520 casos de pacientes

con patologia dermatoldgica que han sido analizados posteriormente.

3.2. SELECCION DE PACIENTES.

Para realizarla se tuvieron en cuenta los siguientes criterios:

3.2.1 Criterios de inclusion

o Pacientes de ambos sexos mayores de 15 afios.

o Pacientes que acuden a la consulta del médico de familia, y de los

que se presupone alguna patologia dermatolégica, que precisa

diagnéstico, y tratamiento por el propio médico de familia o

derivacion a otro nivel asistencial.

o Los pacientes o su representante legal daban su consentimiento

informado escrito para poder ser incluidos en el estudio.

3.2.1 Criterios de exclusion

o Negacién expresa por parte del paciente o su representante legal

tras solicitarle su consentimiento informado escrito y firmado por

ambas partes, médico y paciente.

o Pacientes de ambos sexos menores de 15 afios.

41 |Pagina



3.3. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.

Por ser un estudio no intervencionista, los pacientes seleccionados para
participar en este estudio han sido diagnosticados, tratados, y / o derivados a otro
nivel asistencial segun su patologia dermatolédgica y de acuerdo al criterio clinico de su
médico de familia determinado fundamentalmente por su practica clinica

habitual y / o asistencial.

3.4. CONSIDERACIONES ETICAS.

El estudio se ha regido por los principios éticos bésicos contenidos en la

Declaracion de Helsinki.

Se han mantenido siempre los niveles mds altos de conducta profesional y
confidencialidad y se ha seguido en todo momento la legislacion nacional aplicable en
materia de proteccion de datos (Ley Organica 15 / 1999 de Proteccion de Datos de
Caracter Personal). El derecho a la confidencialidad del paciente es fundamental.
La identidad del paciente en los documentos del estudio estd codificada y sélo las
personas autorizadas tendrdn acceso a detalles personales que pudieran identificar al
paciente si los procedimientos de verificacion de datos lo requiriesen. Los detalles

personales que pudieran identificar al paciente serdn siempre confidenciales.

3.5. ANALISIS ESTADISTICO DE LA MUESTRA.

Se ha realizado un anélisis estadistico de una muestra de 520 pacientes que
acudieron a un centro de salud de la Comunidad Valenciana. Tras su consentimiento,
los pacientes cumplimentaron un cuestionario con algunos datos acerca de sus salud,
profesion, etc. que posteriormente fueron cruzados con los datos referentes a la atencién

recibida, patologia y tratamiento.
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El objetivo del estudio es analizar descriptivamente la muestra de pacientes y
contrastar la relacion entre las variables de interés: edad, sexo, grupo diagndstico y

coste farmacoldgico.

Asi, en el estudio se han recogido, a través de estadisticos descriptivos, las

principales caracteristicas del grupo de pacientes encuestados.®’

Se han utilizado distintas técnicas de contraste de igualdad de medias entre
grupos, para establecer la relaciéon entre las distintas variables de interés:
sexo, edad, grupo diagnéstico y coste farmacoldgico.”> ® Se ha obtenido evidencia de
relacion entre el grupo diagndstico y el sexo de los pacientes, asi como el coste de los
farmacos con el sexo de los pacientes. La relacidon entre el coste farmacoldgico y la

agrupacion diagnostica no es concluyente a nivel estadistico.

Por ultimo se ha ajustado un modelo ANOVA que permite establecer la
relacion de las distintas variables de interés, tanto de forma individual como por su
accion conjunta, en el coste farmacolégico de los tratamientos.®® ¢ Como resultado,
se ha podido detectar que el coste farmacoldgico se ve influido por el grupo diagndstico,

por un lado, y por el sexo de los pacientes, por otro.

3.6. METODO ESTADISTICO

Las variables continuas se han descrito mediantes estadisticos descriptivos
minimo, mediana, media, madximo y desviacion estandar. Las variables de agrupacién se
han descrito en tablas de frecuencia y porcentaje, separando los datos faltantes en todos

65, 67, 69
los casos.”™ "

Los contrastes de hipétesis, que se diferencian entre grupos segun las

variables de interés (sexo, grupos de edad y agrupacion diagnoéstica), se han realizado
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utilizando procedimientos paramétricos (Test t de igualdad de medias para grupos de
varianza homogénea y no homogénea, y ANOVA) o procedimientos no paramétricos
cuando la evidencia de homogeneidad de varianzas y normalidad entre grupos

no es concluyente (Test de Kruskal—Wallis).“’ 67, 68,69

El andlisis multivariante se ha realizado a ajustando un modelo ANOVA,
seleccionado entre un conjunto de modelos ajustados para evidenciar la relacion entre el
coste farmacoldgico, las variables de interés y su interaccién. El modelo se ha
seleccionado utilizando el menor AIC (Criterio de Informacion de Akaike) y validado a

través del analisis de sus residuos.

Tanto el andlisis multivariante como los contrastes de hipdtesis referentes al
coste farmacoldgico, se han realizado sobre la variable transformada: logaritmos del

L. 67,69,70
coste farmacolégico.”” 5

Todos los andlisis y contrastes se han realizado utilizando R y sus librerias:

base, stats, moments, outliers, cars y lattice.”!

3.6.1. CONTRASTES DE HIPOTESIS DEL COSTE FARMACOLOGICO

RESPECTO AL SEXO

En primer lugar, mediante el Test de Bartlett se estudié el contraste de

homogeneidad de varianzas del logaritmo del coste segun el sexo.

El resultado del test (Bartlett's K-squared = 2.456, df = 1, p-value = 0.1171)

muestra que no se rechaza la hip6tesis de homogeneidad de varianzas.

El andlisis de varianza del coste mediante el ANOVA arroja el resultado

siguiente:
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TABLA 1: ANALISIS DE VARIANZA DEL COSTE FARMACOLOGICO RESPECTO AL SEXO

Df Sum Sq Mean Sq F value Pr(>F)
SEXO 1 2.00 2.00 3.31 0.07
Residuos 408 246.71 0.60

Fuente: elaboracion propia

Se observa que existe evidencia estadistica de que la media del logaritmo del
coste farmacoldgico es distinta segin el sexo de los pacientes con un nivel de

significatividad del 90%.

Gréficamente vemos lejania en los intervalos alrededor de la media (definidos

como mds/menos una vez la desviacion estandar), que sustenta este resultado:

TABLA 2: GRAFICO DE MEDIAS DEL COSTE FARMACOLOGICO POR SEXO

Grafico de medias

250 255 260 265
| I | |

Valor medio del logaritmo del coste

245
|

T T
HOMBRE MUJER

Fuente: elaboracion propia
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Por dltimo se comprueba que los residuos del andlisis anterior son
homocedasticos y normales mediante el Test Bartlett y Shaphiro-Wilks,

respectivamente:

Bartlett's K-squared = 2.456, df = 1, p-value = 0.1171

Shapiro-Wilks normality test: W = 0.9913, p-value = 0.01622.

Se comprueba que los residuos del ajuste ANOVA no siguen una distribucion
normal, por lo que, para finalizar se realiza un contraste paramétrico de Kruskal-Wallis,
cuyo resultado muestra que existe relacion estadisticamente significativa el 95% entre el
coste (en logaritmos) y el sexo de los pacientes. Kruskal-Wallis chi-squared = 4.4411,

df =1, p-value = 0.03508.

Dado que el test paramétrico y el no paramétrico coinciden, se concluye que hay
evidencia estadistica en la relacion entre el coste farmacolégico y el sexo de los

pacientes.

3.6.2. CONTRASTES DE HIPOTESIS DEL COSTE FARMACOLOGICO

RESPECTO AL GRUPO DIAGNOSTICO

En primer lugar, se han descartado las observaciones de los grupos cuyo niimero

ha sido inferior a 20. Asi se han dejado fuera los casos de las agrupaciones 06, 11 y 12.

Mediante el Test de Bartlett se constata la homogeneidad de varianzas del

logaritmo del coste entre los grupos de diagndsticos.

El resultado del test (Bartlett's K-squared = 9.3624, df = 5, p-value = 0.09545)

muestra que no se rechaza la hipétesis de homogeneidad de varianzas.
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El andlisis de varianza del coste mediante el ANOVA arroja el resultado

siguiente:

TABLA 3: ANALISIS DE VARIANZA DEL COSTE FARMACOLOGICO RESPECTO AL

GRUPO DIAGNOSTICO
Df Sum Sq Mean Sq F value Pr(>F)
GRUPO DIAG 5 5.53 1.10 1.89 0.09
Residuos 360 209.9 0.58

Fuente: elaboracion propia

Se observa que hay evidencia estadistica de que la media del logaritmo del coste
farmacoldgico es distinta segin los grupos de diagndstico con un nivel de

significatividad del 90%.

Por dltimo se comprueba que los residuos del andlisis anterior son
homocedasticos y normales mediante el Test Bartlett y Shaphiro-Wilks,

respectivamente:

Bartlett's K-squared = 9.3624, df = 5, p-value = 0.09545

Shapiro-Wilk normality test: W = 0.9929, p-value = 0.07878.

Se comprueba que los residuos del ajuste ANOVA no siguen una distribucion
normal ni tienen varianza homogenea, por lo que, para finalizar se realiza un contraste
paramétrico de Kruskal-Wallis, cuyo resultado muestra que no existe relacion
estadisticamente significativa el 95% entre el coste (en logaritmos) y el sexo de los

pacientes. Kruskal-Wallis chi-squared = 8.8658, df = 5, p-value = 0.1145.

Por tanto, el resultado de los contrastes no es concluyente.
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3.6.3. ANALISIS ANOVA DE MULTIPLES FACTORES

En el siguiente cuadro se recoge si la relacién entre el coste farmacoldgico y las
distintas variables incluidas en cada modelo ha resultado estadisticamente significativa,
asi como el nivel de confianza de esta relacion. Se recoge el criterio AIC de ajuste del

modelo. Utilizando el criterio de menor AIC, se seleccionaria el modelo 7.

TABLA 4: MODELOS ANOVA CONSIDERADOS

Accion Accion ., Criterio se
X X Accion .,
conjuntade  conjunta del . seleccion
Grupo conjunta
. .. Edad Sexo laedadyel sexoy el de
diagnodstico de la edad
grupo grupo modelos
N N y el sexo
diagndstico  diagnodstico AIC
Modelo 1 . () 852.53
Modelo 2 . . () 849.76
Modelo 3 . () . () 851.27
Modelo 4 . () . () 851.24
Modelo 5 . () . () () 852.74
Modelo 6 . () . () () 854.95
Modelo 7 . . 848.32

Nota: ()variable incluida en el modelo pero no significativa; -significativa al 90%; * significativa al 95%; **significativa al 99%.

Fuente: elaboracion propia

3.6.4. MODELO ANOVA SELECCIONADO

El modelo seleccionado, segtn el criterio de informacién de Akaike menor, es el

modelo 7 que se define de la siguiente manera:

log(coste); = u; + aj gdiag;; + asexo; + ¢;

48 |Pagina



Donde i es el indice del caso considerado y g; es una variable aleatoria de
varianza constante y media cero, y gdiag es el grupo diagndstico, siendo j el indice de la

agrupacion diagnodstica. A continuacion se muestran los coeficientes ajustados.

TABLA 5: COEFICIENTES DEL MODELO ESTIMADO

logaritmos
(Intercept) 2.41
GR_DIAGGO02 0.27
GR_DIAGGO03 0.18
GR_DIAGG04 -0.11
GR_DIAGGO5 0.05
GR_DIAGG10 0.271
SEXOMujer -0.14

Fuente: elaboracion propia

Segtin este modelo, el coste diagnostico en el GRUPO 2, 3, 5 y 10 es mads
elevado que en el grupo de referencia (GRUPO 01). Ademas, el coste farmacoldgico

para las mujeres es mds bajo que el de los hombres.

Por ultimo, se procede a la validacion del modelo. En primer lugar, el resultado
del test de normalidad de los residuos (Shapiro-Wilk normality test: W = 0.9967,
p-value = 0.5711) indica que no se rechaza la hipétesis de normalidad.

FIGURA 1: QQPLOT DE LOS RESIDUOS DEL MODELO

Normal Q-Q Plot

Cuantiles de la muestra

Cuantiles Tedricos

Fuente: elaboracion propia
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Seguidamente, el contraste de la media de los residuos (One Sample t-test: t = 0,

df = 406, p-value = I) se rechaza que sea diferente de cero.

FIGURA 2: GRAFICO DE LOS RESIDUOS RESPECTO A LA VARIABLE ESTIMADA POR EL MODELO
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Fuente: elaboracion propia

Por tltimo, el contraste de homogeneidad de la varianza de los residuos entre las
agrupaciones (Bartlett test of homogeneity of variances: K-squared = 12.3604, df = 10,

p-value = 0.2617) muestra que no se rechaza la homogeneidad de varianzas.
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4. RESULTADOS

Durante el periodo de recogida de datos que fue de 9 meses, se registraron

520 casos de enfermedades cutianeas sobre un total de 7.650 consultas, incluidas las

administrativas, realizadas por los 5 médicos de familia intervinientes en su

consulta ordinaria, y de urgencia en el Centro de Salud.

No se desestimé ningin caso por cumplir todos ellos rigurosamente con los

criterios preestablecidos de recogida de datos.

Los 520 casos recogidos de enfermedades dermatolégicas  suponen el

6,79 % de todas las consultas realizadas.

Después de realizar el andlisis descriptivo de la muestra de 520 pacientes se ha

contrastado la relacién entre las variables de interés: edad, sexo, grupo diagndstico

y coste farmacoldgico. En el estudio, y a través de estadisticos descriptivos, se han

recogido las principales caracteristicas del grupo de pacientes encuestados.

Mediante técnicas de contraste de igualdad de medias entre grupos

hemos establecido la relacién entre las distintas variables de interés, y mediante un

modelo ANOVA ajustado hemos relacionado a las distintas variables de interés con el

coste farmacoldgico de los tratamientos.

Los resultados del estudio que nos ocupa se exponen en los epigrafes siguientes:
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4.1 DESCRIPCION DE LOS DATOS

4.1.1. Datos epidemioldgicos de los pacientes encuestados

Sexo

En la distribucién por sexos, se registraron 305 encuestas

contestadas por mujeres y 215 por hombres (Figura 3 y Tabla 6).

Figura 3: DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES POR SEXO

Fuente: elaboracion propia

Sexo

HOMBRE
41.35%

MUIJER
58.65%

TABLA 6: NUMERO Y PORCENTAJE DE PACIENTES POR SEXO

HOMBRE MUJER TOTAL
Frecuencia 215 305 520
% 41.35 58.65 100.00

Fuente: elaboracion propia
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Edad

Con respecto a la edad de los pacientes, se observé que la edad
minima es de 15 afios, la méxima de 94 y el promedio se situé en los 42 afios de edad

(Tabla 7).

TABLA 7: ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS DE LA EDAD DE LOS PACIENTES

Obs. N.D. Minimo Q25 Mediana Media Q75 Maximo D.Est.

520 0 15 31 42 46.03 62.00 94 18.63

N.D.: Datos No Disponibles. Fuente: elaboracién propia

En algunos apartados del presente estudio, la edad se agrup6é en
intervalos regulares de 20 anos: EDI [15,35[, ED2 [35,55[, ED3 [55-75]

y ED4 [75,95[ (Tabla 8).

TABLA 8: NUMERO, PORCENTAJE Y ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS DE PACIENTES

POR GRUPO DE EDAD
Obs. % Minimo Q25 Mediana Media Q75 Maximo  D.Est.
ED1[15,35] 181 34.8 15 23 28 26.53 31 34 5.55
ED2 [35,55[ 165 31.7 35 39 42 44 50 54 5.94
ED3 [55-75] 132 25.4 55 60 64 64.34 69 74 5.53
ED4[7595[ 42 8.1 75 77 79 80.52 82 94 4.90
TOTAL 520 100 15 31 42 46.03  62.00 94 18.63

Fuente: elaboracion propia
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Nacionalidad de los pacientes

El 89,04% de los pacientes encuestados eran de nacionalidad
espaiiola. El 10,58% restante eran extranjeros. Los pacientes extranjeros
procedian de Latinoamérica (Colombia, Ecuador, Argentina, Bolivia, Brasil,
Cuba, Uruguay) el 54,55%, de origen Africano (Marruecos, Senegal, Nigeria)
el 38,18% y, en menor medida, del resto de Europa el 5,45% de los casos.
En dos de las encuestas no se contestd esta pregunta y en una de ellas, si bien se

sabe que el paciente es extranjero, no se concretd la procedencia

(Figura 4, Tabla 9).

FIGURA 4: DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN NACIONALIDAD

Nacionalidad

SIN DATO
0.38%

EXTRANJERO
10.58%

NACIONAL
89.04%

Fuente: elaboracion propia
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TABLA 9: NUMERO Y PORCENTAJE DE PACIENTES SEGUN NACIONALIDAD

% %
PROCEDENCIA Frecuencia sobre extranjeros sobre el total
EXTRANJEROS 55 100 % 10.58 %
AFRICA 21 38.18 %
MARRUECOS 18
NIGERIA 1
SENEGAL 2
EUROPA 3 5.45%
RUMANIA 2
ITALIA 1
LATINOAMERICA 30 54.55 %
ARGENTINA
BOLIVIA 4
BRASIL 1
COLOMBIA 10
CUBA 1
ECUADOR 7
URUGUAY 1
OTRO 1 1.82 %
NACIONALES 463 89.04 %
Sin Datos 2 0.38 %
Total general 520 100 %

Fuente: elaboracion propia

Profesion de los pacientes

Respecto a la situacion laboral (activos/inactivos) de los pacientes,
tenemos 264 casos en que se han declarado activos frente a 256 inactivos. Estos

ultimos se distribuyen en 101 amas de casa, 110 jubilados y 45 estudiantes.

Asi pues, el 50,77 % se declararon activos, y que el 49,23 % se
declararon inactivos que por orden de frecuencia corresponden a jubilados,

amas de casa y estudiantes (Figura 5).

55|Pagina



FIGURA 5: DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN SITUACION LABORAL

Situacion Laboral

INACTIVO
49.23%

ACTIVO
50.77%

Fuente: elaboracion propia

En cuanto a las actividades profesionales, se han agrupado por
sectores de actividad. Destaca el alto porcentaje de pacientes dedicados al
comercio (47 casos, 9,04%), a la administracion (44 casos, 8,46%) y a la
industria (30 casos, 5,77%), las profesiones observadas con menor frecuencia
son las agrupadas en el sector editorial (11 casos, 2,12%), peluqueria y estética

(8 casos, 1,54%) y seguridad (5 casos, 0,96%) (Figura 6, Tabla 10).

FIGURA 6: ACTIVIDADES PROFESIONALES AGRUPADAS

Actividades Profesionales

SEGURIDAD
SANIDAD
PELU_ESTETICA
LOGISTICA
LIMPIEZA
INDUSTRIAL
EDUCACION
EDITORIAL
CONSTRUCCION
COMERCIO
ALIMENTACION
AGRICULTURA
ADMINISTRACION

Fuente: elaboracion propia
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TABLA 10: NUMERO Y PORCENTAJE DE PACIENTES SEGUN ACTIVIDAD

%

Sector Frecuencia sobre el total
INACTIVOS 256 49.23 %
AMA DE CASA 101 19.42 %

JUBILADO 110 21.15%

ESTUDIANTE 45 8.65 %
ACTIVOS 264 50.77 %
ADMINISTRACION 44 8.46 %
AGRICULTURA 10 1.92%
ALIMENTACION 16 3.08%
COMERCIO 47 9.04 %
CONSTRUCCION 21 4.04 %
EDITORIAL 9 1.73%
EDUCACION 11 212 %
INDUSTRIAL 30 5.77 %

LIMPIEZA 22 4.23 %

LOGISTICA 31 5.96 %
PELU-ESTETICA 8 1.54 %

SANIDAD 10 1.92%

SEGURIDAD 5 0.96 %
Total general 520 100 %

Fuente: elaboracion propia

La lista completa de las profesiones y su agrupacién en sectores ha

sido incluida en el Anexo IIIL.

4.1.2. Datos relacionados con las caracteristicas de las visitas

Tipo de visita y su duracion

De las 520 encuestas, 501 corresponden a primera visita y 19 a
sucesivas. Asi tenemos que la mayoria de los pacientes fueron diagnosticados y
tratados en la primera visita en el 96,35 % de los casos, y que s6lo un 3,65% de

los pacientes encuestados necesitaron mds de una visita (Figura 7, Tabla 11).
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FIGURA 7: DISTRIBUCION DE LAS VISITAS SEGUN SEA PRIMERA O SUCESIVAS

Tipo de Visita

SEGUNDA
VISITAY
SIGUIENTES

3.65%

PRIMERA
VISITA
96.35%

Fuente: elaboracion propia

TABLA 11: NUMERO Y PORCENTAJE DE VISITAS SEGUN SEAN PRIMERA O SUCESIVAS

PRIMERA SIGUIENTES TOTAL
Frecuencia 501 19 520
% 96.35 3.65 100.00

Fuente: elaboracion propia

La duracién de las visitas se concentra entre los 4 y 7 minutos
(489 visitas, el 94,03% del total), siendo de menor duraciéon en 6 ocasiones
(1,15%) y tuvieron una duracion mayor en 25 ocasiones (4,80%)

(Tabla 12, Figura 8, Tabla 13).

TABLA 12: ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS DE LA DURACION DE LAS VISITAS

Obs. N.D. Minimo Q25 Mediana Media Q75 Maximo D.Est.

520 0 3 4 6 5.71 6 30 2.15

Fuente: elaboracion propia
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FIGURA 8: DISTRIBUCION DE LAS VISITAS SEGUN DURACION

Duracion de las visitas

8 minutos o
mas
4.809%

3 Minutos
1.15%

94.03%

Fuente: elaboracion propia

TABLA 13: NUMERO Y PORCENTAJE DE VISITAS SEGUN DURACION

Minutos 3M aM 5M 6M ™M 8M oM 12M 20M 30M TOTAL
Frecuencia 6 139 85 170 95 9 10 3 1 2 520

% 1.15 26.73 1635 32.69 1827 173 192 058 0.19 0.38 100.00

Fuente: elaboracion propia

Lugar en el que el paciente fue atendido

El lugar en el que se ha atendido al paciente ha sido

mayoritariamente en la consulta del centro de salud (403 visitas, 77,50%),

seguido de las urgencias (113 visitas, 21,73%) y, en menor proporcion, se ha

acudido al domicilio del paciente donde se han registrado 4 casos (0,77%), 3 de

los cuales se corresponden con pacientes mujer de edad superior a 87 afios y un

paciente hombre de 43 afios (Figura 9, Tabla 14).
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FIGURA 9. DISTRIBUCION DE LAS VISITAS SEGUN LUGAR

Lugar de Visita

URGENCIAS
21.73%

DOMICILIO
0.77%

CONSULTA
77.50%

Fuente: elaboracion propia

TABLA 14: NUMERO Y PORCENTAJE DE VISITAS SEGUN LUGAR

CONSULTA DOMICILIO URGENCIAS TOTAL
Frecuencia 403 4 113 520
% 77.50 0.77 21.73 100.00

Fuente: elaboracion propia

Derivacion del paciente

En el 83,85% de las visitas, el paciente fue remitido a su domicilio
(435 pacientes), el resto fueron derivados o al centro de especialidades
(15,96%, 83 pacientes) o a consultas externas hospitalarias (0,19%, 2 pacientes)

(Tabla 15, Figura 10).

TABLA 15: DERIVACIONES DEL PACIENTE SEGUN DESTINO

DOMICILIO CENTRO ESPEC. CONSULTAS EXT. TOTAL
Frec. 436 83 1 520
% 83.85 15.96 0.19 100.00

Fuente: elaboracion propia
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FIGURA 10: DERIVACIONES DEL PACIENTE SEGUN DESTINO

Derivacion
CONSULTAS

" EXTERNAS

0.19%

CENTRO DE
ESPECIAL.
15.96%

DOMICILIO
83.85%

Fuente: elaboracion propia

4.1.3. Datos relacionados con el diagndstico y con el tratamiento

Diagnosticos

En primer lugar, hay que resefiar que no todos los pacientes de la
muestra cuentan con un diagndstico, en concreto tenemos 10 pacientes
pendientes de diagnosticar de los que la unica informacién disponible es la
descripcion de la lesion elemental observada. Asi, ha sido posible establecer un
diagndstico en el centro de atencion primaria en el 98,08% de las ocasiones

(Tabla 16).

Siguiendo las indicaciones de los expertos, se han asignado los
510 diagnésticos disponibles en 12 “AGRUPACIONES DIAGNOSTICAS”.
El listado completo de diagndsticos y su correspondiente asignacion se detalla en

el Anexo IIL
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TABLA 16: ESTADO DEL DIAGNOSTICO Y DESCRIPCION DE LA LESION ELEMENTAL

ESTADO DEL DIAGNOSTICO Y LESION ELEMENTAL Frecuencia
DIAGNOSTICADO 510
DIAGNOSTICO PENDIENTE 10
. ERITEMA CIRCUNSCRITO AL AREA PERINEAL. 1
e LESION VESICULOSA EN HEMICARA DERECHA 1
. LESIONES REDONDEADAS PRURIGINOSAS, HIPOCROMICAS EN ZONA
PERIORAL Y BARBILLA DE 3 MESES DE EVOLUCION 1
. MACULA DEL COLOR CAFE CON LECHE Y BORDES IRREGULARES EN
ANTEBRAZO DERECHO. 1
. MACULAS HIPERMELANICAS DISEMINADAS EN LA ESPALDA Y
PRURIGINOSAS. 1
. MANCHA CON INDURACIONES DE CRECIMIENTO RAPIDO EN NALGA
DERECHA 1
. MANCHAS DE COLOR CAFE CON LECHE BIEN DEFINIDAS DE 5 mm Y EN
GRAN NUMERO > 10 LOCALIZADAS A NIVEL DORSAL Y LUMBAR. 1
. PAPULAS PRURIGINOSAS QUE APARECEN EN PRIMAVERA 1
. PLACA DE APROXIMADAMENTE 1 <cm HIPERPIGMENTADA Y
LIGERAMENTE DEPRIMIDA NO INDURADA SUGERENTE DE ATROFIA
CUTANEA. 1
. NO SE INDICA LESION ELEMENTAL 1
Total general 520
Fuente: elaboracion propia
TABLA 17: AGRUPACIONES DIAGNOSTICAS
% %
AGRUPACIONES DIAGNOSTICAS Frecuencia subgrupo del grupo
01.- TRASTORNOS DEL FOLICULO PILO-SEBACEO Y
GLANDULAS ECRINAS Y APOCRINAS 42
02.- ENFERMEDADES BACTERIANAS 19
03.- DERMATOSIS FUNGICAS (MICOSIS) 105
04.- DERMATOSIS VIRICAS 47
05.- INFESTACIONES, PICADURAS Y MORDEDURAS 25
06.- INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL 8
07.- TUMORES EPITELIALES BENIGNOS 21
08.- PRECANCER Y CANCER CUTANEO NO MELANOMA 18
09.- TUMORES MELANOCITICOS 14
10.- DERMATOSIS INFLAMATORIAS 165 100.00
10.1.- Eritemato-descamativas 63 38.18
10.2.- Alteraciones de la reactividad de origen externo 36 21.82
10.3.- Alteraciones de la reactividad de origen interno 66 100.00 40.00
10.3.1.- Dermatitis atépica 21 31.82
10.3.2.- Urticaria y angioderma 45 68.18
11.- DERMATOSIS POR AGENTES FISICOS 14
12.- OTROS DIAGNOSTICOS 32
DIAGNOSTICO PENDIENTE 10
Total general 520

Fuente: elaboracion propia

%
del total
98.08
1.92

100.00

%
del total

8.08
3.65
20.19
9.04
4.81
1.54
4.04
3.46
2.69
31.73

2.69
6.15
1.92
100.00
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El mayor nimero de diagnésticos se concentra en las
Dermatosis inflamatorias (GRUPO 10) con 165 casos, el 31,73% del total.
Este grupo se ha dividido en afecciones eritemato-descamativas (63 casos),
alternaciones de reactividad de origen externo (36 casos) y de origen interno
(66 casos), siendo éstas ultimas las mds frecuentes dentro del grupo de
dermatosis inflamatorias (40% de los casos). Las alteraciones de la reactividad
de origen interno se han dividido, a su vez, en dermatitis atépica
(21 de los 66 casos, 31.82%) y en urticarias y angiodermas, con
45 de los 66 casos (68,18%). El segundo grupo mas frecuente es el de
Dermatosis fungicas (GRUPO 03) en el que se han registrado 105 casos, siendo

el 20,19% de los 520 casos.

En las frecuencias intermedias, encontramos las Dermatosis viricas
(GRUPO 04) con 47 casos (9,04%), los Trastornos del foliculo pilo-sebaceo y
glandulas ecrinas y apocrinas (GRUPO 01) con 42 casos (8,08%) y Otros

diagnésticos (GRUPO 12) con 32 casos (6,15%).

FIGURA 11: HISTOGRAMA DE FRECUENCIA DE CASOS SEGUN AGRUPACION
DIAGNOSTICA

Agrupaciones Diagndsticas

DIAGNOSTICO PENDIENTE

12.- OTROS DIAGNOSTICOS

11.- DERMATOSIS POR AGENTES FISICOS

10.- DERMATOSIS INFLAMATORIAS

09.- TUMORES MELANOCITICOS
08.- PRECANCER Y CANCER CUTANEO NO...

07.- TUMORES EPITELIALES BENIGNOS

06.- INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL

05.- INFESTACIONES, PICADURAS Y MORDEDURAS

04.- DERMATOSIS VIRICAS

03.- DERMATOSIS FUNGICAS (MICOSIS)

02.- ENFERMEDADES BACTERIANAS
01.-TRASTORNOS DEL FOLICULO PILO-SEBACEO Y...

165

Fuente: elaboracion propia
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Los grupos menos frecuentes han sido las Infecciones por
Transmision Sexual (GRUPO 06) con 6 casos y una frecuencia del 1,54 %, las
Dermatosis por agentes fisicos (GRUPO 11), y los Tumores melanociticos
(GRUPO 09) ambos con 14 casos, y una frecuencia del 2,69 % cada uno y los
diagnésticos de Céncer y Precdncer cutineo No Melanoma (GRUPO 08) con

18 casos, con una frecuencia del 3,46 % (Tabla 17 y Figura 11).

Tratamiento: listado de indicaciones y farmacos con su frecuencia_

En relaciéon a los tratamientos, se distingue entre indicaciones,

tratamientos farmacol6gicos y ausencia de tratamiento y/o indicacion.

Respecto a la ausencia de tratamiento y/o indicacion, se registran
105 casos. Se trata de una cantidad resefable si se tiene en cuenta que representa

el 20,38% de los 520 casos de la muestra.

En esos casos estan incluidos los 10 casos que han quedado pendiente

de diagnéstico y, por lo tanto, estan a la espera de tratamiento.

Es importante destacar que el 100% de los casos de las
AGRUPACIONES DIAGNOSTICAS 07 (Tumores epiteliales benignos),
08 (Precdncer y céncer cutdneo no melanoma) y 09 (Tumores melanociticos), se
encuentran a la espera de tratamiento por el dermatélogo del centro de
especialidades, por lo que no han generado coste farmacoldgico en el centro de

atencion primaria.

Se observo una alta proporcion de pacientes pendientes de tratamiento
por parte del centro de especialidades en las Dermatosis viricas

(AGRUPACION DIAGNOSTICA 04) 19 casos de 47 (40,43%), asi como en la
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AGRUPACION DE OTROS DIAGNOSTICOS (12), con 8 casos de 10 (80%) y

en las Infecciones de Transmision Sexual con 2 casos de 8 (25%).

En el resto de agrupaciones diagndsticas con casos pendientes de
tratamiento, la proporcion fue mas moderada, llegando a la ausencia total de
casos pendientes de diagnosticar en las AGRUPACIONES 02 (Enfermedades
bacterianas), 03 (Dermatosis fungicas), 05 (Infestaciones, picaduras y

mordeduras) y 11 (Dermatosis por agentes fisicos) (Tabla 18).

TABLA 18: CASOS SIN TRATAMIENTO Y/O INDICACION POR AGRUPACION DIAGNOSTICA

Casos Casos % pendientes
CASOS PENDIENTES DE TRATAMIENTO O EN OBERVACION Totales Pendientes sobre totales
01.-TRASTORNOS DEL FOLICULO PILO-SEBACEO Y GLANDULAS
ECRINAS Y APOCRINAS 42 6 14.29
PENDIENTE DE TRAT. POR DERMATOLOGO CENTRO ESPECIALIDADES. 6
04.- DERMATOSIS VIRICAS 47 19 40.43
NO PRECISA TRATAMIENTO POR AUTOINVOLUCION ESPONTANEA. 3
PENDIENTE DE TRAT. POR DERMATOLOGO CENTRO ESPECIALIDADES. 16
06.- INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL 8 2 25.00
PENDIENTE DE TRAT. POR DERMATOLOGO CENTRO ESPECIALIDADES. 2
07.- TUMORES EPITELIALES BENIGNOS 21 21 100.00
NO PRECISA TRATAMIENTO POR AUTOINVOLUCION ESPONTANEA. 1
OBSERVACION PERIODICA
PENDIENTE DE TRAT. POR DERMATOLOGO CENTRO ESPECIALIDADES. 16
08.- PRECANCER Y CANCER CUTANEO NO MELANOMA 18 18 100.00
PENDIENTE DE TRAT. POR DERMATOLOGO CENTRO ESPECIALIDADES. 15
SIN TRATAMIENTO POR DECISION FAMILIAR. 2
OBSERVACION PERIODICA 1
09.- TUMORES MELANOCITICOS 14 14 100.00
OBSERVACION PERIODICA 2
PENDIENTE DE TRAT. POR DERMATOLOGO CENTRO ESPECIALIDADES. 12
10.- DERMATOSIS INFLAMATORIAS 165 8 4.85
NO PRECISA TRATAMIENTO POR AUTOINVOLUCION ESPONTANEA. 1
OBSERVACION PERIODICA 1
PENDIENTE DE TRAT. POR DERMATOLOGO CENTRO ESPECIALIDADES. 6
12.- OTROS DIAGNOSTICOS 10 8 80.00
EN SEGUIMIENTO POR REUMATOLOGIA. 1
NO PRECISA TRATAMIENTO POR AUTOINVOLUCION ESPONTANEA. 1
NO PROCEDE TRATAMIENTO EN EMBARAZO O LACTANCIA. 1
PENDIENTE DE TRAT. POR DERMATOLOGO CENTRO ESPECIALIDADES. 3
SE REMITE AL PODOLOGO 2
DIAGNOSTICO PENDIENTE 10 10 100.00
PENDIENTE DE TRAT. POR DERMATOLOGO CENTRO ESPECIALIDADES. 10
Total general 105

Fuente: elaboracion propia
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Pasando a analizar las indicaciones, el tratamiento puede estar
compuesto de una o varias indicaciones y uno o varios farmacos, o tinicamente
de indicaciones. Estas aparecen en 45 ocasiones. Las indicaciones mds
frecuentes fueron “mantener seca la piel” (observada en 11 ocasiones) y

“mejorar la higiene” (observada en 10 ocasiones) (Tabla 19).

TABLA 19: FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE LAS INDICACIONES INCLUIDAS EN LOS
TRATAMIENTOS.

INDICACIONES Frecuencia % del total
BANOS CON AGUA TIBIA 1 2.22
ENJUAGUES CON AGUA BICARBONATADA 1 2.22
EVITAR DESODORANTE 2 4.44
EVITAR EL CALOR 3 6.67
EVITAR EL CALOR Y LA DEPILACION 4 8.89
GEL DE AVENA 1 2.22
HIGIENE DIARIA CON JABON DE CLORHEXIDINA 4 8.89
HIGIENE ESTRICTA 4 8.89
JABON NEUTRO 2 4.44
MANTENER SECA LA PIEL 11 24.44
MEJORAR LA HIGIENE 10 22.22
UTILIZAR GUANTES PARA LA MANIPULACION 2 4.44

Total general 45 100.00

Fuente: elaboracion propia

Por agrupacion diagnéstica, se observa un reparto homogéneo de las
indicaciones. Si bien, en algunos tratamientos de los diagnésticos agrupados en
las Dermatosis inflamatorias, se indica la utilizacién de guantes para la
manipulacién de los farmacos. En la agrupacion de Trastornos de Foliculo
pilo-sebaceo y Glandulas ecrinas y apocrinas (GRUPO 01) se indica
reiteradamente evitar el uso de desodorantes, evitar calor y la depilacion

(Tabla 20).
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TABLA 20: FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE LAS INDICACIONES SEGUN AGRUPACION
DIAGNOSTICA.

INDICACIONES
TRASTORNOS DEL FOLICULO PILO-SEBACEO Y GLANDULAS

01.

02.

03.

10.

12,

ECRINAS Y APOCRINAS

EVITAR DESODORANTE

EVITAR EL CALOR

EVITAR EL CALOR Y LA DEPILACION

GEL DE AVENA

HIGIENE DIARIA CON JABON DE CLORHEXIDINA
HIGIENE ESTRICTA

JABON NEUTRO

ENFERMEDADES BACTERIANAS

HIGIENE DIARIA CON JABON DE CLORHEXIDINA.
DERMATOSIS FUNGICAS (MICOSIS)
ENJUAGUES CON AGUA BICARBONATADA.
HIGIENE ESTRICTA
MANTENER SECA LA PIEL
MEJORAR LA HIGIENE
DERMATOSIS INFLAMATORIAS
UTILIZAR GUANTES PARA LA MANIPULACION
OTROS DIAGNOSTICOS
BANOS CON AGUA TIBIA.

Total general

Fuente: elaboracion propia

Finalmente, se han recopilado los

Frecuencia

45

=
R RN W W REr b~ WDN

= N
N O F F P W

45

tratamientos

% del total

o

O O O OO0 OO OO O 0O o0 OO0 oo oo o o

farmacoldgicos.

Se han realizado un total de 691 prescripciones de 189 farmacos distintos.

El més frecuente es “URBASON 40 mg 1 AMPS”, que aparece prescrito

30

“ATARAX 25 mg 25 COMPS”

veces en los tratamientos

(4,34%

del total), le sigue

con 25 recetas (3,62%

del total) y

“MUNTEL 5 mg 20 COMPS” y “POLARAMINE 2 mg 20 COMPS” con

21

prescripciones cada uno (3%  del

total).

La lista completa de farmacos se ha incluido en el Anexo III.

(Tabla  21).
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TABLA 21: FARMACOS CON MAYOR NUMERO DE PRESCRIPCIONES

FARMACO

URBASON 40 mg 1 AMPS
ATARAX 25 mg 25 COMPS.

MUNTEL 5 mg 20 COMPS

POLARAMINE 2 mg 20 COMPS

PH 5 EUCERIN CREMA HIDRATANTE

SEBIPROX 1,5 % 100 ml CHAMPU

PEITEL CREMA 0,25 % TUBO 30 g

BETADINE SOLUCION DERMICA AL 10 % FRASCO 125 ml
ELOCOM 0,1 % CREMA 60 g

LEXXEMA 0,1 % EMULSION 50 g

POLARAMINE 5 mg / ml 5 AMPS

XAZAL 5 mg 20 COMPS

BATMEN CREMA 0,25 % TUBO 60 g

PERMETRINA OTC CREMA 5% TUBO 70 g

ADVENTAN EMULSION CUTANEA 0,1 % TUBO 50 g
CANESTEN 1% CREMA 30 g

Fuente: elaboracion propia

Tiempo del Tratamiento

Frecuencia.

30
25
21
21
19
17
14
13
12
12
12
12
11
11
10
10

% sobre el
total
4.34
3.62
3.04
3.04
2.75
2.46
2.03
1.88
1.74
1.74
1.74
1.74
1.59
1.59
1.45
1.45

Coste
en euros

2.48
2.14
9.24
3.34
9.99
15.53
5.6
5.1
11.47
11.44
7.96
9.24
10.12
17.03
11.44
6.45

La duracién media de los tratamientos prescritos es de 16,74 dias,

siendo el tratamiento mds largo de 120 dias y el mds corto la ausencia de

tratamiento (0 dias). Mas del 75% de los tratamientos tienen una duracion de

15 dias o menos (402 casos, 77,31%), 95 de esos casos se corresponde con la

ausencia de tratamiento (0 dias). Los casos superiores a 15 dias representan el

22,69% de los casos, siendo muy poco habituales los tratamientos por encima de

75 dias con apenas el 4.81% (Tabla 22, Figura 12 y Tabla 23).

TABLA 22: ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS DE LA DURACION DEL TRATAMIENTO (EN DIAS)

Casos Minimo Q25 Mediana

520 0 5 10

Fuente: elaboracion propia

Media

16.74

Q75

15

Maximo

120

D.Est.

21.70

68| Pagina



FIGURA 12: DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN INTERVALOS DE DURACION DEL
TRATAMIENTO (DIAS)

Duracion de los Tratamientos
De 75 a 120 Dias

481% 0 Dias

18.27%
De 20 a 60 Dias

17.88%

De 1 a 15 Dias
59.04%

Fuente: elaboracion propia

TABLA 23: DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN INTERVALOS DE DURACION DE
TRATAMIENTO (DIAS)

Dias 0 Dias De1la15 De 20 a 60 De 75 a 120 Dias TOTAL
Frecuencia 95 307 93 25 520
% 18.27 59.04 17.88 4.81 100.00

Fuente: elaboracion propia

Coste farmacologico

El coste farmacoldgico total se obtiene para cada caso de la muestra,
agregando el precio de los distintos firmacos (puede ser uno o varios) que
componen el tratamiento de cada paciente. La lista de farmacos y precios se

influye en el Anexo III.
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El coste medio de los tratamientos se sitia en 14,59 €. Sin embargo,
como veiamos en la Tabla 13: CASOS SIN TRATAMIENTO y/o INDICACION
POR AGRUPACION DIAGNOSTICA, tenemos 105 casos en los que el coste para
el Centro de Salud es 0, ya sea debido a que el tratamiento estd pendiente del
Centro de Especialidades, por involucién espontdnea, o por cualquiera de los
motivos recogidos en la citada tabla. Sin considerar estos casos, observamos que
la media del coste farmacolégico total se sitia en 18,28 € y el

minimo en 1,26 € (Tabla 24).

TABLA 24: ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS DEL COSTE FARMACOLOGICO TOTAL EN EUROS
DE LOS TRATAMIENTOS

Casos Minimo Q25 Mediana Media Q75 Maximo D.Est.

Todos los 520 0 3.34 10.56 1459 17.92 12620 1835
Casos

Casos con 415 1.67 7.31 13.78 18.28 2057 12620  18.83

Coste

Fuente: elaboracion propia

Se observa un nimero reducido de pacientes cuyo coste farmacolégico
total es superior a 40 € (27 casos), llegando a superar los 100 € en 5 ocasiones, el
coste es cero en el 20,19% de los casos, y la mayoria de casos tienen un coste

inferior a 100 € (78,85%).

Por agrupaciones diagndsticas, vemos que los cinco casos con costes
superiores a 100 € son casos de Dermatosis viricas (GRUPO 04). Los casos sin
coste son aquellos pendientes de diagndstico, los pendientes de tratamiento y los

que no precisan tratamiento por las causas que se recogian en la Tabla 18.
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Por ultimo es de destacar que el coste farmacoldgico total de los casos
recogidos en la muestra es de 7.585,90 €, siendo mds elevado en las
agrupaciones diagnoésticas mds frecuentes. Asi el mayor porcentaje del coste se
concentra en las Dermatosis inflamatorias (GRUPO 10) con 2.847,95 €, seguido
de las Dermatosis fingicas (GRUPO 03) con 1.780,27 €. Le siguen las
Dermatosis viricas (GRUPO 04) con 924,26 € y Otros diagndsticos

(GRUPO 12) con 501,18 €.

Por debajo de 500 € encontramos las Infestaciones, picaduras vy
mordeduras (GRUPO 05) con 325,01 €, las Enfermedades bacterianas
(GRUPO 02) con 283,30 €, las Dermatosis por agentes fisicos (GRUPO 11) con
223,09 € y las Enfermedades de Transmision Sexual (GRUPO 06) con

205,61 € (Tabla 25, Tabla 26, Figura 13).

TABLA 25: NUMERO DE CASOS SEGUN COSTE FARMACOLOGICO TOTAL

Casos Coste Coste Casos
Sin Coste <100 euros > 100 euros Totales
PENDIENTES DE DIAGNOSTICO Y/O TRATAMIENTO 10 10
TRATAMIENTOS 95 410 5 510
01.- TRASTORNOS DEL FOLICULO PILO-SEBACEO Y
GLAN. ECRINAS Y APOCRINAS 6 36 42
02. -ENFERMEDADES BACTERIANAS 19 19
03.- DERMATOSIS FUNGICAS (MICOSIS) 105 105
04.- DERMATOSIS VIRICAS 19 23 5 a7
05.- INFESTACIONES, PICADURAS Y
MORDEDURAS 25 25
06.- INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL 2 6 8
07.- TUMORES EPITELIALES BENIGNOS 21 21
08.- PRECANCER Y CANCER CUTANEO NO
MELANOMA 18 18
09.- TUMORES MELANOCITICOS 14 14
10.- DERMATOSIS INFLAMATORIAS 7 158 165
11.- DERMATOSIS POR AGENTES FISICOS 14 14
12.- OTROS DIAGNOSTICOS 8 24 32
Total general 105 410 5 520
% Sobre el total 20.19 78.85 0.96 100

Fuente: elaboracion propia
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Como vefamos anteriormente, las Agrupaciones 07, 08 y 09

(Tumores, Cancer y Precdncer) no suponen coste farmacolégico para el

Centro de atencion primaria al ser derivados al Centro de especialidades.

TABLA 26: COSTE FARMACOLOGICO TOTAL POR GRUPO DIAGNOSTICO

%

Coste total sobre el Numero de
en euros coste total casos
CASOS PENDIENTES DE DIAGNOSTICO 0 0 10
01.-TRASTORNOS DEL FOLICULO PILO-SEBACEO Y GLANDULAS
ECRINAS Y APOCRINAS 495.23 6.53 42
02.- ENFERMEDADES BACTERIANAS 283.3 3.73 19
03.- DERMATOSIS FUNGICAS (MICOSIS) 1780.27 23.47 105
04.- DERMATOSIS VIRICAS 924.26 12.18 47
05.- INFESTACIONES, PICADURAS Y MORDEDURAS 325.01 4.28 25
07.- TUMORES EPITELIALES BENIGNOS 0.00 0.00 8
08.- PRECANCER Y CANCER CUTANEO NO MELANOMA 0.00 0.00 21
09.- TUMORES MELANOCITICOS 0.00 0.00 18
06.- INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL 205.61 2.71 14
10.- DERMATOSIS INFLAMATORIAS 2847.95 37.54 165
11.- DERMATOSIS POR AGENTES FISICOS 223.09 2.94 14
12.- OTROS DIAGNOSTICOS 501.18 6.61 32
Total general 7585.9 100 520

Fuente: elaboracion propia
El coste farmacoldgico y su relacién con otras variables de interés se
analizan en profundidad en el apartado “4.3 ANALISIS DE LA VARIABILIDAD

DEL COSTE FARMACOLOGICO” que se tratard mas adelante.

FIGURA 13: FUNCION DE DENSIDAD DEL COSTE FARMACOLOGICO TOTAL

Coste Farmacolodgico

> 100 euros
0.96%

Sin coste
20.19%

<100 euros
78.85%

Fuente: elaboracion propia
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4.2 RELACION ENTRE LAS VARIABLES DE INTERES

Segtin los expertos, se ha identificado la relacion entre el coste
farmacolégico, la edad, el sexo y el grupo diagndstico como las de interés para el

estudio.

4.2.1 La relacion entre sexo v edad

En primer lugar observamos la distribucion de edad agrupadas en
intervalos segun sexo. Se observa una distribucion similar de edades en ambos sexos

(Tabla 27, Tabla 28, Figura 14).

TABLA 27: FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE CASOS POR INTERVALOS DE EDAD SEGUN SEXO

Hombre Mujer TOTAL
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
[15-35] 78 36.28 103 33.77 181 34.81
[35-55] 69 32.09 96 31.48 165 31.73
[55-75] 50 23.26 82 26.89 132 25.38
[75-94] 18 8.37 24 7.87 42 8.08
215.00 100.00 305.00 100.00 520.00 100.00

Fuente: elaboracion propia

TABLA 28: ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS DE LA EDAD SEGUN SEXO

Obs. N.D. Minimo Q25 Mediana Media Q75 Maximo D.Est.
Hombre

215 0 15 31 40 45.29 60.50 94 18.78
Mujer

305 0 15 31 43 46.55 62 92 18.52

Fuente: elaboracion propia
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La media de edad de las mujeres (46,55 afios) es superior a la de los
hombres (44,29 afos), sin embargo, esta diferencia no es estadisticamente significatival,

considerando un nivel de confianza del 95%.

FIGURA 14: HISTOGRAMA DE GRUPOS DE EDAD SEGUN SEXO

[15-25] [26-55] [56-T5] [FE-24]
1 1 1 1 1 1 | 1
Hombre Mujer
20 =
=
I=!
= 20 -
i
0
(=]
oy
==
10 =
o - L

T T T T T T T T
[15-25] [25-55] [55-T5] [FE-24]

Intervalos de edad

Fuente: elaboracion propia

! Contraste aplicado: test t para la igualdad de medias para datos independientes. El resultado del test se resume en: t = -0.7582,
df = 456.95, p-value = 0.4487, por lo que no se detecta evidencia estadistica que el promedio de edad sea distinta segun el sexo de
los pacientes. Notar que, la variable edad no sigue una distribucién gausiana en el grupo de hombres ni en el de mujeres, por la ley
de los grandes numeros, dado que se dispone de mas de 150 casos en cada grupo, se espera que el resultado del contraste
paramétrico sea valido. Asi mismo, se constata que la varianza de la edad es homogéneas en ambos grupos, segun el test Bartlett
de homogeneidad de varianzas, cuyo resultado ha sido: Bartlett's K-squared = 0.0463, df = 1, p-value = 0.8297, por lo que no se
rechaza la hipdtesis nula de homogeneidad de varianzas.
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4.2.2. La relacion entre grupo diagnoéstico con sexo v con edad

A continuacién vemos la distribucion de la edad de los pacientes segin
grupo diagndstico. Nuevamente tenemos cuatro grupos de edades y 12 grupos

diagnésticos (Tabla 29 y Figura 15).

TABLA 29: NUMERO Y PORCENTAJE DE PACIENTES POR INTERVALOS DE EDAD SEGUN
AGRUPACIONES DIAGNOSTICAS

GO01 G02 GO03 G04 GO05 GO06
Frec. % Frec. % Frec. % Frec. % Frec. % Frec. %
[15-35] 28 66.67 10 52,63 29 27.62 19 40.43 10  40.00 4 50.00
[35-55] 11 26.19 3 15.79 43  40.95 14 29.79 9 36.00 4 50.00
[55-75] 3 7.14 4 21.05 18 17.14 11 23.40 5 20.00 0 0.00
[75-94 0 0.00 2 10.53 15 14.29 3 6.38 1 4.00 0 0.00
TOTAL 42 100 19 100 105 100 47 100 25 100 8 100

Fuente: elaboracion propia

Se observa que los casos del GRUPO 06 (Infecciones de transmision
sexual) se dan en pacientes de entre 15 y 55 afios. Los casos de Tumores epiteliales
benignos (GRUPO 07) se concentran mayoritariamente en pacientes de edades entre

55 y 75 afios, en menor medida en pacientes del 35 a 55 afios.

Los pacientes de menor edad (entre 15 y 35 afios) son mds frecuentes en
los casos de Trastornos del foliculo pilo-sebdceo y gldndulas ecrinas y apocrinas

(GRUPO 01) y en los de Enfermedades bacterianas (GRUPO 02).

Destaca la baja cantidad de pacientes entre 75 y 94 afios en las
AGRUPACIONES DIAGNOSTICAS 04 (Dermatosis viricas), 05 (Infestaciones,

picaduras y mordeduras) y 10 (Dermatosis inflamatorias).
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En la AGRUPACION 09 (Tumores melanociticos), la edad de los pacientes
se concentra entre los 35 y los 55 afios, y en las AGRUPACIONES 11

(Dermatosis por agentes fisicos) y 03 (Dermatosis flingicas), la distribucion por edades

es heterogénea.

Los casos del GRUPO 08 (Precancer, cancer cutaneo no melanoma) se

concentran en los intervalos de edad superior, entre 55 y 94 aos.

FIGURA 15: HISTOGRAMA DE GRUPOS DE EDAD SEGUN GRUPO DIAGNOSTICO

[15-25R5-EqE5-TAF5-94] [15-35R5-59E5-THF5-24]
| | | | | | | | | | | |
=09 =10 G141 12

05 GOG GOV 08

% saobre el total

G0

G04

[15-25R5-E5E5-THF5-94] [15-25RE-55E5-THF5-94]
Intervalos de edad

Fuente: elaboracion propia
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Se observan diferencias en la edad promedio de los pacientes segliin grupo
diagnéstico. El contraste estadistico’ realizado muestra que estas diferencias son

estadisticamente significativas.

Por ultimo se analiza la relacion entre la agrupacién diagnéstica y el sexo de

los pacientes (Figura 16 y Tabla 30).

En el histograma que muestra la distribucion de los casos segtn el sexo de los
pacientes y grupo diagndstico, destaca la baja frecuencia de casos de hombres en la
agrupacion de Precancer y cdncer cutdneo no melanoma (GRUPO 08).
Los casos de hombres son mas frecuentes en las Infecciones por transmision sexual
(GRUPO 06), aunque hay muy pocos datos para que este dato sea informativo;
en los casos de Tumores epiteliales benignos (GRUPO 07) e Infestaciones, picaduras y
mordeduras (GRUPO 05). En el resto de grupos diagndsticos, la proporcién de mujeres
es mayor, en especial en los GRUPOS 04 (Dermatosis viricas),

11 (Dermatosis por agentes fisicos) y 01 (Trastornos del foliculo pilo-sebaceo).

? Debido a que la varianza de la edad entre los grupos diagndsticos no es homogénea (contrastado mediante el test
de Levene y el test de Bartlett) se ha utilizado para el contraste una prueba no paramétrica, la prueba Kruskal-Wallis
x2. El resultado del contraste es: Kruskal-Wallis chi-squared = 76.6642, df = 11, p-value = 6.492e-12, por lo que se
rechaza la hipétesis nula de igualdad entre los grupos con un nivel de confianza del 95%.
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FIGURA 16: HISTOGRAMA DEL SEXO DE LOS PACIENTES SEGUN GRUPO DIAGNOSTICO

Hombre Mujer
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Fuente: elaboracion propia

TABLA 30: FRECUENCIA Y PORCENTAJE DEL SEXO DE LOS PACIENTES SEGUN AGRUPACION

DIAGNOSTICA

AGRUPACION DIAGNOSTICA

01.- TRASTORNOS DEL FOLICULO PILO-SEBACEQ
02.- ENFERMEDADES BACTERIANAS

03.- DERMATOSIS FUNGICAS (MICOSIS)

04.- DERMATOSIS VIRICAS

05.- INFESTACIONES, PICADURAS Y MORDEDURAS
06.- INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL

07.- TUMORES EPITELIALES BENIGNOS

08.- PRECANCER Y CANCER CUTANEO NO MELANOMA
09.- TUMORES MELANOCITICOS

10.- DERMATOSIS INFLAMATORIAS

11.- DERMATOSIS POR AGENTES FISICOS

12.- OTROS DIAGNOSTICOS

ND

TOTAL

Hombre
Frec %
12 5.58
6 2.79
47 21.86
17 7.91
17 7.91
7 3.26
12 5.58
7 3.26
2 0.93
68 31.63
4 1.86
12 5.58
4
215 100.00

Fuente: elaboracion propia

Mujer
Frec %
30 9.84
13 4.26
58 19.02
30 9.84
8 2.62
1 0.33
2.95
11 3.61
12 3.93
97 31.80
10 3.28
20 6.56
6 1.97
305 100.00

TOTAL
Frec %
42 8.08
19 3.65
105 20.19
47 9.04
25 4.81
8 1.54
21 4.04
18 3.46
14 2.69
165 31.73
14 2.69
32 6.15
10 1.92
520 100.00
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En la siguiente tabla se ha recogido el recuento de casos en cada grupo
diagnéstico, distinguiéndolos por el sexo de los pacientes. El contraste estadistico
realizado para analizar si existe relaciéon entre ambas categorias, muestra que esta

relacion es estadisticamente significativa (Tabla 31).

TABLA 31: NUMERO DE CASOS EN CADA GRUPO DIAGNOSTICO POR SEXO

G0l GO02 GO3 GO4 GO5 GO6 GO7 GO8 GO9 G110 G11 G112 TOTAL
HOMBRE 12 6 47 17 17 7 12 7 2 68 4 12 4 215
MUJER 30 13 58 30 8 1 9 11 12 97 10 20 6 305

TOTAL 42 19 105 47 25 8 21 18 14 165 14 32 10 520

Fuente: elaboracion propia

En cuanto al coste farmacoldgico de los casos observados, se realiza un andlisis

detallado de su distribucién y variabilidad en el apartado siguiente.

4.3 ANALISIS DE LA VARIABILIDAD DEL COSTE
FARMACOLOGICO

Tal como se ha ilustrado en el apartado “COSTE FARMACOLOGICO”
debe distinguirse entre los tratamientos sin coste y los tratamientos con coste

(Tabla 32).

TABLA 32: FRECUENCIA Y PORCENTAJE DEL NUMERO DE TRATAMIENTOS CON Y SIN COSTE

SIN COSTE CON COSTE TOTAL
Frecuencia 105 415 520
% 20.19 79.81 100.00

Fuente: elaboracion propia
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4.3.1 Los casos sin coste farmacologico

En los casos sin coste encontramos todos los casos de las Agrupaciones
07 (Tumores epiteliales benignos), 08 (Precdcer y cancer no melanoma), 09
(Tumores melanociticos), en los que el tratamiento estd pendiente del dermatélogo del
centro de especialidades. Son casos en observacidon, no se precisa tratamiento por
autoinvolucién espontdnea o se deniega el tratamiento por decisiéon familiar

(Ver Tabla 18).

En estos casos, 44 son pacientes hombre y 61 mujeres.
La edad media de los pacientes en este grupo es 49,7 afios, siendo el intervalo mas
abundante el que comprende las edades entre 55 y 75 afios. En cuanto a sus profesiones,
59 casos corresponden a pacientes inactivos (31 jubilados, 19 amas de casa y
9 estudiantes), mientras que 46 casos corresponden con profesiones variadas, siendo la

mads abundante la profesion administrativa (14 casos) (Figura 17)

FIGURA 17: ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS Y FRECUENCIAS DE LAS VARIABLES DE INTERES EN
LOS TRATAMIENTOS SIN COSTE

Sm IEDA[I} | AT ADMINISTRACIgE':lﬂr
Hombre:44 Min.  :15.00 AC’[W(.) 46 COMERCTO ;7
Mujer :01 Ist Qu.:32.00 Inactivo:dd tnpusTRIAL 6

Median :52.00 LOGISTICA 4
Mean  :49.71 SANIDAD 4
3rd Qu. :66.00 LINMPTEZA 3
vax.  :88.00 (Other) 5

Fuente: elaboracion propia
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4.3.2 Los casos con coste farmacolégico y su relacion con las
variables de interés (Analisis Univariante)

En la Tabla 24 se describe el coste farmacolégico de los casos con
coste. La media se sittia en los 18,28 €, si bien el 50% de los casos se encuentran por
debajo de los 13 €. Esto significa que la distribucion del coste farmacolégico se

concentra en los costes bajos, pero existen casos en costes muy por encima de la media.

Para ilustrar la presencia de casos extremos, suele utilizarse un grafico
de caja, sin embargo, en el griafico de la Figura 18 pueden observarse los puntos que
representan estos casos en el extremo superior del cuadro. Asi, se aprecia claramente
que hay 5 observaciones con coste muy por encima de la media, llegando a superar la

cuota de los 100 euros.

FIGURA 18: APROXIMACION DE LA DISTRIBUCION DEL COSTE FARMACOLOGICO A UNA

DISTRIBUCION NORMAL
MNormal Q-Q Plot
ﬁ N e =
o =
*g,j —
lat)
=5 = (;
8 S i
= g | Lo _ - -
= -
L5 — -
=
- — o o _—
T T T T T T T
-3 -2 -1 0 1 2 3
Cuantiles Tedricos

Fuente: elaboracion propia
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En el histograma de frecuencias del coste farmacoldgico se observa una fuerte
asimetria hacia los costes elevados en un numero reducido de tratamientos.
Este sesgo puede desvirtuar la evidencia de la relacion entre el coste farmacoldgico y
otras variables de interés que se desean estudiar, por ello, para los contrastes estadisticos
se utiliza una transformacién utilizando logaritmos. Esta transformacién supone un

cambio de escala de la variable “coste” sin modificar su naturaleza (Figuras 19 y 20).

FIGURA 19: HISTOGRAMA DE FRECUENCIAS DEL COSTE FARMACOLOGICO
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Fuente: elaboracion propia

FIGURA 20: HISTOGRAMA DE FRECUENCIAS DEL LOGARITMO DEL COSTE FARMACOLOGICO
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Fuente: elaboracion propia
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Coste farmacologico por grupos de edad

Los estadisticos del coste farmacoldgico por grupo de edad se recogen
en la tabla siguiente. Se observa que, en promedio, el coste farmacoldgico es de
17,68 € en el grupo de edad de 15 a 35 afios, muy similar a los 17,66 € del
grupo 55 a 75 afos. El coste promedio sube a 18,43 € en el grupo de 35 a 55 afios,
para subir nuevamente a 22,44 € en el grupo de 55 a 75 afios. Sin embargo, teniendo en
cuenta la asimetria del coste farmacoldgico, seria recomendable fijarse en la mediana de
los datos en lugar de la media, que se ve muy influenciada por los valores altos.
Asi, la mediana del coste entre grupos se muestra similar en los intervalos mas bajos de
edad (entorno a los 13 €), alcanza su maximo en el intervalo de 55 a 75 afios con
14,84 €, y registra el coste mediano mas bajo el intervalo de 75 a 94 afios con

11,44 € (Tabla 33 y Figura 21).

TABLA 33: ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS DEL COSTE TOTAL DEL TRATAMIENTO SEGUN

GRUPO DE EDAD
Edad Obs. Minimo Q25 Mediana Media Q75 Maximo D.Est.
(15-35[ 151 1.67 6.71 13.32 1768  19.9 121.9 18.60481
(35-55( 138 1.75 9.077  13.78 1843 2159 1262 17.1377
(55-75( 95 2.61 8.5 14.84 17.66 20.27 121.9 16.63698
(75-94 31 3.12 6.135 11.44 22.44 25.16 124.6 30.56009

Fuente: elaboracion propia

. PR 3 . .
Mediante contraste estadistico” se comprueba que las diferencias en el

coste (en logaritmos) por grupos de edad no son estadisticamente significativas al 95%.

? Se aplica un contraste de hipdtesis no paramétrico, el test de Kruskal-Wallis y se obtiene que no hay evidencia
estadistica de diferencias en el coste farmacoldgico seguin grupos de edad (Kruskal-Wallis chi-squared = 1.8915, df =
3, p-value = 0.5952). Para el contraste no se han considerado los casos con coste extremo, por encima de 100 euros
(5 casos).
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FIGURA 21: HISTOGRAMA DE FRECUENCIAS DEL LOGARITMO DEL COSTE SEGUN
GRUPOS DE EDAD
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Fuente: elaboracion propia

Coste farmacologico por sexo

Segun el sexo de los pacientes, la media del coste farmacoldgico es
de 19,46 € en los hombres y de 17,45 € en las mujeres. Nuevamente, repasamos los
valores medianos, y vemos que la mediana del coste en los hombres es 15,19 € y en las

mujeres 12,43 € (Tabla 34 y Figura 22).

TABLA 34: ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS DEL COSTE TOTAL DEL TRATAMIENTO SEGUN

SEXO DE LOS PACIENTES
SEXO Obs. Minimo Q25 Mediana  Media Q75 Maximo  D.Est.
Hombre 171 1.75 8.305 15.19 19.46 24.44 124.6 18.13
Mujer 244 1.67 7.31 12.43 17.45 19.05 126.2 19.30

Fuente: elaboracion propia
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Mediante contraste estadistico se comprueba que las diferencias en
el coste (en logaritmos) por sexo no son estadisticamente significativas.
Es de resefiar que al 95% no se observa la relacion estadistica entre coste farmacoldgico

y sexo de los pacientes, luego se puede hablar de evidencia débil o no evidencia.

FIGURA 22: HISTOGRAMA DE FRECUENCIAS DEL LOGARITMO DEL COSTE SEGUN SEXO
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Fuente: elaboracion propia

Coste farmacologico segiin grupo diagnéstico

En primer lugar, recordar que las agrupaciones diagndsticas
07, 08 y 09 no tienen asignado coste farmacolégico por las razones ya comentadas en el
apartado “LOS CASOS SIN COSTE FARMACOLOGICO”.

Descartando estos tres grupos se obtienen las frecuencias y los
estadisticos descriptivos del coste farmacolégico en funcién de las agrupaciones

diagnoésticas.
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En primer lugar, es de destacar que los casos se agrupan en cantidades
heterogéneas; el GRUPO 10 (Dermatosis inflamatorias) muestra 137 casos, seguido por
las Dermatosis fungicas (GRUPO 03) con 158 casos. En el otro extremo, tenemos el
GRUPO 06  (Infecciones de  Transmisiéon  Sexual) con 8  casos.
Dado que se busca contrastar la diferencia del coste entre las agrupaciones, la
comparacion serd informativa si en la agrupaciéon hay un nimero de casos suficientes

(minimo de 20 casos).

TABLA 35: ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS DEL COSTE TOTAL DEL TRATAMIENTO SEGUN
AGRUPACION DIAGNOSTICA

Obs. Minimo Q25 Mediana  Media Q75 Maximo  D.Est.
G01 36 2.64 5.37 11.62 13.76 17.55 61.31 12.11
G02 19 4.75 10.46 13.74 14.91 15.98 35.84 7.57
GO03 105 2.95 6.7 12.73 16.95 27.67 59.61 13.17
G04 28 1.75 6.72 8.5 33.01 29.16 126.2 45.41
GO05 25 3.34 7.99 14.84 13 17.03 21.82 5.80
GO06 6 4.38 9.19 12.06 34.27 66.7 83.96 38.64
G10 158 2.14 9.38 14.06 18.02 20.11 85.42 15.91
G11 14 2.69 11.44 11.44 15.93 15.44 65.8 15.20
G12 24 1.67 13.98 20.11 20.88 23.36 88.03 16.47

Fuente: elaboracion propia

Observando el cuadro anterior (Tabla 35), se constata que en el
GRUPO 04 (Dermatosis viricas) tiene la media del coste es la mas baja seguida del
GRUPO 06 (Infecciones de Transmision Sexual). Sin embargo la mediana en ambos
grupos estd muy por debajo de la media, lo que indica que existen casos con costes muy
elevados en esos grupos. En efecto, en el GRUPO 04 tenemos el caso maximo de la

muestra con 126 € de coste, y en el GRUPO 06 lo que sucede es que hay muy pocos
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casos, luego los estadisticos descriptivos no estdn siendo informativos en estas

agrupaciones.

Las diferencias entre el valor medio y el mediano del coste
farmacolégico son menos acusadas en el resto de grupo de la tabla anterior.
Asi, en promedio, el coste farmacolégico mds elevado se encuentra en el
grupo de otros diagnésticos (12) con 20,88 €, seguido de las
Dermatosis inflamatorias con 18,02 €. Muestran medias cercanas los grupos
Dermatosis flingicas (3) y Dermatosis por agentes fisicos (11), con 16,95 y 15,93 €,

respectivamente.

El promedio de coste mds bajo se registra en la AGRUPACION 05
(Infestaciones, picaduras y mordeduras) con 13 € de coste, seguida muy de cerca por la
AGRUPACION 01 (Trastornos del foliculo pilo-sebdceo...) con 13,60 € y

Enfermedades bacterianas (GRUPO 02) con 14,91 €.

Del contraste estadistico para detectar la influencia del grupo diagndstico

en el coste, no se obtiene una conclusion clara.

4.3.3. Analisis multivariante de la relacion entre el coste y las

variables de interés.

Con el fin de analizar si existen diferencias estadisticamente
significativas en el coste farmacolégico como resultado de la accién conjunta de las
variables de interés (edad, sexo y grupo diagnodstico), se procede a ajustar un modelo

ANOVA, el cual aportard evidencia estadistica en este sentido.
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De entre los distintos modelos ajustados, se ha seleccionado el
modelo en el que se observa que existen diferencias estadisticamente significativas en el

coste farmacoldgico al considerar el sexo de los pacientes (Tabla 36).

TABLA 36: RESULTADOS DEL ANALISIS DE VARIANZA (ANOVA)

Df SumSq MeanSq FValue Pr(>F)

GRUPO DIAGNOSTICO 5 5.53 1.10 1.90 0.09
SEXO 1 1.72 1.71 2.95 0.08
Residuos 359 208.27 0.58

Nota (.) significativo al 90%, (*) significativo al 95%, (**) significativo al 99%

Fuente: elaboracion propia

A la luz de estos resultados, vemos que ni la edad ni la accién
conjunta de edad y sexo, grupo diagndstico y edad, y grupo diagndstico y sexo son

estadisticamente significativos ni al 95% ni al 90%.

Los residuos del modelo se comportan bien por lo que el modelo se

valida (Ver MODELO ANOVA SELECCIONADO).
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5.  DISCUSION

La frecuencia de las enfermedades dermatoldgicas observada en
Atencién Primaria presenta amplias variaciones en diversos estudios, oscilando entre
un 5,5 y un 22,5 %. Se calcula que de todos los casos que presentan patologia
dermatoldgica, s6lo el 20 % acude a la consulta, asi pues en la practica diaria del
médico de familia, la patologia dermatoldgica supone entre el 7 y el 20 % de todos sus

. 8
pacientes.”

En el presente estudio el porcentaje que suponen las consultas por enfermedades

cutdneas con respecto al total de las consultas en atencién primaria es del 6,79 %.

Comparando nuestro resultado con el de otros estudios realizados en nuestro pais
observamos que el porcentaje es ligeramente superior que el detectado por
Abreu MA, et al (1988) con un 5,50 %, Delgado A, et al (1988) con un 4,85 %,

Gudé F, et al (1990) con un 3,25 %, y Ortiz A, et al (1992) con un 4,80 %.>*>*

Sin embargo, si lo comparamos con estudios realizados en otros paises nos
encontramos que nuestro resultado es practicamente la mitad que el detectado en
Holanda por Verhoeven EW, et al (2008) que obtienen un porcentaje del 12,40 %,
o la tercera parte del encontrado en EEUU por Sari Fien MD, et al (2005)

que obtienen un porcentaje del 21 %.%

Tras el andlisis de los resultados mostrados, y comparando el porcentaje
obtenido en nuestro estudio con el de otros estudios se evidencia claramente que nuestro

porcentaje se sitia en el rango inferior de las tasas referidas por otros autores.
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Que nuestro porcentaje se sitie en el rango inferior de las tasas referidas
podria explicarse por la no inclusién de la edad pediétrica, la desigual recogida de datos
por parte de los médicos de familia intervinientes, la menor demanda de asistencia para
problemas dermatoldgicos considerados banales por el paciente, la automedicacion,
y la demora en la asistencia por parte del dermat6logo de referencia con la consiguiente

atencion por parte de dermatélogos dedicados a la medicina privada.

Los motivos anteriormente expuestos suponen légicamente un sesgo en la
estimacion de la prevalencia de las enfermedades dermatoldgicas en cuanto que ésta
sOlo puede ser calculada en base a la poblacion consultante en el sistema publico, y no

sobre la poblacién total posiblemente afecta por enfermedades cutdneas.

La demanda asistencial en dermatologia por parte de la poblacién autdctona
supuso el 89,04 % de los 520 casos recogidos, mientras que la de la

poblacién inmigrante fue el 10,58 % de todos los casos.

Los inmigrantes que mds consultaron fueron los latinoamericanos (5,77 %), en

segundo lugar los africanos (4,04 %) y finalmente los del resto de Europa (0,57 %).

Existe variabilidad en los resultados en cuanto a la frecuencia de las
consultas dermatoldgicas que realiza la poblacion inmigrante en nuestro pais,
asi en Elche (Alicante) en un estudio realizado por Albares MP, et al (2009), y en otro
realizado en Zaragoza por Porta N, et al (2008) obtienen unas cifras semejantes con un
4,10 y 4 % respectivamente. Sin embargo, nuestro estudio arroja unas cifras mds
proximas al realizado en Palma de Mallorca por Taberner R, et al (2010) que las sitda
en el 13,20 %. Todos los estudios coinciden en que los inmigrantes latinoamericanos
(Colombia, Ecuador, Argentina) son los que mds consultaron por afecciones cutdneas a

‘o . . . 54,55,56
sus médicos de familia y dermat6logos de referencia. $35:3
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Es decir, la demanda asistencial de la poblacién inmigrante en Dermatologia fue
menor respecto a la de la poblacién autéctona, aunque existen peculiaridades segin el
area de procedencia. Es posible que la poblacién de base tenga mayor proporcion de
inmigrantes comunitarios y del resto de Europa que utilicen més la medicina privada lo

que explicaria en parte la disminucidn relativa de los mismos en nuestro estudio.

Respecto a las caracteristicas de las visitas, tenemos que la mayoria de los
pacientes fueron diagnosticados y tratados en la primera visita en el 96,35 % de los

casos, y que s6lo un 3,65 % de los casos precisaron de mds de una visita.

El tiempo de duracién de las visitas en el 94,03 % de las ocasiones se concentrd
en torno a los 4 — 7 minutos, pero teniendo en cuenta que en el 4,80 % de las ocasiones
tuvieron una duracién mayor, y que en el 1,15 % de las ocasiones tuvieron una

duracién menor.

Respecto al lugar en el que el paciente fue atendido, tenemos que se le atendi
en el 7750 % de las ocasiones en la consulta del Centro de Salud,
en el 21,73 % de las ocasiones en el drea de urgencias, y que en tan sélo el 0,77 % de

las ocasiones se le atendi6 en el domicilio del paciente.

Seglin nuestra agrupacién diagnéstica las Dermatosis Inflamatorias y su
subgrupo alteraciones de la reactividad de origen interno
(Dermatitis Atépica, Urticaria y Angioedema) con un 31,73 %, las Dermatosis Fungicas
(Candidiasis, Tinas, Onicomicosis) con un 20,19 %, las Dermatosis Viricas
(Virus Varicela - Herpes Zobster, Verrugas) con un 904 %, y los
Trastornos del Foliculo Pilo-sebaceo y de las Glandulas Ecrinas y Apocrinas
(Acné, Alopecia, Hidradenitis) con un 8,08 % son las enfermedades dermatoldgicas
mas frecuentes.
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Las Infecciones de Transmisién Sexual (VHS — 2, Uretritis Gonocdcica, Sifilis,
Condilomas Acuminados) con una frecuencia  del 1,54 %, las
Dermatosis por Agentes Fisicos (Eritema solar, quemaduras, dlceras por dectbito) con
una frecuencia del 2,69 %, los Tumores Melanociticos (Nevus) con una frecuencia
del 2,69 %, y el Precancer y Cancer Cutidneo No Melanoma (Queratosis Actinica,
Queratosis Seborreica, Carcinoma Basocelular, Carcinoma Espinocelular) con una
frecuencia del 3,46 % de los 520 casos recogidos son las agrupaciones diagndsticas

menos frecuentes.

Al revisar la bibliografia encontramos que los distintos autores elaboran su
propia clasificacién con la inclusiéon de no todos los diagndsticos dermatoldgicos.

Esto dificulta considerablemente el comparar los datos obtenidos por unos y otros.

No nos parece adecuada la Clasificacion de la WONCA para la
Atencién Primaria CIPSAP — 2 porque fue disefiada para adaptarse a las dificultades del
diagnéstico en AP, lo que implica un cierto grado de imprecision en los diagndsticos y

puede desvirtuar en gran medida los resultados obtenidos.

Otros motivos que dificultan la comparacién entre los estudios publicados son
la época del aiio en que se realizan, el entorno geografico y cultural, y las caracteristicas

de la poblacion estudiada que deberian ser siempre referidos.

Diversos estudios realizados a nivel nacional e internacional que
discriminan la frecuencia de las enfermedades cutdneas en atencién primaria

ofrecen resultados dispares.
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Awalia F, et al (2008) concluyen que las tres enfermedades cutdneas mds
frecuentemente detectadas por los médicos de familia en atencién primaria son
Dermatitis, Piodermitis y Tifnas; pues suponen el 31,30 % de todos los diagndsticos
dermatoldgicos realizados por los médicos de familia.

El Melanoma supuso tnicamente el 0,15 % 2

Verhoeven EW, et al (2008) senalan que las tres enfermedades cutdneas mds
frecuentemente detectadas por los médicos de familia son Dermatitis, Quistes sebédceos,
y las Enfermedades de las Ufas acaparando el 71,50 % de los diagndsticos.
El Melanoma supuso unicamente el 0,20 %. Ademds detectan un aumento de la
prevalencia de la Dermatitis Atdpica, de la Dermatitis Seborreica, de la Psoriasis,
de las Enfermedades del cabello, y de la Queratosis seborreica en la poblacion

estudiada.®

Fien S, er al (2005) identifican como enfermedades cutdneas mas frecuentes
a las Enfermedades Infecciosas con un 33,30 % de todos los diagndsticos
(16,70 % son infecciones bacterianas, 10,40 % son infecciones virales
— herpes, verrugas —, 4,20 9% son infecciones flngicas, y 2,10 % son
infecciones por levaduras), las Dermatitis y Reacciones de Hipersensibilidad
con un 27,10 % de todos los diagndsticos, y los Tumores Benignos de la piel

. . . . 17
(nevus, queratosis seborreicas, quistes) que supusieron el 14,60 % de los casos.

Abreu MA, et al (1988) identifican como enfermedades cutdneas mas frecuentes
a las Dermatitis (Dermatitis atdpica, Dermatitis de Contacto, Psoriasis, Urticarias) con
un 29,92 % de todos los diagnodsticos, seguidas de las Enfermedades Infecciosas
(Impétigo, Candidiasis, Escabiosis, Verrugas y Acné) con un 28,08 % de los

diagnésticos, y la Patologia Tumoral con un 23,26 %.’
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Ortiz A, et al (1992) identifican como enfermedades cutidneas mas frecuentes a
las Dermatofitosis y Dermatomicosis con una frecuencia del 14,40 %, seguida de la
Dermatitis de Contacto y otros Eccemas con una frecuencia del 11,40 %, y el

Acné con una frecuencia del 8,60 %8

Los resultados de los distintos estudios incluido el nuestro varian dependiendo
del tipo de clasificacion utilizada siendo muy dificil poder extrapolar los datos de unos a

otros tanto a nivel internacional como nacional.

Analizando las diversas frecuencias de enfermedades dermatoldgicas en
atenciéon primaria, incluidas las de nuestro estudio, se evidencia que las
Dermatitis, y las Enfermedades Infecciosas ocupan un lugar relevante en cuanto a su
incidencia y en los grupos etarios de 15/35 y de 35/55 afios respectivamente.
En contraposicion, la patologia tumoral maligna es de escasa incidencia y se refleja

. ~ ! 2 16,17
sobre todo en edades mds avanzadas entre los 55/75 afios y superiores. +3.6.8.9. 16,

En la consulta de Dermatologia de Atencién Primaria nos encontramos con una
creciente demanda de visitas y de tratamientos por motivos que el

Sistema Nacional de Salud (SNS) no contempla en su agenda de servicios.

Estos trastornos cutdneos considerados estéticos o cosméticos suponen entre
20 — 25 % de los motivos de consulta e incluyen acrocordones, nevus melanociticos
intradérmicos, queratomas seborreicos no irritados, lentigos solares, angiomas capilares

(puntos rubi o arrugas), y quistes miliares.

Si bien la gran parte de las consultas no estéticas no precisan del concurso
del especialista en dermatologia por tratarse de problemas menores, como
dermatitis seborreica, acnés leves o verrugas vulgares, otras afecciones cutdneas que los

pacientes consultan con su médico de familia como pueden ser un
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carcinoma basocelular, un carcinoma escamoso, 0 un melanoma maligno sufren una
demora de atencién especializada de unos 3 — 5 meses hasta que se le extirpa el tumor.
Todo ello redunda en un empeoramiento de la calidad de vida y en una disminucién de

la esperanza de vida en pacientes con lesiones malignas cutdneas.”” 2! 2% 23242

En nuestro estudio la demanda cosmética estd integrada en las
agrupaciones diagnoésticas referentes a las Dermatosis por Agentes Fisicos, las
Dermatosis Viricas, los Tumores Melanociticos y el Precancer representado por la
queratosis seborreica correspondiéndoles una frecuencia de consultas del orden
del 25% que podrian considerarse como problemas estéticos aunque con algunas
limitaciones por no ser los resultados del todo  extrapolables.
Esta elevada frecuencia de motivos de consulta considerados estéticos estd en

) . . o21,2
consonancia con los estudios referidos?" 2

, y contribuye a aumentar la demora de
atencion por parte del dermatélogo de referencia siendo un factor limitante en la

atencion sanitaria especializada para otras enfermedades cutdneas mas graves.

Nuestro estudio confirma a igual que otros realizados a nivel nacional que
las enfermedades cutdneas mds frecuentes en la poblacién inmigrante son
de tipo infeccioso (dermatosis causadas por microorganismos — virus, bacterias, hongos,
micobacterias, pardsitos o ectopardsitos) sobre todo micosis, seguidas por las de
origen viral y las piodermitis asi como las enfermedades de transmision sexual, y de
tipo inflamatorio (dermatosis resultado de la activacién de la respuesta inmune frente a
un antigeno, excluidas las infecciosas) sobre todo dermatitis atdpica, eccema de
contacto y las discromias con una incidencia significativamente superior a la de la
poblacién autéctona. En cambio, las enfermedades tumorales no melanociticas y
melanociticas fueron menos frecuentes en la poblacidon inmigrante que en la poblacién

autéctona con una p < 0,001. También destaca que la poblacién inmigrante atendida
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es joven con una media de edad de 30 afios, con mayor proporcién de mujeres, y de

. . 53, 54, 55, 56, 57
latinoamericanos.

La edad media de los pacientes atendidos se sitia en 42 afos, con un
rango de edad de 15 a 94 afios, y con una mayor frecuentacion de las mujeres (58,65 %)

con respecto a los varones (41,35 %).

Por grupos de edad, el grupo de 15/35 afios (34,80 %), y el grupo de 75/95 afos
(8,10 %) presentaron un mayor y menor nimero de casos dermatoldgicos, con una

mayor frecuentacion de consultas en mujeres que en varones.

Sin embargo, si observamos la distribucién de la edad agrupada en intervalos
segiin el sexo, se evidencia una distribucién similar de edades en ambos sexos.
La media de edad de las mujeres (46,55 anos) es superior a la de los hombres
(44,29 afios), pero esta diferencia no es estadisticamente significativa, considerando un

nivel de confianza del 95 %.

El nimero de consultas fue mayor en el grupo de 15/35 aios dato que puede ser
debido a la mayor frecuencia de las dermatosis infecciosas y de los
trastornos del foliculo pilo-sebaceo y de las gldndulas ecrinas y apocrinas, y en el que

coincidimos con otros autores.> > & 8 1617

La poblacion en la que con mayor frecuencia  aparecen
lesiones pretumorales y tumorales se corresponde con el grupo de los 75/95 afios.
Las personas de edad avanzada motivaron el menor nimero de consultas en nuestro
estudio, posiblemente porque el curso crénico, progresivo y asintomatico de las mismas

hacen que los pacientes no les den importancia y no suelen consultar pudiendo ser

9% |Pagina



detectadas por el médico de familia realizando una exploracién fisica cuidadosa

. ! 2,3,6,7
cuando estos pacientes acuden a la consulta por cualquier otro problema.” > 8

Destacar que en el grupo de edad entre los 75/94 afios se descubrieron 5 casos
de Cancer Cutaneo No Melanoma (2 casos de Carcinoma Basocelular, 2 casos de
Carcinoma Espinocelular, y 1 caso Queratoacantoma) tras derivaciéon al
dermatdlogo de referencia y confirmacién anatomopatoldgica, y que en ninguno de

estos casos el motivo principal de la consulta fue por patologia cutanea.

Tras la consulta dermatoldgica en el Centro de Salud, el 83,85 % de los casos
fueron diagnosticados y tratados por médico de familia, y el resto de casos derivados a
otros niveles de atencion especializada. Este alto porcentaje de diagndsticos en la
primera consulta estd de acuerdo con estudios previos tanto nacionales como

. . 2,3,6,8, 1
internacionales.> > & %10

Los casos derivados al dermatélogo de referencia fueron 85 casos, lo que
supone un 16,34 % (15,96 % al Centro de Especialidades, y 0,19 % a
Consultas Externas Hospitalarias) del total de casos incluidos en la agrupacion
diagndstica disefiada para el estudio que nos ocupa. Este dato concuerda con unos
2, 3

estudios que ofrecen resultados similares, 6. 8 pero discrepa con otros

donde la frecuencia de derivacién supera el 30 %.

Las causas mds frecuentes de derivacion fueron las Dermatosis Inflamatorias
(Dermatitis, Urticaria, Psoriasis) integrantes del GRUPO 10, los
Tumores Epiteliales Benignos (Fibroma, acrocordoén, queratosis seborreica)
integrantes del GRUPO 07, y la agrupacion Precancer y Cancer Cutdneo No Melanoma

integrantes del GRUPO 08.
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Los 85 casos dermatolégicos derivados al dermat6logo de referencia lo fueron
por los siguientes motivos: para confirmar el diagndstico de presuncion,
por la evolucion térpida de las lesiones con el tratamiento prescrito,
por la sospecha de malignidad, y para procedimientos diagndsticos y/o tratamientos
especializados (medicacién que precisa visado de inspeccidn, crioterapia con nitrégeno

liquido, biopsia, exéresis quirtrgica...)

Analizando el resultado de las derivaciones de nuestro estudio podemos concluir
que las Dermatosis Infecciosas, con inclusion de las ETS, fueron las que en mayor
numero fueron tratadas directamente por los médicos de familia en atencién primaria;
que las Dermatosis Inflamatorias fueron tratadas y derivadas con mayor frecuencia a
atencion especializada posiblemente por el carédcter cronico y recidivante de las lesiones
y que los Tumores Epiteliales Benignos y la agrupacién Precdncer y Cancer Cutdneo
No Melanoma fueron las que no se trataron y se derivaron directamente al dermatélogo
de referencia por la necesidad de una evaluacién especializada de las lesiones, y por
necesitar medios diagndsticos y terapéuticos fuera del alcance del primer nivel de

atencion sanitaria.

Logicamente es posible disminuir la derivacién por enfermedades cutdneas
desde atencidon primaria a especializada mejorando la ensenanza de la dermatologia a
los médicos de familia, y proporcionando medios sencillos (punch cutdneo, nitrégeno

liquido, electrocauterizacion) en los Centros de Salud.

Por ultimo, comentar los tipos de tratamiento, los fairmacos prescritos, el tiempo

estimado de tratamiento y su coste total o pendiente.
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En relaciéon a los tratamientos, se distingue entre indicacién de medidas
higiénicas, tratamiento farmacoldgico propiamente dicho y ausencia de indicaciones y/o

tratamiento farmacolégico.

En nuestro estudio, los médicos de familia intervinientes diagnosticaron y
trataron  convenientemente el  total de casos integrantes de las
Enfermedades Bacterianas, de las Dermatosis Fungicas, de las Infestaciones,
Picaduras y Mordeduras, y de las Dermatosis por Agentes Fisicos.
Sin embargo, el 20,38 % de los casos de la muestra de 520 pacientes han quedado
pendientes o no se ha indicado ningin tipo de medida higiénica o tratamiento
farmacoldgico, observdndose una elevada proporcion de estos pacientes en las

Dermatosis Viricas, en las ETS, y en la agrupacién diagnéstica Otros.

Es importante destacar que el 100 % de los casos pertenecientes a los
Tumores Epiteliales Benignos, a la agrupacion Precincer y Cancer Cutdneo
No Melanoma, y a los Tumores Melanociticos, se encuentran a la espera de tratamiento
por parte del dermatélogo del Centro de Especialidades, por lo que no han generado

coste farmacoldgico en atencion primaria.

Por otro lado, resefiar que en los Trastornos del foliculo pilo-sebédceo y glandulas
ecrinas 'y apocrinas se indican reiteradamente medidas higiénicas como
evitar el uso de desodorantes, evitar el calor y la depilacion, y que éstas carecen de

coste farmacoldgico.

Los datos mostrados evidencian las enfermedades cutdneas que habitualmente se
tratan en las consultas de los médicos de familia, y cuyo coste farmacolégico se podria
incluir en la atencién primaria de salud. Sin embargo, las patologias cutdneas de

indole pretumoral o tumoral son derivadas para diagndstico y tratamiento a los
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dermatdlogos de atencidn especializada, y su coste global es totalmente atribuible a este
nivel de atencién. Sin embargo, los tratamientos pautados por los dermat6logos son mas
apropiados a la patologia del paciente y redundan en un coste farmacoldgico no mayor

., . . 6
que los pautados en atencion primaria.

Finalmente, se han recopilado los tratamientos farmacoldgicos prescritos.
Se han realizado un total de 691 prescripciones de 189 farmacos distintos.
Del andlisis de los mismos, se desprende que los fiarmacos mds prescritos en el
tratamiento de las afecciones cutdneas en atencion primaria de salud son los
corticoides y los antihistaminicos, pues fueron los principios activos mds indicados

por parte de los médicos de familia.”

En cuanto a la duracién media de los tratamientos prescritos por los médicos de
familia esta se sitia en los 16,74 dias. Sin embargo, mas del 75 % de los casos precisan
tratamientos de duracién menor o igual a 15 dias, incluida la ausencia de tratamiento; y
aproximadamente el 22,69 % de los casos precisan tratamientos de duracién mayor a
15 dias, siendo poco habituales los tratamientos por encima de los 75 dias que apenas
suponen el 4,81 % de los casos. El tratamiento més largo pautado es de 120 dias, y el

mas corto es la ausencia de tratamiento con O dias.

De los datos referidos se desprende nuevamente que los médicos de familia
diagnostican 'y tratan convenientemente todos los casos integrantes de las
Enfermedades Bacterianas, de las Dermatosis Fungicas, de las Infestaciones,
Picaduras y Mordeduras, y de las Dermatosis por Agentes Fisicos.

Estas afecciones tienen un tiempo de tratamiento medio de unos 16,74 dias.
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Destacar que no hemos encontrado en la bibliografia estudios equiparables en
cuanto a coste farmacoldgico de las afecciones cutdneas en atencion primaria de salud,

por lo que nuestros resultados podrian considerarse genuinos.

En nuestro trabajo, el coste farmacoldgico total se obtiene para cada caso de la
muestra, agregando el precio de los distintos firmacos (puede ser uno o varios) que
componen el tratamiento de cada paciente. Realizando estos cdlculos el coste medio de

los tratamientos se sitda en 14,59 €.

Sin considerar los casos en los que el coste para la atencion primaria de salud
es 0, porque el tratamiento estd pendiente de instaurar o no precisa, observamos que la

media del coste farmacoldgico total se sitda en 18,28 €, y el minimo en 1,26 €.

El coste farmacoldgico de las afecciones cutdneas en atencién primaria se sitia
en menos de 100 € en el 78,85 % de los casos, y en mas de 100 € en el 20,19 %
de los casos. Ademds se evidencia que en 5,19 % de los casos el coste farmacoldgico

total es de mas de 40 €.

Por agrupacion diagndstica se evidencia que el 20,19 % de los casos cuyo coste
supera los 100 € pertenecen a las Dermatosis Viricas (Herpes, Varicela, Verrugas), y
que los casos sin coste son aquellos pendientes de diagnéstico, pendientes de

tratamiento y los que no precisan tratamiento.

Por dltimo, es de destacar que el coste farmacolégico total de los casos
recogidos en la muestra de 520 casos es de 7.585,9 €, siendo mds elevado en las

agrupaciones diagndsticas mas frecuentes.

Asi  pues, el mayor porcentaje del coste se concentra en las

Dermatosis Inflamatorias con 2.847,95 €, seguido de las Dermatosis Fungicas con
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1.780,27 €. Le siguen las Dermatosis Viricas con 92426 € 'y

Otros Diagndsticos con 501,18 €.

Por debajo de los 500 € nos encontramos con las
Infestaciones, Picaduras y Mordeduras con 325,01 €, las Enfermedades Bacterianas con
288,30 €, las Dermatosis por Agentes Fisicos con 223,09 € vy las

Enfermedades de Transmision Sexual con 205,61 €.

En el analisis de la variabilidad del coste farmacolégico, debemos distinguir

entre los tratamientos sin coste y los tratamientos con coste.

El porcentaje de tratamientos sin coste se sitia en el 20,19 % de los casos, y el

porcentaje de tratamientos con coste se sitia en el 79,81 % de los casos.

Entre los casos sin coste (Tumores Epiteliales Benignos, Precancer y Cancer
No Melanoma, Tumores Melanociticos) la edad media de los pacientes es de
49,70 afios; con un intervalo de edad predominante entre los 55 y los 75 afios siendo
mads frecuentes en las mujeres que en los hombres. Ademds predominan en pacientes
inactivos (jubilados, amas de casa, estudiantes), y en profesiones variadas, siendo la

mas abundante la administrativa.

Entre los casos con coste farmacoldgico calculamos unos estadisticos del coste
por grupo de edad, por sexo y por grupo diagndstico obteniendo los siguientes

resultados:

a) La mediana del coste entre grupos de edad se muestra similar en los
intervalos mas bajos de edad (alrededor de los 13 €), alcanza su méximo en
el intervalo de 55 a 75 afios con 14,84 €, y registra el coste mediano mas

bajo el intervalo de 75 a 94 afios con 11,44 €.
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b)

c)

Mediante contraste estadistico (se aplica un contraste de hipdtesis no
paramétrico, el Test de Kruskal-Wallis) se comprueba que las diferencias en
el coste (en logaritmos) por grupos de edad no son estadisticamente

significativas al 95 %.

La mediana del coste total del tratamiento segin el sexo de los pacientes es

de 15,19 € en los hombres, y de 12,43 € en las mujeres.

Mediante contraste estadistico (se aplica un contraste de hipotesis realizado
mediante anélisis de varianza, ANOVA) se comprueba que las diferencias en

el coste (en logaritmos) por sexo son estadisticamente significativas al 90 %.

Es de resefiar que al 95 % no se observa la relacion estadistica entre el coste
farmacolégico y sexo de los pacientes, luego se puede hablar de

evidencia débil.

En promedio, el coste farmacolégico mds elevado se encuentra en la
agrupacion de Otros Diagnésticos con 20,88 €, seguido de las
Dermatosis Inflamatorias con 18,02 €. Muestran medias cercanas las
Dermatosis Fungicas y las Dermatosis por Agentes Fisicos con

16,95 y 15,93 €, respectivamente.

El promedio de coste mds bajo se registra en las Infestaciones, Picaduras y
Mordeduras con 13 € de coste, seguida muy de cerca por los
Trastornos del Foliculo Pilo-sebdceo y Glandulas Ecrinas y Apocrinas con

13,60 € y las Enfermedades Bacterianas con 14,91 €.

103 |Pagina



Del contraste estadistico realizado (se aplica un contraste de hip6tesis
realizado mediante analisis de varianza, ANOVA) para realizar la influencia

del grupo diagndstico en el coste, no se obtiene una conclusion clara.

En el anélisis de la multivariante de la relacion entre el coste farmacoldgico y
las variables de interés (edad, sexo, y grupo diagndstico) procedemos a ajustar un
modelo ANOVA, y vemos que ni la edad, ni la accién conjunta de la edad y sexo,
grupo diagndstico y edad, grupo diagndstico y sexo son estadisticamente significativos

ni al 95 % ni al 90 %.

En conclusién, no se observa evidencia estadistica del efecto sobre el
coste farmacoldgico de la accidén conjunta de ninguna de las variables consideradas de

interés (sexo, edad y grupo diagndstico).
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6.

CONCLUSIONES
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La demanda de consulta por procesos cutdneos supuso el 6,79 % de todas las

consultas en atencidn primaria.

La demanda asistencial de dermatologia de la poblacién autéctona fue del
89,04 % del total de las consultas, mientras que la demanda en la poblacién

inmigrante fue del 10,58 % de las consultas.

La edad media de los pacientes atendidos se situ6 en 42 afios con un rango de
edad de 15 a 94 afios, y con una mayor frecuencia de mujeres respecto a
hombres. Destac6 en la poblacion inmigrante una media de edad de 30 afios,

y mayor proporcion de mujeres.

Las visitas por motivo dermatoldgico tuvieron un tiempo aproximado de 4 — 7

minutos y normalmente se produjeron en el Centro de Salud.

Las dermatitis inflamatorias y las dermatosis infecciosas ocuparon un lugar
relevante respecto a su incidencia en atencion primaria y en grupos etarios de

15 a 35 y de 35 a 55 afios respectivamente.

La patologia tumoral maligna es de escasa incidencia en atencion primaria y

se observo en edades avanzadas entre los 50 a 75 afios e incluso superiores.

Los trastornos cutdneos considerados estéticos (acrocordones, queratosis
seborreicas etc) tuvieron una frecuencia de consultas del orden del 25 % del

total de consultas dermatoldgicas.
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8. Las dermatosis mas frecuentes en la poblacion inmigrante fueron de carécter
infeccioso (micosis, viricas y piodermitis asi como enfermedades de
transmision sexual) y de tipo inflamatorio como dermatitis atpica, eccema de
contacto con una incidencia significativamente superior a la de la poblacion

autoctona.

9. El médico de familia en este estudio fue resolutivo en el 83,85 % de los casos
dermatolégicos que se le presentaron sin derivar al paciente al

especialista en dermatologia.

10. Las dermatosis infecciosas, y las ETS, fueron las que en mayor nimero
fueron tratadas directamente en atencion primaria. En cambio las dermatosis
inflamatorias fueron derivadas con mayor frecuencia a atencién especializada

por el cardcter cronico y recidivante de las lesiones.

Los tumores epiteliales benignos y la agrupacién precancer y céncer cutdneo
no melanoma no se trataron y se derivaron directamente al dermat6logo de

referencia.

11. El coste farmacolégico total de 520 casos fue de 7.585,9 €, la media del
coste farmacoldgico total se situé en 18,28 € y los farmacos mds prescritos

fueron los corticoides y los antihistaminicos.

12. Los médicos de familia diagnosticaron y trataron por regla general todos los
casos de dermatosis bacterianas, fungicas, infestaciones, picaduras y
dermatosis por agentes fisicos. Estas entidades nosoldgicas tuvieron un

tiempo de tratamiento medio de unos 16,74 dias.
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8. ANEXOS

8.1. ANEXO I

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LOS PACIENTES

MEDICO DE FAMILIA:

SIP DEL PACIENTE:D I:l l_—_l I:I D I:I D

INVITRCION A PARTICIPAR EN EL ESTUDIO:
Apreciado/a Sr/a:

Usted tfiene una patologia dermatolégica, por lo que su  meédico,
el Doctor/a , le invita a participar en un
estudio que lleva por ftitulo INCIDENCIA DE LA PATOLOGIA DERMATOLOGICA EN
ATENCION PRIMARIA, ATENCION ESPECIALIZADA Y ATENCION HOSPITALARIA.

Antes de confimar su parficipaciéon en el estudio de investigacion,
es importante que entienda en qué consiste. Por favor, lea detenidamente este
documento y haga todas las preguntas que le puedan surgir.

OBJETIVO DEL ESTUDIO:

El presente estudio prefende conocer cudl es la incidencia de la
patologia dermatoldgica en atencion primaria, qué fratamientos se administran,
cudnto fiempo se precisa hasta la resolucién del proceso, y qué porcentaje
de pacientes se derivan a nivel especializado.

En los fres niveles de atencion sanitaria (Atencién Primaria, Atencion Especializada,
Atencién Hospitalaria) se medird el tiempo de consulta que requiere
este tipo de patologia.

El objetivo final del estudio es efectuar un seguimiento y control de los pacientes
que presentan patologic dermatoldgica en los fres niveles asistenciales
[Atencién Primaria, Atfencién Especializada, Afencion Hospitalaria) asi como
determinar cémo han sido tratados y en qué nivel asistencial.

PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO:

El médico investigador valorard s usted es un candidato adecuado
para este estudio observacional (deteccion de patologia y recogida de dafos)
basdndose Unica y exclusivamente en que usted presente
algun fipo de enfermedad de la piel.

Anfes de que usted acepte participar en el estudio de invesfigacion,
el médico le explicard todos los detfalles del estudio, asegurandose de
que los comprende, y responderd a todas las dudas que le puedan surgir.

Si estd de acuerdo en participar en el estudio, el médico le pedird que dé su
consentimiento  informado, y se le entregard una  copia  del
impreso de consentimiento informado para que lo guarde.
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BENEFICIOS Y RIESGOS DEL ESTUDIO:

Usted no obtendrd beneficios directos por su participacion en el estudio,
perc con é se obtendrd informacién  imporfante  sobre  la
incidencia de la patologia dermatolégica en atencidén primaria y qué porcentaje
de pacientes son derivados a atencion especializada.

Este estudio no conlleva riesgos para los participantes porque no va a alterar en
ningun momento los diagndsticos, fratamientos y pautas de derivacion
habifuales de su médico de atencidn primaria y /o especializada.

CONFIDENCIALIDAD:

Si usted accede a colaborar en este estudio, debe saber que seran utilizados
algunos datos sobre su salud los cuales serdn incorporados a una base de dates
informatizada sin su nombre. Sus documentos médicos podrian ser revisados por
personas dependientes de las Autoridades Sanitarias, miembros de comités éficos
independientes y otras personas designadas por ley para comprobar que el estudio
se estd llevando a cabo correctamente.

Sus datos serdn objeto de un tratamiento disociado, de modo que la informacion
que se obtenga no pueda asociarse a persona idenfificada o identificable.
Todos sus datos se mantendrdn estrictamente confidenciales, y exclusivamente los
médicos intervinientes en el estudio (de atencién primaria y/o especializada)
conocerdn su identidad.

Ningin dato personal que permita su identificacién serd accesible a ninguna
persona que no sean los médicos infervinientes en el estudio, ni podran ser
divulgados por ningin medio, conservando en todo momento la confidencialidad
médico-paciente (Ley de Proteccion de Datos 15/ 1999).

Los resultados del estudic serdn recogidos y guardados de forma andnima vy
disociada, vinculdndose a un cddigo (nimero de paciente) o a las iniciales del
paciente si fuera necesario, de manera que Unicamente los médicos intervinientes
en este estudio puedan conocer su identidad.

Si después de leer detenidamente este documento desea mds informacion,
por favor, no dude en preguntar a su Médico de Familia, que le atenderd
con mucho gusto.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo, Sr./a.

doy mi consenfimiento ~ para participar en €l esfudio
INCIDENCIA  DE LA PATOLOGIA  DERMATOLOGICA  EN  ATENCION  PRIMARIA,
ATENCION ESPECIALIZADA Y ATENCION HOSPITALARIA.

Se me ha facilifado esta hoja informativa, habiendo comprendido el significado del
procedimiento y los riesgos inherentes al mismo, y declaro estar debidamente informado/a,
habiendo tenido oportunidad de aclarar mis dudas en entfrevista personal con el
Dr.

Asimismo, he recibido respuesta a todas mis preguntas, habiendo tomado la decision de
manera libre y voluntaria.

En Paiporta, a de de 20
PACIENTE REPRESENTANTE LEGAL MEDICO DE FAMILIA
DNI DNI DNI
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8.2. ANEXO II

FICHA DE RECOGIDA DE DATOS EN ATENCION PRIMARIA

FECHA DE LA VISITA: D D I:l D |:| l:l MEDICO FAMILIA:

TIPO DE VISITA: PRIMERA [ SUCESIVA [J

VISITA EN: CONSULTA [J pomiCILIO [] DEURGENCIA []

APELLIDOS Y NOMBRE: ...vuvveseuresemeesssssemssssemsssssessessemseessmesesessenssssssssssesssssenssssssnssssssssssssassasas

N° DE SIP: HINRREnn

SEXO: HOMBRE [ MUJER [ EDAD [1[] ANOS

SITUACION LABORAL: ACTIVO ] INACTIVO [

PROFESION: AMA DE CASA [ JUBILADO [] ESTUDIANTE [
OTROS / ESPECIFICAR:.. retersbeeeesmeeaesssessseessesanesanennessessnees

NACIONALIDAD: ESPANOLA [ OTROS/ESPECIFICAR:........ooeercrreeremserns

DESCRIPCION DE LA LESION ELEMENTAL: ..o eveeueeeeeseaseeseessessessessemssssensssssesssssesssssssessassaseas

DIAGNOSTICO DE PRESUNCION :.......ooueeceeeeeereseesesessessessssesssssessesssesssssssssssssssssssasassssssesnssssassas

.........................................................................................................................................................

e o e o i R e ORI e
e e L R
TIEMPO RECOMENDADO DE TRATAMIENTO Y REVISION: OO pias
TIEMPO UTILIZADO EN LA CONSULTA: OO miNnuTOS
DERIVACION A: DOMICILIO O
CENTRO DE ESPECIALIDADES O
CONSULTAS EXTERNAS (HOSPITAL) [
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8.3. ANEXO III

8.3.1 LISTADO DE FARMACOS

FARMACO Frec. % sobre el total Coste en euros
URBASON 40 mg 1 AMPS 30 4.34 2.48
ATARAX 25 mg 25 COMPS. 25 3.62 2.14
MUNTEL 5 mg 20 COMPS 21 3.04 9.24
POLARAMINE 2 mg 20 COMPS 21 3.04 3.34
PH 5 EUCERIN CREMA HIDRATANTE 19 2.75 9.99
SEBIPROX 1,5 % 100 ml CHAMPU 17 2.46 15.53
PEITEL CREMA 0,25 % TUBO 30 g 14 2.03 5.6
BETADINE SOLUCION DERMICA AL 10 % FRASCO 125 ml 13 1.88 5.1
ELOCOM 0,1 % CREMA 60 g 12 1.74 11.47
LEXXEMA 0,1 % EMULSION 50 g 12 1.74 11.44
POLARAMINE 5 mg / ml 5 AMPS 12 1.74 7.96
XAZAL 5 mg 20 COMPS 12 1.74 9.24
BATMEN CREMA 0,25 % TUBO 60 g 11 1.59 10.12
PERMETRINA OTC CREMA 5 % TUBO 70 g 11 1.59 17.03
ADVENTAN EMULSION CUTANEA 0,1 % TUBO 50 g 10 1.45 11.44
CANESTEN 1 % CREMA 30 g 10 1.45 6.45
LACTISONA 2,5 % 60 CC LOCION 9 1.30 9.8
MICOSONA CREMA 1% 60 g 9 1.30 14.67
PANFUNGOL SUSPENSION 100 mg /5 ml FRASCO 100 ml 9 1.30 6.45
DACORTIN 30 mg 30 COMPS 8 1.16 5.07
FLUCONAZOL MABO 150 mg 4 CAPS 8 1.16 14.19
NOLOTIL 20 CAPS 8 1.16 2.72
ODENIL UNAS SOLUCION 5 % 5 ml 8 1.16 35.73
SULFATO DE COBRE AL 0,1 % CSP 250 CC 8 1.16 6.62
URBASON 20 mg 1 AMPS 8 1.16 2.29
DAIVOBET POMADA 60 g 7 1.01 55.87
CANADIOL 100 mg 18 CAPS 6 0.87 23.88
DECLOBAN 0,05 % POMADA 30 g 6 0.87 2.64
FUCIDINE 2 % CREMA 30 g 6 0.87 6.4
PEITEL CREMA 0,25 % TUBO 60 g 6 0.87 10.12
VASPIT CREMA 60 g 6 0.87 14.99
ACICLOVIR MABO 5% CREMA 2 g 5 0.72 8.5
AERIUS 5 mg 20 COMPS 5 0.72 11.32
CICLOCHEM 1 % CREMA 60 g 5 0.72 8.79
DAIVONEX 0,005 % CREMA 100 g 5 0.72 29.55
FLUCONAZOL ALTER 150 mg 1 CAPS 5 0.72 3.54
FLUSPORAN 300 mg 30 ml SOLUCION 5 0.72 7.31
LEXXEMA 0,1 % CREMA 30 g 5 0.72 5.74
PROTOPIC0,1% TUBO 30 g 5 0.72 40.95
ANACLOSIL 500 mg 30 CAPS 4 0.58 5.82
ANTIVERRUGAS ISDIN FRASCO 20 ml. 4 0.58 6.72
CLOVATE CREMA 0,05% TUBO 30 g 4 0.58 2.61
DOXITEN BIO 100 mg 12 CAPS 4 0.58 3.12
HONGOSERIL 100 mg 18 CAPS 4 0.58 23.88
HONGOSERIL 6 CAPS 4 0.58 7.96
JOSAMINA 500 mg 20 COMPS 4 0.58 11.74
LAMISIL TOPICO 1 % CREMA 30 g 4 0.58 10.79
LEVELINA 1 % CREMA30¢g 4 0.58 6.04
LEXXEMA 0,1 % CREMA TUBO 60 g 4 0.58 10.44
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(CONTINUACION...) Frec. % del total Coste en Euros

LOCETAR UNAS 5 % SOLUCION 5 m 4 0.58 35.73
MICETAL 1 % CREMA 60 g 4 0.58 13.5
MICETAL SOLUCION DERMICA 30 ml 4 0.58 7.31
MYCOSTATIN 60 m| SUSPENSION 4 0.58 3.12
ODENIL0.25 % CREMATUBO 20 g 4 0.58 7.45
PEITEL SOLUCION 0,25 % FRASCO 60 ml 4 0.58 10.12
VALTREX 1 g 21 COMPS 4 0.58 116.82
ALERGOLIBER 10 mg 20 COMPS 3 0.43 11.63
AUGMENTINE 500 mg 24 COMPS 3 0.43 6.15
AUGMENTINE 875 mg 12 COMPS 3 0.43 5.37
BACTROBAN 2 % POMADA 30 g 3 0.43 9.38
BETA-MICOTER CREMA 30 g 3 0.43 5.18
CELESTODERM V 0,1 % CREMA 60 g 3 0.43 3.83
CICLOCHEM 1 % CREMA 30 g 3 0.43 4.79
CICLOCHEM UNAS SOLUCION 8 % 3 g 3 0.43 14.55
DAKTARIN TOPICO CREMA 2% 40 g 3 0.43 3.36
DIPRODERM 0,05 % SOLUCION 60 ml 3 0.43 4.92
DIPROGENTA CREMA 60 g 3 0.43 15
ELOCOM PLUS 45 g POMADA. 3 0.43 10.12
FUCIDINE 250 mg 12 COMPS 3 0.43 11.75
FURACIN POMADA 100 g 3 0.43 4.53
LACTISONA 1 % LOCION 60 m 3 0.43 6.85
LAURIMIC 600 mg 1 OVULO 3 0.43 3.47
LEDERPAX 2 % 60 TOALLITAS 3 0.43 2.97
LINITUL APOSITOS 8,5 x 10 cm 20 U 3 0.43 6
MEDEBIOTIN FUERTE 5 mg 40 COMPS 3 0.43 3.78
ORBENIN 500 mg 12 CAPS 3 0.43 2.95
PEITEL UNGUENTO 0,25 % 60 g 3 0.43 10.12
PEROXIBEN AL 10 % PLUS GEL 60 g 3 0.43 13.91
PEROXIBEN AL 5 % LIMPIADOR EMULSION 150 g 3 0.43 7.27
PLASIMINE 2 % CREMA 30 g 3 0.43 9.38
PROTOPIC 0,03 % TUBO 30 g 3 0.43 36.47
ROSALGIN 20 SOBRES 3 0.43 6.78
RUPAFIN 10 mg 20 COMPS 3 0.43 11.63
TERBINAFINA ALTER 250 mg 28 COMPS 3 0.43 16.88
VACUNA ANTITETANICA 3 0.43 2.19
VERUFIL SOLUCION 15 ml 3 0.43 4.64
ACICLOVIR ALTER 800 mg 35 COMPS 2 0.29 53.03
ACICLOVIR MABO 200 mg 25 COMPS 2 0.29 9.83
ALDARA 5 % CREMA 250 mg 12 SOBRES 2 0.29 83.96
AUGMENTINE PLUS 1000 / 62,5 mg 28 COMPS 2 0.29 18.33
BIOSELENIUM 2,5 % SUSPENSION 100 ml 2 0.29 6.7
DALACIN TOPICO 1 % SOLUCION 30 ml 2 0.29 3.65
DICLOFENACO LLORENS 50 mg 40 COMPS 2 0.29 24
EBASTINA ALTER 10 mg 20 COMPS 2 0.29 4.43
ELIDEL1 % CREMA30g 2 0.29 38.68
GINE-CANESTEN 500 mg 1 COMPS 2 0.29 6.45
KETOCONAZOL UR 2 % GEL 100 g 2 0.29 3.15
KETOISDIN GEL 2 % ENVASE 100 ml 2 0.29 6.45
LACOVIN SOLUCION 2 % 60 ml 2 0.29 12.49
LAMISIL 250 mg 28 COMPS 2 0.29 27.35
LAMISIL SPRAY 1 % 30 ml 2 0.29 12.19
MENADERM CLIO CREMATUBO 60 g 2 0.29 3.87
METRONIDAZOL 2 % GEL 60 ml 2 0.29 3.45
PANFUNGOL 2 % CREMA 30 g 2 0.29 3.89
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PANTOMICINA ES 500 mg 12 COMPS 2 0.29 4.12

% Coste
(CONTINUACION...) Frec. sobre el total en euros
PERMANGANATO POTASICO 1/ 10.000 CSP 250 CC 2 0.29 6.62
ROZEX 0,75 % GEL30 g 2 0.29 5.37
SILVEDERMA 1 % CREMA 50 g 2 0.29 2.69
TERMALGIN 650 mg 20 COMPS 2 0.29 0.97
TROSID UNAS SOLUCION 28 % 12 ml. 2 0.29 23.21
ULTRALAM M CREMA 0,2 % 60 g 2 0.29 5.01
VECTAVIR 1% CREMATUBO 2 g 2 0.29 8.5
VERRUPATCH 6 mm 20 PARCHES 2 0.29 12.43
ZOVIRAX 2 % CREMATUBO 2 g 2 0.29 2.79
ACABEL RAPID 8 mg 30 COMPS 1 0.14 11.3
ACICLOVIR BEXAL5 % CREMA 2 g 1 0.14 1.75
ACICLOVIR EDIGEN 200 mg 25 COMPS 1 0.14 9.83
ACICLOVIR STADA CREMA5 % TUBO 15 g 1 0.14 7.37
BACTROBAN 2 % POMADA 15 g 1 0.14 4.75
BATMEN 0,25 % SOLUCION CON APLICADOR 1 0.14 10.55
BETHAMOUSSE 0,1 % ESPUMA 100 g. 1 0.14 10.12
BETNOVATE 0,1 % SOLUCION CAPILAR 60 ml 1 0.14 2.98
BONALFA 0,0004 % POMADA 50 g 1 0.14 26.77
CELESEMINE 30 GRAGEAS 1 0.14 11.3
CETIRIZINA SANDOZ 10 mg 20 COMPS 1 0.14 3.12
CICLOCHEM SPRAY 30 ml 1 0.14 4.48
CLINWAS TOPICO GEL1 %30 g 1 0.14 3.12
CLORHEXIDINA SOLUCION JABONOSA 4 % FRASCO 500 ml 1 0.14 6.68
CRISTALMINA SOLUCION 1 % FRASCO 125 ml 1 0.14 10.5
DAIVONEX 0,005 % SOLUCION 60 ml 1 0.14 24.13
DAKTARIN 2 % GEL ORAL40 g 1 0.14 2.95
DERIPIL SOLUCION AL 2 % FRASCO CON 70 m 1 0.14 2.83
DERMOFIX 2 % POLVO 30 g 1 0.14 6.65
DERMOSEPTIC 2 % POLVO CUTANEO 30 g 1 0.14 6.65
DEXA-TAVEGIL 20 COMPS 1 0.14 5.23
DIFLUCAN 50 mg 7 CAPS 1 0.14 11.82
DOXICLAT 100 mg 28 COMPS 1 0.14 6.37
EBASTEL 20 mg 20 COMPS 1 0.14 12.64
EBASTEL FORTE 20 mg 20 COMPS 1 0.14 12.64
EBERNET 1 % CREMA 30 g 1 0.14 10.46
FARMAPROINA 2.400.000 Ul/ml 1 VIAL 1 0.14 4.38
FERBISOL 100 mg 50 CAPS 1 0.14 13.57
FLUCONAZOL MABO 100 mg 7 CAPS 1 0.14 16.45
FLUCONAZOL MABO 50 mg 7 CAPS 1 0.14 8.27
FLUCONAZOL NORMON 100 mg 7 CAPS 1 0.14 16.45
FOMENE 20 SOBRES 1 0.14 6.78
FORMULA MAGISTRAL (HIDROXIDO POTASICO SOLUCION 50 %) 1 0.14 15

FORMULA MAGISTRAL (Oxido de Zinc 25 %, Talco de Venecia
25 %, Agua Destilada 20 %, Azufre precipitado 10 %, csp 100 g) 1 0.14 30
FORMULA MAGISTRAL (Urea 5 %, Lanolia 7%, Mentol 0,5 %,
Alcanfor 0,5 %, Acetdnido de Triamcinolona 0,1 %, Excipiente

o/w 250 g) 1 0.14 37
HEMOVAS 400 mg 60 GRAGEAS 1 0.14 8.85
IBUPROFENO ALTER 600 mg 40 COMPS 1 0.14 1.98
IDALPREM 1 mg 30 COMPS 1 0.14 1.67
INDONILO 50 mg 24 CAPS 1 0.14 2.86
INTRASITE GEL 5 UNIDADES 1 0.14 44.29
ISDINIUM CREMA 0,1 % 30 g 1 0.14 4.15
ITRACONAZOL ALTER 100 mg 18 CAPS 1 0.14 16.72
ITRACONAZOL ALTER 100 mg 6 CAPS 1 0.14 5.57
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KETOCONAZOL CINFA 2 % GEL 100 g

(CONTINUACION...)
KETOISDIN CREMA 30 g
LODERM 2 % SOLUCION 70 ml
MEPILEX APOSITO ESTERIL 10 x 20 CAJA 3 UNIDADES
NEOBRUFEN 400 mg 30 COMPS
NERVINEX 7 COMPS
NUTRACEL POMADA 50 g
OMEPRAZOL MABO 20 mg 28 CAPS
PANTODRIN SOLUCION 2 % 70 ml
PARACETAMOL SANDOZ 500 mg 20 COMPS
PEROXIBEN AL 10 % LIMPIADOR EMULSION 150 g
PROPECIA 1 mg 28 COMPS
PROTECTOR SOLAR ISDIN EXTREM 50 +
SALONGO 1% CREMA 30 g
SULFATO DE ZINC AL 0,1 % CSP 250 CC
SUNIDERMA POMADA 30 g
TALQUISTINA POLVO 50 g
TARDYFERON 30 COMPS.
TAVEGIL 1 mg 20 COMPS
TELFAST 180 mg 20 CAPS
TINADERM CREMA 1% 30 g
TIOFULVIN 28 % SOLUCON CUTANEA
TROSID CREMA 1% TUBO 30 g
UREADIN 5 % CREMA 250 m
VASPIT CREMA 30 g
VITACRECIL COMPLEX 90 CAPS
ZAMENE 30 mg 10 COMPS
ZENTAVION 1 g 1 SOBRE
ZINCATION 1 % SOLUCION 125 ml
ZINERYT SOLUCION 70 ml
ZINNAT 500 mg 12 COMPS
ZITROMAX 1000 mg 1 SOBRE

Total general

Frec.

R R R R R R RRRRRRRPERRRRRERRRRRRRRERRBPRRRRR

691

Fuente: Elaboracion propia

0.14
%
sobre el total
0.14
0.14
0.14
0.14
0.14
0.14
0.14
0.14
0.14
0.14
0.14
0.14
0.14
0.14
0.14
0.14
0.14
0.14
0.14
0.14
0.14
0.14
0.14
0.14
0.14
0.14
0.14
0.14
0.14
0.14
0.14
100

3.15
Coste
en euros
3.89
3.45
21.51
3.12
116.82
3.09
2.95
3.45
0.67
14.61
48.82
20.2
5.04
6.62
3.36
5.95
2.87
1.67
7.7
3.89
16.25
6.79
14.04
7.99
21.29
13.69
6.07
6.92
3.45
16.8
6.07
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8.3.2 DIAGNOSTICOS Y AGRUPACIONES DIAGNOSTICAS

% %
Frecuencia grupo del total
01.TRASTORNOS DEL FOLICULO PILO-SEBACEO Y GLANDULAS ECRINAS Y APOCRINAS 42 8.08
ACNE CONGLOBATA GRAVE 5 11.90
ACNE POLIMORFO LEVE - MODERADO 1 2.38
ACNE POLIMORFO MODERADO - SEVERO 1 2.38
ACNE ROSACEA 5 11.90
ACNE VULGAR 1 2.38
ACNE VULGAR GRAVE 1 2.38
ACNE VULGAR LEVE 9 21.43
ALOPECIA ANDROGENETICA 1 2.38
ALOPECIA AREATA 1 2.38
ALOPECIA AREATA BARBA 1 2.38
ALOPECIA DIFUSA INESPECIFICA 1 2.38
ALOPECIA DIFUSA POR ANEMIA FERROPENICA 3 7.14
HIDRADENITIS AXILAR 2 4.76
HIDRADENITIS AXILAR BILATERAL 1 2.38
HIDRADENITIS AXILAR DERECHA 1 2.38
HIDRADENITIS INGUINAL 4 9.52
HIDRADENITIS PERINEAL 1 2.38
HIDRADENITIS UMBILICAL 1 2.38
SUDAMINA MILIAR 2 4.76
02.ENFERMEDADES BACTERIANAS 19 3.65

CELULITIS MEJILLA DERECHA
CELULITIS MMII

ECCEMA SOBREINFECTADO NASAL
ERISIPELA HEMICARA DERECHA
ERITRASMA INGUINAL
FOLICULITIS AMBAS PIERNAS 15.79
FORUNCULO INGLE IZQUIERDA 5.26

1 5.26

1

1

1

1

3

1
FORUNCULO INGUINAL 2 10.53

1

1

1

1

1

1

2

5.26
5.26
5.26
5.26

FORUNCULO NALGA IZQUIERDA 5.26
IMPETICO PABELLON AURICULAR 5.26
IMPETIGO AMPOLLOSO AMBAS PIERNAS 5.26
IMPETIGO CONTAGIOSO 5.26
PANADIZO 22 DEDO MANO DERECHA 5.26
QUEILITIS ANGULAR vs BOQUERAS 5.26
VULVOVAGINITIS AGUDA 10.53
03.DERMATOSIS FUNGICAS (MICOSIS) 105 20.19

BALANITIS CANDIDIASICA 5 4.76
CANDIDIASIS ORAL 6 5.71
CANDIDIASIS VULVAR Y VAGINAL 4 3.81
ECCEMA IRRITATIVO SUBMAMARIO 2 1.90
ECCEMA MARGINADO DE HEBRA BILATERAL 2 1.90
INTERTRIGO CANDIDIASICO 2 1.90
INTERTRIGO CANDIDIASICO INGUINAL 2 1.90
INTERTRIGO CANDIDIASICO INTERGLUTEO 2 1.90
INTERTRIGO CANDIDIASICO INTERMAMARIO 1 0.95
INTERTRIGO CANDIDIASICO SUBMAMARIO 7 6.67
ONICOMICOSIS 12 DEDO PIE DERECHO 3 2.86
ONICOMICOSIS AMBAS MANOS 6 5.71
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ONICOMICOSIS AMBOS PIES 9 8.57
ONICOMICOSIS PIE IZQUIERDO 1 0.95
ONICOMICOSIS SUBUNGUEAL AMBOS PIES 2 1.90
PITIRIASIS VERSICOLOR 20 19.05
TINA BARBAE 1 0.95
TINA CAPITIS 2 1.90
TINA CORPORIS 6 5.71
TINA CORPORIS vs HERPES CIRCINADO 1 0.95
TINA CRURIS 2 1.90
TINA PEDIS vs PIE DE ATLETA 16 15.24
TINA PEDIS vs PIE DE ATLETA BILATERAL 2 1.90
TINA PEDIS vs PIE DE ATLETA PIE DERECHO 1 0.95

04.DERMATOSIS VIRICAS 47 9.04
HERPES SIMPLE TIPO 1 ESPALDA 1 2.13
HERPES SIMPLE TIPO 1 LABIAL 10 21.28
HERPES ZOSTER CIATICO DERECHO 1 2.13
HERPES ZOSTER DORSAL 1 2.13
HERPES ZOSTER INTERCOSTAL DERECHO 4 8.51
HERPES ZOSTER LUMBAR 1 2.13
MOLLUSCUM CONTAGIOSUM MMIl 2 4.26
VARICELA 1 2.13
VERRUGA VULGAR RODILLA DERECHA 1 2.13
VERRUGAS VULGARES 22 46.81
VERRUGAS VULGARES ALREDEDOR DEL CUELLO 1 2.13
VERRUGAS VULGARES MANO Y BRAZO DERECHO 1 2.13
VERRUGAS VULGARES PLANAS 1 2.13

05.INFESTACIONES, PICADURAS Y MORDEDURAS 25 4.81

PEDICULOSIS CAPITIS

PEDICULOSIS PUBIS

PICADURA DE INSECTO (AVISPA)
PICADURAS DE INSECTO

PICADURAS DE INSECTO AMBAS PIERNAS
PICADURAS DE INSECTO AMBOS PIES 4.00
PICADURAS DE INSECTO MULTIPLES 8.00

1 4.00
6
2
8
1
1
2
SARNA 2 8.00
1
1
8
4
1
1
2

24.00
8.00
32.00
4.00

SARNA GENITAL 4.00

SARNA INTERDIGITAL Y AMBAS MUNECAS 4.00
06.INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL

CONDILOMAS ACUMINADOS PERINEALES

HERPES SIMPLE GENITAL

SIFILIS GENITAL PRIMARIA 12.50

URETRITIS GONOCOCCICA 25.00
07.TUMORES EPITELIALES BENIGNOS 21 4.04

1.54
50.00
12.50

ACROCORDONES ALREDEDOR DEL CUELLO 4 19.05
ACROCORDONES ALREDEDOR DEL CUELLO, NEVUS DORSAL 1 4.76
FIBROMA BLANDO PARIETAL DERECHO 1 4.76
NEOPLASIA BENIGNA DE LA PIEL 1 4.76
QUERATOFIBROMA HOMBRO IZQUIERDO 1 4.76
QUERATOSIS SEBORREICA 4 19.05
QUERATOSIS SEBORREICA CUERO CABELLUDO 6 28.57
QUERATOSIS SEBORREICA ESPALDA 1 4.76
QUERATOSIS SEBORREICA FACIAL 1 4.76
QUERATOSIS SEBORREICA SIEN DERECHA 1 4.76
08.PRECANCER Y CANCER CUTANEO NO MELANOMA 18 3.46
CARCINOMA BASOCELULAR 4 22.22
CARCINOMA BASOCELULAR LOBULO DE LA OREJA 1 5.56
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CARCINOMA EPIDERMOIDE MEJILLA 1 5.56
CARCINOMA ESPINOCELULAR CARA 1 5.56
QUERATOACANTOMA, CARCINOMA ESPINOCELULAR 2 11.11
QUERATOSIS ACTINICA 2 11.11
QUERATOSIS ACTINICA CUERO CABELLUDO Y CARA 2 11.11
QUERATOSIS ACTINICA FACIAL 3 16.67
QUERATOSIS ACTINICA FRENTE Y CUERO CABELLUDO 1 5.56
QUERATOSIS SEBORREICA CARA 1 5.56

09.TUMORES MELANOCITICOS 14 2.69

NEVUS ACANTOCITICO CORPORAL 14.29

NEVUS ANGIOMATOSO DORSO-LUMBAR 7.14

NEVUS MELANOCITICO 14.29

NEVUS MELANOCITICO MAMARIO 7.14

NEVUS MELANOCITICOS MULTIPLES 14.29

NEVUS NO NEOPLASICO 42.86
10.DERMATOSIS INFLAMATORIAS 165 31.73
38.18

AN PN PN

=2
w

10.1.- Eritemato-descamativas
DERMATITIS ERITEMATOESCAMOSA
DERMATITIS ERITEMATOESCAMOSA AMBOS ANTEBRAZOS
DERMATITIS SEBORREICA CUERO CABELLUDO
DERMATITIS SEBORREICA CUERO CABELLUDO Y CARA
DERMATITIS SEBORREICA CUERO CABELLUDO Y SURCO NASOGENIANO
DERMATITIS SEBORREICA FACIAL
ECCEMA CAE BILATERAL
ECCEMA SEBORREICO FACIAL
ECCEMA SURCO NASOGENIANO
LIQUEN PLANO
PITIRIASIS ROSADA
PSORIASIS EN GOTAS AMBAS PIERNAS
PSORIASIS EN PLACAS O VULGAR
PSORIASIS EN PLACAS O VULGAR AMBAS PIERNAS
PSORIASIS EN PLACAS O VULGAR CODO IZQUIERDO
PSORIASIS EN PLACAS O VULGAR CUERO CABELLUDO Y CODOS
PSORIASIS EN PLACAS O VULGAR EN CODOS Y PIERNAS
PSORIASIS VULGAR AMBAS MANOS
PSORIASIS VULGAR OCCIPITALY AMBAS RODILLAS
PSORIASIS VULGAR PIERNA IZQUIERDA
10.2.- Alteraciones de la reactividad de origen externo 3
DERMATITIS ALERGICA DE CONTACTO AMBAS MANOS
DERMATITIS ALERGICA DE CONTACTO AMBAS MANOS
DERMATITIS DE CONTACTO AMBAS MANOS
DERMATITIS DE CONTACTO NASAL
DERMATITIS IRRITATIVA AMBOS BRAZOS
DERMATITIS IRRITATIVA DE CONTACTO AMBAS MANOS
DERMATITIS IRRITATIVA FACIAL
DERMATITIS IRRITATIVA MAMA DERECHA
DERMATITIS IRRITATIVA POR CONTACTO AMBAS MANOS
DERMATITIS POR CONTACTO AMBAS MANOS
ECCEMA AGUDO
ECCEMA DE CONTACTO AMBAS MANOS
ECCEMA DISHIDROTICO AMBAS MANOS
ECCEMA DISHIDROTICO AMBOS PIES
ECCEMA DISHIDROTICO CUELLO, AXILAS Y FLEXURA DE AMBOS CODOS
ECCEMA EN MANOS, CUERPO, Y PIES
ECCEMA IRRITATIVO DE CONTACTO
ECCEMA IRRITATIVO DE CONTACTO AMBAS MANOS

N
(ST

R R R R R R NO R OR, RPNRPR WRE W

(=)}

21.82

R R R R R OR R R R R R R R WNDS
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ECCEMA IRRITATIVO DE CONTACTO AMBAS PIERNAS
ECCEMA IRRITATIVO SOBREINFECTADO AMBOS BRAZOS
ESCCEMA DISHIDROTICO AMBAS MANOS
HIPERQUERATOSIS PALMA MANO IZQUIERDA
10.3.Alteraciones de la reactividad de origen interno

=

<))
(2]

40.00

N
=

10.3.1.- Dermatitis atopica
DERMATITIS ATOPICA AMBAS PIERNAS
DERMATITIS ATOPICA CODOS
DERMATITIS ATOPICA DE LAS MANOS SOBREINFECTADA
DERMATITIS ATOPICA EN HUECO POPLITEO BILATERAL
DERMATITIS ATOPICA FACIAL
DERMATITIS ATOPICA PERIBUCAL
ECCEMA ATOPICO SOBREINFECTADO EN TRONCO Y BRAZOS
ECCEMA CRONICO AMBAS PIERNAS
ECCEMA CRONICO DIFUSO
ECCEMA NUMULAR AMBAS PANTORRILLAS
ECCEMA NUMULAR O DISCOIDE
PITIRIASIS ALBA AMBAS MEJILLAS
10.3.2.- Urticaria y angioderma
ANGIOEDEMA PALPEBRAL, OREJAS Y LABIOS
URTICARIA ACUAGENICA CORPORAL
URTICARIA AGUDA
URTICARIA AGUDA - TOXICODERMIA POR CONDROITIN SULFATO
URTICARIA AGUDA - TOXICODERMIA POR DICLOFENACO
URTICARIA AGUDA ALIMENTARIA (ALMENDRAS)
URTICARIA AGUDA ALIMENTARIA (CACAO, ALMENDRAS)
URTICARIA AGUDA ALIMENTARIA (CHOCOLATE)
URTICARIA AGUDA ALIMENTARIA (MARISCO)
URTICARIA AGUDA ALIMENTARIA (MELOCOTON)
URTICARIA AGUDA EN GESTANTE DE 36 SEMANAS
URTICARIA AGUDA IDIOPATICA
URTICARIA AGUDA vs TOXICODERMIA POR AINEs (ACECLOFENACO)
URTICARIA AGUDA vs TOXICODERMIA POR AINEs (CELECOXIB)
URTICARIA AGUDA vs TOXICODERMIA POR AINEs (DICLOFENACO)
URTICARIA AGUDA vs TOXICODERMIA POR AINEs (IBUPROFENO)
URTICARIA AGUDA vs TOXICODERMIA POR AINEs (PIROXICAM)
URTICARIA AGUDA vs TOXICODERMIA POR CIPROFLOXACINO
URTICARIA AGUDA vs TOXICODERMIA POR NEUROMADE FUERTE ®
URTICARIA AGUDA vs TOXICODERMIA POR SULFAMIDAS
URTICARIA CRONICA IDIOPATICA
11.DERMATOSIS POR AGENTES FISICOS
ERITEMA SOLAR
QUEMADURA DE 12 GRADO AMBOS GLUTEOS
QUEMADURA DE 12 GRADO ANTEBRAZO DERECHO
QUEMADURA DE 12 GRADO ANTEBRAZO IZQUIERDO
QUEMADURA DE 12 GRADO MANO DERECHA
QUEMADURA DE 12 GRADO MUNECA DERECHA
QUEMADURA DE 22 GRADO ABDOMINAL
QUEMADURA DE 22 GRADO AMBAS MANOS
REACCION DE FOTOSENSIBILIDAD 7.14
ULCERA POR DECUBITO SACRA , FISURACION TALON DERECHO 7.14
12.0TROS DIAGNOSTICOS 32 6.15
CALLOSIDAD PIE DERECHO 2 6.25
CLOASMA GRAVIDICO FACIAL 2 6.25
9
1

N D
R R R R R R R R R WORRNRRRRRRERNORNRNERRRLRNRRLREREN

[=Y
H

2.69
21.43
7.14
7.14
14.29
7.14
7.14
7.14
14.29

P RN R R R NP P W

DERMATITIS POR ESTASIS VENOSO MMII 28.13
ERITEMA NODOSO PRETIBIAL 3.13
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ESCLERODERMIA CIRCUNSCRITA 2 6.25
FITOFOTODERMATITIS AMBOS BRAZOS (HIGUERA) 1 3.13
FITOFOTODERMATITIS AMBOS BRAZOS Y TRONCO (HIGUERA) 1 3.13
LIQUEN ESCLEROATROFICO 1 3.13
LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO 1 3.13
MORFEA NALGA DERECHA 1 3.13
MORFEA SUBMAMARIA 1 3.13
PRURIGO 2 6.25
PRURIGO NODULAR 1 3.13
PRURITO SINE MATERIAE 4 12.50
VASCULITIS POR ESTASIS VENOSO MMI| 1 3.13
VITILIGO 1 3.13
VITILIGO MANOS, ZONA PERINEAL Y PIES 1 3.13
PENDIENTE 10 1.92
Total general 520
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8.3.3 AGRUPACION DE PROFESIONES EN SECTORES DE ACTIVIDAD

ADMINISTRACION
ADMINISTRATIVA/O
ECONOMISTA
EMPLEADA DE BANCA
INFORMATICO
INVESTIGADORA

AGRICULTURA
AGRICULTOR
CUIDADOR CABALLOS
GUARDA FORESTAL
JARDINERA/O

ALIMENTACION
CAMARERA/O
CHARCUTERA
COCINERA/O
HOSTELERIA
MANIP. DE ALIMENTOS
PANADERO

COMERCIO
AUTONOMO
COMERCIAL
DEPENDIENTA
EMPLEADO GASOLINERA
GERENTE TAPICERA
PROMOTORA
VENDEDOR AMBULANTE

CONSTRUCCION
ALBANIL
DECORADORA
ENCOFRADOR
MAESTRO DE OBRAS
PEON

EDITORIAL
ARTES GRAFICAS
DISENADOR
ENCUADERNADOR
FOTOGRAFO

EDUCACION
MAESTRA/O INFANTIL
PROF. AUTOESCUELA
PROF. DANZA
TRABAJADORA SOCIAL

Total general

Frec.
a4
39
1
1
2
1
10

w

16

N R P, ON B

47
11
11
12

21

(ST, BRSNS

13

= A NN O

%
sector

88.64
2.27
2.27
4.55
2.27

50.00
10.00
10.00
30.00

25.00
12.50
37.50
6.25
6.25
12.50

23.40
23.40
25.53
6.38
4.26
4.26
12.77

4.76
4.76
23.81
4.76
61.90

22.22
22.22
44.44
11.11

63.64
9.09
18.18
9.09

%
total
8.46

7.50
0.19
0.19
0.38
0.19
1.92
0.96
0.19
0.19
0.58
3.08
0.77
0.38
1.15
0.19
0.19
0.38
9.04
2.12
2.12
2.31
0.58
0.38
0.38
1.15
4.04
0.19
0.19
0.96
0.19
2.50
1.73
0.38
0.38
0.77
0.19
2.12
1.35
0.19
0.38
0.19

INACTIVO
AMA DE CASA
ESTUDIANTE
JUBILADO

INDUSTRIAL
EBANISTA
ELECTRICISTA
ESCAYOLISTA
FABRICA DE PINTURAS
FONTANERO
FORJADOR DE METALES
FRESADOR
FRIGORISTA
INDUSTRIAL
INSTALADOR AIRE AC.
MARQUETERIA
MATRICERO
MECANICO
MONTADOR
PINTOR
PROD. QUIMICOS
TEXTIL

LIMPIEZA
BARRENDERO
CONSERJE
LIMPIADORA

LOGISTICA
ALMACENISTA
CARTERA
CONDUCTOR
ENCAJADORA
REPARTIDOR

PELU_ESTETICA
ESTETICISTA
PELUQUERA/O

SANIDAD
ENFERMERIA
AUX. GERIATRICA
CURANDERA

SEGURIDAD
POLICIA LOCAL
VIGILANTE

Fuente: Elaboracion propia

Frec.

256
101

45
110

w
R NN R NRRRRNRRWIERIERLROOWO

= w N N
Nk O R O R L N

N PR 00w w

10

A P NN O

520

%
sector

39.45
17.58
42.97

10.00
20.00
3.33
3.33
10.00
3.33
3.33
6.67
3.33
3.33
3.33
3.33
6.67
3.33
6.67
6.67
3.33

4.55
4.55
90.91

29.03
3.23
48.39
9.68
9.68

12.50
87.50

60.00
20.00
20.00

20.00
80.00

%
total
49.23
19.42

8.65
21.15
5.77
0.58
1.15
0.19
0.19
0.58
0.19
0.19
0.38
0.19
0.19
0.19
0.19
0.38
0.19
0.38
0.38
0.19
4.23
0.19
0.19
3.85
5.96
1.73
0.19
2.88
0.58
0.58
1.54
0.19
1.35
1.92
1.15
0.38
0.38
0.96
0.19
0.77
100.00
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9. PUBLICACIONES

O PRESENTACION DE COMUNICACION TIPO POSTER EN JDA:
JORNADA DE DIVULGACIO | APLICACIO DE L'ESTADISTICA: 25/09/2013 VALENCIA.

LA ESTADISTICA Y LA INVESTIGACION DEL COSTE EN DERMATOLOGIA

Belén Garcia-Carceles @, Dr. Ricardo Salcedo Casabén @), Dr. Juan José Vilata Corell (3.

AN INTERNACIONAL (1) Facultad de Economia de la Universitat de Valéncia, (2) Médico de Familia de Equipo de Atencién Primaria,
DE LA ESTADISTICA

(3) Catedratico de Dermatologia en la Facultad de Medicina de la Universitat de Valéncia.

INTRODUCCION

La relacién entre el coste monetario de los tratamientos y la tipologia de los mismos est4 a la orden del dia, sobre todo en el contexto de
crisis econémica en que nos desenvolvemos en la actualidad. El debate acerca de la cobertura de los medicamentos ha dado relevancia al
tema del valor dinerario de la prestacion sanitaria.

En concreto, el objetivo del estudio es analizar una muestra descriptiva de pacientes, por un lado, y contrastar la relacién entre las variables
de interés con respecto al coste farmacoldgico, por otro. En concreto se trata de una muestra de 520 pacientes atendidos en un
Centro de Salud de Atencidn Primaria ubicado en la provincia de Valencia.

METODOLOGEA : RESULTADOS

El presente analisis se ha realizado sobre una muestra de Modelos ANOVA considerados
520 pacientes atendidos en un Centro de Salud de la Comunidad
Valenciana. Tras su consentimiento, los pacientes cumplimentaron
un cuestionario con algunos datos acerca de su salud, profesion,
etc. que posteriormente fueron cruzados con los datos referentes
a la atencién recibida, patologia y tratamiento.

: ; ; : . . 85253
Asi, en el estudio se han recogido, a través de estadisticos 5 0 " 0 e
descriptivos, las principales caracteristicas epidemiologicas del o 0 ” 0 351127
grupo de pacientes encuestados. - 0+ 0 85124

* 0 0 0 852.74
Se han utilizado distintas técnicas de contraste de igualdad de . U 0 0 :ig'gg
meg‘ias entre grupos, para establecer la relacio_n engre_las distintas N e Mtldds e ol modeb perono - significativa al 90%;* significativa al 95%:
variables de interés: sexo, edad, grupo diagnostico y coste “significativa al 99%.
farmacolégico‘ Fuente: elaboracion propia
i ¥ . 241
Por ultimo se ha ajustado un modelo ANOVA que permite 027
establecer la relacién de las distintas variables de interés con el \ 0.18
coste farmacoldgico de los tratamientos, tanto de forma individual 011
como por su accién conjunta. g»gj‘
014

CONCLUSIONES

El coste farmacoldgico total de los casos recogidos en la muestra es de 7.585,9 € , siendo mas elevado en las agrupaciones diagndsticas
mads frecuentes. De los 520 casos analizados, 415 casos tuvieron coste farmacoldgico, el resto fue tratado indicando diversas medidas
higiénicas o manteniendo a los pacientes en observacion.

Entre los contrastes univariantes (establecer la evidencia estadistica de relaciones entre variables dos a dos), nos encontramos con que
los contrastes estadisticos (Kruskall-Wallis, X2) aportaron evidencia de relacién entre el grupo diagnostico y el sexo de los pacientes,
ademds el anélisis de varianza (ANOVA) permiti® constatar la relacion entre el coste de los farmacos con el sexo de los pacientes.
La relacion entre el coste farmacoldgico y la agrupacion diagnostica no fue concluyente a nivel estadistico. No se observé evidencia
estadistica entre el coste farmacolégico y el resto de variables recogidas en el estudio (profesion, nivel de estudios, edad) ni tampoco
con los datos relacionados con las caracteristicas de la visita (lugar y duracion).

Por su parte, el andlisis multivariante de la muestra ha podido detectar que el coste farmacolégico se ve influido tanto por el grupo
diagnostico como por el sexo de los pacientes.
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