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OBJETIVOS. Evaluar la concordancia diagndstica entre
Atencion Primaria y Atencion Especializada en pacientes con
sospecha clinica de psoriasis.

METODOS. Estudio descriptivo transversal. Se incluye-
ron pacientes con sospecha de psoriasis vistos en Atencion
Primaria y remitidos desde aqui a Atencion especializada. Se
revisaron las historias clinicas de dermatologia. Se midio la
concordancia diagnostica global y segun la localizacion de
las lesiones con el indice kappa.

RESULTADOS. Se estudiaron 71 pacientes con psoriasis,
31 mujeres (44%) y 40 hombres (56%). La localizacion mas
frecuente de las lesiones fue el tronco (36%) y los miembros
superiores (27%). La concordancia diagnostica global ha si-
do (k =0,52; IC 95% = 0,31 a 0,72). La localizacion con con-
cordancia mayor ha sido el tronco (k = 0,65; IC 95% = 0,46
a 0,84).

CONCLUSIONES. La concordancia diagnodstica entre
Atencion Primaria y Atencion Especializada en pacientes con
psoriasis ha sido moderada.

Palabras clave: Atencion Primaria, concordancia, psoriasis,
dermatologia.

OBJECTIVES. Assess the diagnostic concordance between
Primary Health Care and Specialized Care in patients with
clinical suspicion of psoriasis.

METHODS. Cross-sectional descriptive study. Patients
with suspicion of psoriasis seen in Primery Health Care and
referred to Specialized Care were included. Their demato-
logy clinical histories were reviewed. Diagnostic concordan-
ce was measured globally as well as according to the site of
the lesions with the kappa index.

RESULTS. A total of 71 patients will psoriasis, 31 women
(44%) and 40 men (56%) were studied. The most frequent si-
te of the lesions was the trunk (36%) and upper limbs (27%).
Global diagnostic concordance was (k = 0,52; 95% CI = 0,31
to 0.72). Location with greater concordance was the trunk (k
=0.65; 95% CI = 0.46 to 0.84).

CONCLUSIONS. Diagnostic concordance between Pri-
mery Health Care and Specialized Care in patients with pso-
riasis was moderate.

Key words: Primary Health Care, concordance, psoriasis, der-
matology.

INTRODUCCION

La Atencion Primaria (AP) constituye una parte funda-
mental sobre la que descansa el Sistema Nacional de Sa-
lud. En los tltimos 25 afios han habido cambios impor-
tantes que han permitido mejorar sustancialmente la
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calidad de la atencion prestada en este ambito y la forma-
cion de los profesionales que ejercen su labor en él. Un pa-
so significativo en este sentido ha sido la creacion de la es-
pecialidad de Medicina Familiar y Comunitaria'! como
consecuencia de las recomendaciones de la conferencia de
Alma Ata de 1978, donde se hacia hincapié en la necesi-
dad de articular un nivel de asistencia primario que ga-
rantizase unos niveles de cobertura y prestaciones acepta-
bles para la poblacion?®-.

Estos cambios han hecho que haya mejorado el nivel de
resolucion de la AP, Esto esta en sintonia con la observa-
cion de que, en este nivel asistencial, se pueden resolver
muchos problemas de salud®. A pesar de todo, los medios
del nivel primario son limitados y muchos pacientes aca-
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ban siendo derivados al especialista ambulatorio o al hos-
pital de referencia’ 8.

El hecho de que los pacientes sean vistos consecutiva-
mente en AP y Atencion Especializada (AE), nos permite
comparar los dos niveles asistenciales en interaccion y va-
lorar el grado de concordancia o discordancia entre ellos al
evaluar consecutivamente al mismo paciente’ !, bien pa-
ra la confirmacion del diagnostico clinico o bien para la re-
alizacion de estudios complementarios.

Entre los motivos de consulta en los centros de AP una
parte significativa corresponde a problemas dermatologi-
cos. Las alteraciones inflamatorias o algunos tumores son
los mas frecuentes!? y muchos de ellos acaban siendo vis-
tos por los dermatologos de niveles asistenciales de refe-
rencia.

El objetivo de nuestro trabajo ha sido evaluar la con-
cordancia diagnostica entre los niveles primario y especia-
lizado al evaluar pacientes con sospecha de psoriasis.

MATERIAL Y METODOS

Se diseni6 un estudio descriptivo transversal para estudiar
la concordancia diagnostica de pacientes con sospecha cli-
nica de padecer una psoriasis, entre los niveles de AE y de
AP del area sanitaria 8 de la Comunidad de Madrid, cuyos
pacientes son referidos al hospital de referencia, la Funda-
cioén Hospital Alcorcon, sin existir nivel ambulatorio espe-
cializado intermedio.

Se incluy¢ en el estudio a cualquier paciente visto en las
consultas externas de dermatologia y que hubiera sido de-
rivado a las mismas por un médico de AP con un parte de
interconsulta en el que constara un diagnostico explicito.
El paciente podia proceder de cualquiera de los 24 centros
de AP, tanto urbanos como rurales, que tienen como hos-
pital de referencia la Fundacion Hospital Alcorcon. Podia
ser enviado por cualquiera de los médicos, titulares y su-
plentes, de estos centros y su diagnostico final histopato-
logico fuera de psoriasis.

Se excluyo¢ del estudio a los pacientes que hubieran si-
do derivados desde el nivel extrahospitalario sin un diag-
nostico explicito en el parte de interconsulta, a aquellos a
los que en el nivel hospitalario no se les hubiera diagnos-
ticado de alguna enfermedad concreta o se les hubiera
asignado mas de un diagndstico y a aquellos derivados por
otros especialistas u otros centros especializados.

Se hizo una estimacion del tamafio muestral teniendo
en cuenta la situacion mas desfavorable de una propor-
cion de acuerdo esperado del 50%, una confianza del
80%, una precision del 10% y unas pérdidas del 10%,
para lo que se estimaron necesarios 68 casos. Se disefio
una hoja de recogida de datos donde se incluyeron como
variables: el diagnostico dermatolégico, el diagnéstico de
AP la edad, el sexo, la localizacion de las lesiones y el
centro de AP

Se revisaron las historias de las consultas externas de
dermatologia del hospital de forma retrospectiva, hasta al-
canzar la muestra estimada, para lo que se necesitaron 26
meses, de enero de 1998 a marzo de 2000.

Tabla 1. Valores de referencia del indice kappa

Rango del indice kappa Interpretacion

0-0,2 Muy bajo
0,2-0,4 Bajo
0,4-0,6 Moderado
0,6-0,8 Alto

0,8-1 Muy alto

Los diagnosticos se codificaron segun la clasificacion in-
ternacional de enfermedades, version 9, modificacion cli-
nica (CIE-9 MO).

La asociacion o independencia de la variable edad se ha
calculado con la prueba W de los rangos de Wilcoxon,
junto con sus intervalos de confianza al 95%. La asocia-
cién o independencia de las variables cualitativas se han
calculado con la prueba de la %? o la prueba binomial. Se
ha calculado el indice kappa de Cohen de concordancia
entre los diagnosticos de AP y AE con su intervalo de con-
fianza al 95%, de forma global y segtn la localizacion de
las lesiones. En la tabla 1 se muestran sus valores de refe-
rencia.

La gestion y proceso de los datos se ha realizado con el
sistema gestor de bases de datos Access 7.0 y los calculos
estadistico-matematicos con el programa estadistico SPSS
versién 10.0.

RESULTADOS

Se estudiaron 79 pacientes de los que se excluyeron 8
(9,7%), considerados como pérdidas por constituir alguno
de los criterios de exclusion. Se incluyeron en el estudio fi-
nal un total de 71 pacientes.

Como se puede observar en la figura 1, no se han en-
contrado diferencias estadisticamente significativas entre
sexos (p = 0,34). La edad media de los hombres ha sido de
40,9 anios (DE = 13,4 anos), con un intervalo de confian-
za al 95% de 36,6-45,2. La de las mujeres ha sido de 39,4
afios (DE = 17,5 arios), con un intervalo de confianza
al 95% de 32,9-45,8. No se han observado diferencias es-

p = 0,342

Mujer 44%

Hombre 56%

Figura 1. Distribucion de frecuencias de la variable sexo de los pacientes
(N=71).
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Figura 2. Distribucion de frecuencias de las lesiones de psoriasis. MMSS:
miembros superiores; MMII: miembros inferiores.

tadisticamente significativas entre varones y mujeres al
comparar la edad media de aparicion de la enfermedad
(p =0,676).

La localizacion mas frecuente de las lesiones ha sido el
tronco (36,0%), seguida de los miembros superiores
(27,0%). En la figura 2 se pueden apreciar los porcenta-
jes de aparicion segun los diferentes lugares de la locali-
zacion de las lesiones. Diez de los 24 centros de AP del
Area 8 (41,6%) no remitieron ningtn paciente para eva-
luacion dermatoldgica durante el periodo de estudio. Los
centros incluidos junto con el nimero de pacientes remi-
tidos por cada uno de ellos se encuentran en la tabla 2. Los
centros de Salud que mas pacientes estudiaron fueron Ra-
mon y Cajal (16 pacientes) y Lain Entralgo (9 pacientes).

El indice de concordancia kappa en la evaluacion global
del diagnostico de psoriasis ha sido moderado (k = 052;
IC 95% = de 0,31 a 0,72). El mayor grado de acuerdo en-
tre niveles asistenciales, segtin la localizacion de las lesio-
nes, ha sido para el tronco (k = 0,65) y los miembros infe-
riores (k = 0,59) (tabla 3). El resumen de los datos
diagnosticos de los pacientes se muestra en la tabla 4.

Tabla 2. Centros de Salud de estudio de los pacientes
Centro de Salud Frecuencia Porcentaje (%)
Dr. Trueta 6 8,5
Cenicientos 1 1,4
Los Castillos 9 12,7
Cadalso de los Vidrios 3 4,2
El Alamo 2 2,8
Granero Vicedo 3 4,2
Gregorio Marafion 6 8,5
Miguel Servet 5 7,0
Navalcarnero 2 2,8
Sevilla la Nueva 1 1,4
Lain Entralgo 9 12,7
Ramon y Cajal 16 22,5
Villa del Prado 1 1,4
Villaviciosa 3 42
No registrado 4 57
Total 71 100,0

Tabla 3. Concordancia diagndstica entre niveles segiin la
localizacion de las lesiones (N = 71)

Localizacion* | Kappa | Error estandar IC 95%

Tronco 0,650 0,094 0,46 a 0,84
Miembros superiores 0,174 0,237 -0,31 a 0,65
Miembros inferiores 0,590 0,176 0,25a0,93
Cuero Cabelludo 0,250 0,171 0,102 0,59
Global 0,520 0,146 0,31a0,72

*No se ha podido calcular el indice kappa en genitales, cara y cuello por falta de
precision de la muestra.

Tabla 4. Resumen del resultado de la evaluacion en ambos niveles
de los pacientes con psoriasis

) Dermatdlogos
Atencion Primaria Total
Psoriasis No psoriasis
Psoriasis 18 11 29
No psoriasis ) 37 42
TOTAL 23 48 74l

DISCUSION

La concordancia diagnostica entre niveles asistenciales se
puede medir y puede servir como medida del grado de
acuerdo entre sus profesionales y del uso de criterios diag-
nosticos similares!'3. Hay bastantes estudios que evalian la
concordancia diagnéstica entre AP y AE'*16 aunque son
pocos los que se centran en enfermedades dermatologicas.

Nosotros hemos obtenido un grado de concordancia
diagnostica moderada al evaluar pacientes con sospecha
clinica de padecer psoriasis superior a la obtenida para
otras enfermedades dermatologicas!”-!8, aunque no tan al-
ta como cuando se comparan el nivel especializado y el
ambulatorio!®. No hemos encontrado estudios donde se
evaluara la concordancia diagnostica entre niveles asisten-
ciales en pacientes con psoriasis. No ha habido preponde-
rancia de la enfermedad segun el sexo y se ha observado
fundamentalmente en la edad madura, siendo su edad de
presentacion y localizacion en miembros parecidas a las
encontradas en la literatura®’.

No se ha podido garantizar la evaluacion ciega del pa-
ciente por parte de los dermatologos del nivel de AE, por
lo que no sabemos en qué medida ha podido influir en su
diagnostico el conocimiento por parte de los dermatologos
de aquel realizado por los médicos de AP y no se ha podi-
do controlar el “sesgo de revision diagnostica™?!. La remi-
sion de pacientes con psoriasis al nivel especializado
depende en gran medida de la sospecha clinica de las le-
siones y de consideraciones estéticas??. La evolucion cré-
nica sin malignidad no garantizan una remisién constante
al especialista, por lo que no hemos podido garantizar la
inclusion de un espectro adecuado de pacientes. Asi, no
podemos descartar el “sesgo de seleccion de la muestra”
que ocurre cuando la sospecha clinica o diagnostico a prio-
ri influye en la decision de la derivacion o no al medio es-
pecializado o en la realizacion de nuevas pruebas.

Cabe también el sesgo que la baja prevalencia del feno-
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meno estudiado o la prevalencia parecida en los dos ob-
servadores puede suponer?>?*. En nuestro caso la preva-
lencia de psoriasis observada no es baja (59,2% en AP y
67,6% en AE) aunque si parecidas. Esto podria haber in-
fluido en una subestimacion de la concordancia.

No se ha podido evaluar la concordancia individual en-
tre los médicos de AP y los dermatélogos ni tampoco
entre centros de salud y hospital, debido al escaso ntme-
ro de enfermos remitidos por cada médico de AP al nivel
especializado, al poco nimero de pacientes remitidos des-
de cada centro se salud y la escasez global de la muestra.
Hemos sido conservadores en la estimacion del tamatio
del numero de pacientes necesarios al calcular ésta con
una confianza del 80% y una precision del 10%. Una ma-
yor ambicion en el tamano de la muestra hubiera hecho
inviable el estudio, tanto por el nimero de pacientes re-
querido como por el tiempo necesario para estudiarlos.

Las caracteristicas de la formacion de los dermatologos
y los médicos de AP (contenidos, tiempo de formacion,
profundizacion, etc.) deberfan explicar las diferencias ha-
lladas en nuestro trabajo. Pensamos que estos resultados
podrian ser usados por los dermatélogos y los médicos de
AP para plantear actividades conjuntas de formacion con-
tinuada, elaboracion de guias de actuacion, sesiones con-
juntas, aumento de recursos, etc., tendentes a mejorar la
homogeneidad de las actividades de su practica clinica
diaria.

Para profundizar en la repercusion de las diferentes con-
diciones de trabajo en los dos niveles asistenciales en el
diagnostico de psoriasis habria que disenar estudios expe-
rimentales que tuvieran en cuenta las posibles variables de
influencia: condiciones de trabajo de los dos niveles (pre-
sion asistencial, medios técnicos disponibles, tiempo que
el profesional puede disponer para cada paciente, organi-
zacion, etc.), aprovechamiento y conocimiento adquiridos
por los médicos de familia en sus rotaciones por los servi-
cios de dermatologia durante su periodo de formacion o
los conocimientos de los médicos de AP que no han se-
guido formacion especializada.
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