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Objetivo. Evaluar el impacto de la formacién
continuada intraequipo (FCI) en la calidad
de la cirugia menor (CM).

Disefio. Estudio de nivel de calidad.
Emplazamiento. Atencién primaria.
Participantes. Primera evaluacién: todas las
lesiones remitidas para biopsia durante 1998
(62 muestras). Segunda evaluacién: las
remitidas durante 1999-2000 (150).
Mediciones principales. Se disefiaron 4 criterios
explicitos y normativos de proceso y resultado:
C1: informacién suficiente; C2: remisién
adecuada; C3: extirpacion lesional correcta,

y C4: concordancia clinicopatoldgica. Se
evaluaron hojas de solicitud e informes
anatomopatoldgicos. Evaluacién antes y
después de medidas correctoras (FCI y
cambios organizativos disefiados para
potenciarla). Se analiz6 el indice Kappa de
concordancia interobservador, el indice de
cumplimiento (IC) y la Z de Fisher.
Resultados. En la primera evaluacién se
incluyeron 62 lesiones, con una fiabilidad
alta para C1y C4, buena para C2 y
moderada para C3. En la segunda
evaluacion se incluyeron 150 lesiones.
Entre la primera y la segunda evaluacion,
los indices de cumplimiento presentaron
incrementos estadisticamente significativos
para C1 (38,09% y 50,66%; mejora relativa
del 19%) y C4 (68,85% y 85,2%; mejora
relativa del 53%). C2 presenté mejoria
estadisticamente no significativa (87,30% y
92,66%). El indice de cumplimiento de C3
present6 una disminucién (94,73% y
87,50%). Un 5,33% de casos en la segunda
evaluacion (8 biopsias) fueron lesiones
malignas y premalignas respecto al 20,96%
de la primera (p < 0,05). E1 100% de estas
ultimas present6 limites de reseccién libres.
Un 77,99% de las lesiones biopsiadas en la
segunda evaluacién fueron nevus, queratosis
seborreicas y dermatofibromas.
Conclusiones. La FCI es una estrategia vilida
para mejorar la calidad de programas de
CM en atencién primaria, observindose
mejora significativa en la discriminacién de
patologia maligna y premaligna, en la
correcta derivacién y en la concordancia
clinicopatoldgica de las lesiones.

Palabras clave: Cirugia menor. Atencién
primaria. Evaluacién y mejora de la calidad.
Formacién continuada.

MINOR SURGERY IN PRIMARY CARE:
IS CONTINUING EDUCATION WITHIN
THE TEAM A VALID STRATEGY FOR
IMPROVING QUALITY?

Objective. To evaluate the impact of
continuing education within the team (FCI,
in Spanish) on the quality of minor surgery.
Design. Study of level of quality.

Setting. Primary care.

Participants. First evaluation: all the lesions referred
for biopsy during 1998 (62 samples). Second
evaluation: those referred in 1999-2000 (150).
Main measurements. Four explicit criteria
regulating procedure and result were designed:
C1, sufficient information; C2, correct referral;
C3, correct extirpation of lesion; C4, clinical-
pathological concordance. Request forms and
anatomical-pathological reports were assessed.
Evaluation was before and after corrective
measures (FCI and organisational changes
designed to support FCI). The Kappa index of
inter-observer concordance, the Compliance
Index and Fisher’s Z index were analysed.
Results. 62 lesions were included in the first
evaluation, with high reliability for C1 and
C4, good for C2 and moderate for C3. 150
lesions were included in the second evaluation.
The compliance indices showed statistically
significant increases from the first to the
second evaluation for C1 (38.09% and
50.66%, relative improvement of 19%) and C4
(68.85% and 85.2%, relative improvement of
53%). C2 showed an improvement, but
without statistical significance (87.30% and
92.66%). The compliance index for C3
dropped (94.73% and 87.50%). 5.33% of cases
in the second evaluation (8 biopsies) were
malignant or pre-malignant lesions, compared
with 20.96% in the first (P<.05). 100% of
these latter showed free resection limits.
77.99% of lesions studied through a biopsy in
the second evaluation were nevus, seborrhoeic
keratosis or dermatofibroma.

Conclusions. FCI is a valid strategy for
improving the quality of programmes of
minor surgery in primary care. There was
significant improvement in the identification
of malignant and pre-malignant pathology, in
correct referral and in the clinical-pathological
concordance of the lesions.

Key words: Minor surgery. Primary care.
Evaluation and improvement of quality.
Continuing education.
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En los ultimos afios se han puesto en marcha diversos
programas de cirugia menor (CM) en atencién
primaria (AP). Esta actividad, recuperacién de una
préctica tradicional por parte de los médicos de AP,
presenta muchas ventajas tanto para el usuario como para
el profesional y el sistema sanitariol. Estudios llevados a
cabo en otros paises donde esta actividad se practica
desde hace afios han demostrado ademids que la
realizacién de CM en AP no supone una merma en la
calidad del servicio respecto a la praxis realizada en el
dmbito de la atencién especializada (AE)?.

Sin embargo, segln otros especialistas, no todo son
ventajas. Diversos autores han reflexionado sobre posibles
inconvenientes de la expansién de programas de CM en
AP, tales como sobrecarga de servicios de anatomia
patolc’)gicals 6 conflictos de competencia entre distintos
especialistas7 o las potenciales indicaciones de cirugia
innecesariash8?.

En cuanto a la remisién de muestras para biopsia, aunque
la mayorfa de los autores opina que deben ser remitidas a
anatomia patoldgica todas las resecadas®”$10, también
hay opiniones diferentes®!!. El primer grupo de autores
se basa en la observacién de que los médicos de AP no
realizan a veces una escisién completa de las lesiones’ 11
lesiones malignas se consideran inicialmente como
benignass’lz, mientras que en el ambito hospitalario estos
indices son mejoressylz. La realizacién sistemdtica del
estudio patolégico podria subsanar un error diagnéstico o
terapéutico por medio de una segunda
intervencién®71213_ Otros autores, sin embargo, no han
detectado que la remisién para biopsia de todas las
muestras en lugar de sélo las dudosas mejore la capacidad
de deteccién de patologia maligna().

En cualquier caso, la gran variabilidad de los resultados
de los diferentes estudios realizados en AP24-7,11,12,14
plantea la necesidad de identificar los factores implicados,
para introducir medidas que permitan corregirla. Hay un
amplio consenso entre diferentes expertos en que la
principal causa de los déficit en calidad de la CM
realizada por médicos de AP es la formacién
insuficiente® 11,1516 ¢ incluso los propios profesionales
perciben también como un objetivo prioritario la mejora
de su formacién!’. Las estrategias propuestas por
diferentes autores para potenciar conocimientos y
habilidades son diversas, centrdndose en la formacién
posgrado y sobre todo en la formacién continuada. Las
actividades a desarrollar podrian ir desde cursos pricticos,
rotaciones en servicios de cirugia y/o dermatologia para
adquirir buena técnica quirdrgica y habilidades
diagnésticas'™®1? o utilizacién de videos'??, hasta
programas estructurados impartidos por entidades
grupos de expertos11 que podrian acreditar a los médicos

de AE para realizar CM?1.22,

y

15,16
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Cuadro rwumen\T

Identificacion del problema
de calidad
Aspectos diagnosticos y de la
técnica quirdrgica del programa
de cirugia menor

Revision bibliografica
y consenso con patdlogos <

Comprobacion de la fiabilidad

Disefo > de criterios
de criterios (indice x de concordancia
interobservador)

v

Primera evaluacién
(62 muestras)
Todos los estudios histolégicos
solicitados en 1998

Resultados en <
calidad mejorable

Medidas correctoras
—Programa de formacion
continuada intraequipo
—Cambios organizativos

Segunda evaluacién

(150 muestras)
— | Todos los estudios histol6gicos

solicitados en 1999-2000

Estudio de nivel de calidad (ciclo de mejora):
retrospectivo, longitudinal, de intervencién.

Otra posible forma de mejorar la calidad de la CM
realizada en AP es la formacién continuada intraequipo
(FCI). Esta estrategia se caracteriza por ser econémica,
factible y adaptable en cuanto a tiempo y horario a todo
el equipo de AP, permitiendo alcanzar un buen nivel
cientificotécnico a los profesionales. El objetivo del
presente estudio es analizar el impacto de la FCI en la
calidad de algunos aspectos de nuestro programa de CM.

Se realizé un estudio longitudinal, retrospectivo y de interven-
cién por medio de la metodologia de los ciclos de mejora de la
calidad?3. Se eligi6é un enfoque evaluativo de tipo interno con el
objetivo de mejorar los resultados del programa de CM. El estu-
dio se realiz6 en el Equipo de Atencién Primaria Virgen de la
Consolacién de Molina de Segura (Murcia), cuyo programa de
CM inicié6 su funcionamiento en 1995.

Construccion de criterios
Tras identificar como probable problema de calidad algunos as-
pectos diagndsticos y terapéuticos de los procesos atendidos me-
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TABLA Criterios de calidad del programa
de cirugia menor
Criterios Aclaraciones Excepciones
Criterio 1 (C1). Informaci6n suficiente Cada solicitud debe incluir en todos los casos: nombre, edad, Ninguna
descripcion, localizacion y diagnéstico previo
Criterio 2 (C2). Remision adecuada Se remite para: descartar malignidad o aclarar diagnostico. Ninguna

No cumple si el diagndstico es «evidente»: verruga, lipoma, quiste

Criterio 3 (C3). Reseccion completa

La extirpacion debe respetar los limites de la lesién

Biopsia de piel diagndstica

Técnicas especificas como rebanado
mas electrocoagulacion

Criterio 4 (C4). Concordancia clinicopatol6gica

Deben coincidir diagndstico clinico y anatomopatolégico

Diagnostico anatomopatoldgico no
concluyente

diante CM, se construyeron tres criterios explicitos y normativos
de proceso (criterios 1 = C1,2 = C2y 4 = C4) y uno de resultado
(criterio 3 = C3). Se consensuaron con los patélogos de nuestro
hospital de referencia, a los que se ofrecieron los criterios elabora-
dos tras revisién bibliogréfica (nivel de evidencia grado II1)%4, pa-
ra que propusieran las modificaciones pertinentes. EI C1 fue de-
nominado como informacién suficiente>!* y debia incluir para ser
considerado como cumplido todos los items reflejados. E1 C2 va-
loraba la adecuacién de la remisién e intentaba definir que la soli-
citud de estudio biépsico sélo debia realizarse en casos concretos?’.
Los C3 y C4 eran los que tenian mayor respaldo bibliogréfico y
podrian ser considerados como los de mayor relevancia clinica. El
C3 valoraba la extirpacién correcta de la lesion®>711-1426 y ¢] C4
la concordancia clinicopatolégica®* 711142526 Por medio de una
exhaustiva especificacién de los criterios, se intenté evitar los pro-
blemas relacionados con la valoracién de los evaluadores (sesgo in-
terobservador). Para garantizar la fiabilidad de criterios se calculé
el indice Kappa de concordancia interobservador?’. En la tabla 1
se pueden observar los cuatro criterios elaborados con sus corres-
pondientes aclaraciones y excepciones.

Diserio del estudio del nivel de calidad
Se procedi6 a la elaboracién del estudio, identificando los dife-

rentes componentes del mismo?3:

1. Descripcién detallada de los criterios (tabla 1).

2. Dimensién estudiada: calidad cientificotécnica.

3. Tipo de datos: de proceso asistencial y resultados.

4. Unidades de estudio: procesos sobre los que se realizé una ac-
tividad de CM y a los que se solicité estudio histolégico durante
el afio 1998 (primera evaluacién) y 1999-2000 (segunda evalua-
cién).

5. Fuentes de datos: para la identificacién de casos se utilizé el re-
gistro centralizado de estudios anatomopatolégicos solicitados
por procesos de CM, en el que se guarda una copia de la hoja de
solicitud de estudio. Para la evaluacién de casos se usé esta hoja
y la hoja de informe remitida por nuestro servicio de anatomia
patoldgica de referencia.

6. Identificacién y muestreo de las unidades de estudio. La eva-
luacién se realizé sobre todas las biopsias practicadas.

7. Tipo de evaluacién: segin relacién temporal: retrospectiva; se-
gun iniciativa: interna, y segin quién obtenia los datos: cruzada
(peer-review).

Andlisis y presentacion de los datos de la evaluacion
Para presentar los resultados de las 2 evaluaciones se calcularon los
indices de cumplimiento de los cuatro criterios. Tras la primera eva-
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luacién se realizé un diagrama de Pareto para dimensionar los cri-
terios con mayor nimero de incumplimientos y priorizar las actua-
ciones. Se valor6 de forma descriptiva la patologia atendida.

Después de identificar los aspectos sobre los que habia que ac-
tuar, se disefié un programa de formacién continuada que inclufa:
a) aspectos teéricos diagnésticos y terapéuticos, con el objeto de
intentar aumentar los conocimientos sobre diagnéstico clinico y
técnicas quirdrgicas (tabla 2), y 4) las habilidades técnicas se in-

TABLA Contenidos del programa de formacion continuada

intraequipo, desarrollados

Diagnostico de lesiones cutaneas potencialmente tratables con cirugia menor

Quiste epidérmico

Lipoma

Dermatofibromas

Granuloma piégeno y otras lesiones vasculares

Lesiones virales

Verruga vulgar

Verruga plantar

Verruga plana

Verrugas genitales

Molluscus contagiosum

Queratosis seborreica

Queratosis actinica y cuerno cutaneo

Acrocordén

Lesiones pigmentadas

Nevo

Lentigos

Melanomas

Epitelioma basocelular y espinocelular

Eleccion de técnicas seglin diagnéstico clinico

Escision fusiforme

Extirpacion de lesiones subcutaneas

Criocirugia

Electrocirugia

Cirugia de la ufia

Biopsia de piel diagndstica
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tentaron mejorar mediante la docencia compartida de los médi-
cos con mayor experiencia hacia aquellos que la tenian menor y
los residentes en formacién (aprendizaje tutorizado). Para facili-
tarla se elaboré una agenda comun para toda la CM, disponible
para su conocimiento por parte de todos los profesionales. Los
profesionales con menor experiencia podian solicitar la realiza-
cién conjunta de procedimientos junto a aquellos mds expertos,
aumentando de forma progresiva su perfil de competencias.

Los contenidos del programa se plasmaron en temas a desa-
rrollar por los médicos titulares y residentes de tercer afio del
equipo. Se asignaron temas a todos los profesionales del equi-
po de forma homogénea. Los temas se desarrollaron en sesio-
nes clinicas de 45 minutos realizadas a primera hora de la ma-
flana.

Para contrastar y comparar los resultados de las 2 evaluaciones, se
comprobaron mejoras absolutas y relativas. El analisis estadistico
de la mejora en el cumplimiento de criterios utilizé la Z de Fis-
her con test para una cola. Para una mejor valoracién visual se re-
aliz6 un diagrama de Pareto antes-después, comprobando la me-
jora alcanzada.

Se valoré de forma descriptiva el perfil de lesiones remitidas,
comprobando si habia cambiado entre las 2 evaluaciones el tipo
de patologia atendida y derivada (test x2).

De la primera evaluacion

Durante 1998 se remitieron para ser biopsiadas 62 lesio-
nes al servicio de anatomia patoldgica (43,66% de las in-
tervenciones con bisturi frio). Los resultados obtenidos
para tres criterios mostraron una variabilidad interobserva-
dor baja. La fiabilidad fue alta para C1 y C4 (Kappa de
0,95 y 0,98, respectivamente) y buena (Kappa, 0,78) para
el C2. El C3 mostré una fiabilidad moderada (Kappa,
0,46). Los resultados obtenidos para este criterio nos plan-
tearon la necesidad de modificarlo. Tras un andlisis se
comprobé que el problema era que no se habia valorado la
posibilidad de incluir la técnica de afeitado mds electroco-
agulacién como excepcién, lo que determinaba una amplia
variabilidad interobservador en las mediciones. En la se-
gunda evaluacién se incluyé este aspecto entre las excep-
ciones al criterio.

Los criterios obtuvieron un indice de cumplimiento, res-
pectivamente, del 38,09, 87,30, 94,73 y 68,85% (tabla 3).

Al analizar la causa de incumplimientos del C1, se com-
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probé que en un 92% de los casos se debia exclusivamente
a la falta de registro de la edad. En la figura 1 podemos ob-
servar el diagrama de Pareto correspondiente a esta prime-
ra evaluacién.

En cuanto a los resultados descriptivos, el 20,96% (13
biopsias) fue lesiones malignas y premalignas (5 epitelio-
mas basocelulares, 2 carcinomas epidermoides, un melano-
ma, 3 nevos displdsicos y 2 queratosis actinicas). La con-
cordancia clinicopatolégica fue del 68,85% de los casos.
Los 3 casos mal diagnosticados fueron un melanoma no-
dular y 2 epiteliomas basocelulares que se presentaron en
varones menores de 40 afios. En las 13 lesiones la reseccién
se realizé con los limites de la lesién libres.

Las lesiones benignas (42 biopsias) supusieron el 67,74%
del total de muestras remitidas para biopsia. Respecto al
total de las 62 lesiones, un 19,35% fue nevo melanocitico;
11,29%, queratosis seborreica; 12,9%, dermatofibromas
(estas tres en conjunto supusieron el 43,64% del total de
remisiones), y 24,18% (15 muestras), otras tumoraciones
benignas que englobaron hasta 10 diagnésticos diferentes.
Siete muestras (el 11,26% restante) fueron biopsias cutd-
neas diagnésticas.

Solicitaron biopsias 6 profesionales del equipo. E1 77,41%
(48) de todas las muestras fue solicitado por sélo 2 profe-
sionales del equipo.

De la segunda evaluacion

En esta ocasién se remitieron 150 lesiones para biopsia.
Los resultados correspondientes al indice de cumplimien-
tos de esta segunda evaluacién y su comparacién con la
primera se representan en la tabla 3. Tanto el primero co-
mo el cuarto criterio mejoraron de forma significativa (p <
0,05 y p < 0,01, respectivamente). Todos los criterios ex-
cepto el tercero mejoraron de manera absoluta.

Un 61,33% (92) de las lesiones remitidas correspondié a
nevus ¥, junto a las queratosis seborreicas y dermatofibro-
mas, constituyeron el 77,99% del total de lesiones biopsia-
das. En la tabla 4 se pormenoriza la relacién detallada de
las lesiones remitidas, con su correspondiente concordan-
cia clinicoanatomopatoldgica. En un 5,33% de casos de la
segunda evaluacion (7 biopsias) se traté de lesiones pre-
malignas o malignas respecto al 20,96% de la primera (p <
0,05). Estas 8 biopsias correspondieron a 4 nevos displdsi-
cos, una queratosis actinica, 2 carcinomas epidermoides,

indice de cumplimiento (IC) de criterios de ambas evaluaciones, con sus correspondientes mejoras absolutas y relativas

y nivel de significacion estadistica

indice Kappa (primera evaluacin) IC primera evaluacion IC segunda evaluacion Mejora absoluta Mejora relativa p para Z de Fisher
Criterio 1 0,95 (alta) 38,09% 50,66% 12 19% p < 0,05
Criterio 2 0,78 (buena) 87,30% 92,66% 6 38% NS
Criterio 3 0,46 (moderada) 94,73% 87,50% -7 -116% NS
Criterio 4 0,98 (alta) 68,85% 85,21% 17 53% p = 0,003
NS: no significativo.
26 | Aten Primaria 2003;31(1):23-31 | 66
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Criterios de calidad de la remision de muestras a anatomia patoldgica. Diagrama de Pareto antes-después comparativo de la pri-
mera y segunda evaluaciones. En ambos ejes de abscisas se representan los cuatro criterios con su correspondiente nimero (1,
2, 3, 4), ordenados de mayor a menor ndmero de incumplimientos. En el diagrama de Pareto correspondiente a la primera eva-
luacion (antes) se presentan en el lado izquierdo del eje de ordenadas los incumplimientos en términos absolutos y a la derecha,
en porcentaje. En el diagrama correspondiente a la segunda evaluacion (después) se mantienen a la izquierda los valores en tér-
minos absolutos, con la misma escala utilizada en el diagrama de la primera evaluacion. A la derecha, y con escala diferente, se
sittia el porcentaje de incumplimientos que corresponde a esta segunda evaluacion. Puede observarse la mejora conseguida com-

parando ambos graficos.

un linfoma B y un tumor de estirpe neural. El diagrama de
Pareto antes y después de la intervencién puede observar-
se en la figura 1.

El nimero de profesionales que solicité biopsias subié
hasta 15, repartiéndose el porcentaje de solicitudes de for-
ma mucho mds homogénea.

Una primera valoracién a realizar, en funcién de los resul-
tados de la primera evaluacion de nuestro estudio, deriva de
la reflexién sobre el nimero de piezas a remitir para biop-
siar en los programas de CM en AP. Como explicibamos
en la introduccién, aunque la mayoria de los autores estd
de acuerdo en remitir todas las piezas resecadas®”8:10,
también hay opiniones discrepantes®!l. En esta linea de
pensamiento, Lowy et al®, en un estudio realizado en dos
fases, compararon los resultados de enviar todas las piezas
frente a hacerlo sélo con aquellas seleccionadas por los
mismos profesionales en un periodo previo. Comprobaron
que, aunque la remision sistemdtica aumentaba significati-
vamente el nimero de piezas enviadas, no se modificaba la
tasa de deteccién de lesiones clinicamente relevantes (ma-
lignas). En nuestro estudio el nimero de piezas enviadas
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fue menor del 50%. Pensamos que las razones bdsicas pa-
ra remitir a biopsia una lesién son dos: cuando no tenga-
mos un diagnéstico clinico de seguridad o cuando exista la
posibilidad, aunque sea remota, de que la lesién sea malig-
na’12, sobre todo ante lesiones pigmentadas25 . En este
sentido ya hemos expresado en otras publicaciones nuestro
punto de vista de forma detallada, planteando una posible
solucién a esta disyuntivazg.

Los resultados de concordancia clinicopatolégica en la pri-
mera evaluacién de nuestro estudio, ya presentados previa-
mente??, se situaron en el 68,85%. Lo primero que sor-
prende al comparar con los resultados de otros estudios es
su enorme variabilidad®57:13,30,31 que oscila entre valores
del 412 y el 84,1%31. En 2 estudios realizados en nuestro

3031 ep Jos que se que obtuvieron resultados muy su-

medio
periores a los demds, el porcentaje de lesiones de diagnés-
tico clinicamente sencillo o «evidente» (verrugas virales,
quistes epidérmicos, lipomas) llegaba hasta el 44,2%,
mientras que en nuestro estudio el porcentaje de lesiones
de estas caracteristicas fue del 4,52%. En nuestra opinién

> )
para establecer comparaciones homogéneas seria necesario
hacerlo bajo condiciones similares en cuanto al porcentaje
de remisién de muestras y al tipo de lesiones enviadas?.
En estudios con perfil de remisién similar al nuestro la

concordancia fue muy similar’.
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Relacion de lesiones remitidas en el segundo periodo evaluado (1999-2000)

y concordancia clinicopatoldgica

Nimero de lesiones por diagndstico Lesiones concordantes para ese Porcentaje de concordancia
(porcentaje respecto al total de lesiones) diagnéstico concreto por diagnéstico
Lesiones benignas
Nevos 92 (61,33%) 83 90,21
Queratosis seborreica 16 (10,66%) 12 75
Dermatofibromas 9 (6%) 7 77,77
Otras lesiones benignas 25 (17,33%) 21 84,0
Angioma 5 (3,33%) 4 80
Lipoma 4 (2,66%) 4 100
Quiste epidérmico 5 (3,33%) 5 100
Angioqueratoma 1(0,66%) 0 0
Pélipo fibroepitelial 2 (1,33%) 1 50
Verruga vulgar 1(0,66%) 1 100
Granuloma pi6geno 1(0,66%) 1 100
Acantoma 1(0,66%) 1 100
Dermatitis crénica 1(0,66%) 1 100
Quiste triquilémico 2 (1,33%) 1 50
Inespecifico 1(0,66%) 1 100
Incierto 1(0,66%) 1 100
Total benignas 142 (95,33%) 123 86,61
Lesiones premalignas/malignas
Nevus atipicos/displasicos 4 (2,66%) 3 75
Queratosis actinica 1(0,66%) 1 100
Linfoma B 1 (0,66%) 1 100
Carcinoma espinocelular 1(0,66%) 0 0
Tumor de estirpe neural 1(0,66%) 0 0
Total malignas 8 (5,33%) 5 62,5
Total todas las lesiones 150 128 85,21

La menor concordancia diagnéstica entre las lesiones be-
nignas en nuestro medio fue para algunas lesiones con au-
mento de la pigmentacién como queratosis seborreicas y
nevos. Nuestros resultados fueron similares a los de otros
estudios de caracteristicas similares en cuanto a perfil de

patologia remitida®. Esta circunstancia nos orientaba hacia
los aspectos del diagnéstico clinico en los que tenfamos
que incidir mds en nuestra formacién.

En lo que respecta a la adecuacién de la escisién, nuestros
datos en la primera evaluacion (5,2% de escisiones inco-

Variabilidad de resultados de los diferentes estudios respecto a la concordancia clinicopatoldgica (C4)

y la adecuacion de la escision (C3).

Nuestro Cox Hallock Lowy

Arribas  McWilliam Lopez Santiago Brazier Hillan 0°Cathain Bull

estudio  etal® etal'd etal?  etal® etall” et al’® et al®s etal'* etal'2 etal'
(AP) (AP) (AE) (AP) (AP) (AP y AE) (AE) (AP y AE) (AP) (AP y AE) (AP y AE)
C4 = concordancia clinicopatolégica ~ 68,85%  44% 65% 50%  84,1% 41% (AP) 83% 0? 0? &? 0?
62% (AE)
(C3 = extirpacion correcta 94,73%  32% 90% 92,3% ?  64% (AP) &? 95% (AP) 90% (AP) 95,1% (AP) 77% (AP)
84% (AE) 3% (AE) 100% (AE) 89% (AE)

Los resultados se reflejan como porcentaje de concordancia y porcentaje de escisiones completas. Se especifica en cada estudio si se realizo exclusivamente sobre
médicos de atencion primaria (AP), atencion especializada (AE) o ambos. Se ofrecen los resultados correspondientes a los profesionales de los dos niveles de
atencion. En los casos en los que el articulo original no incluye uno de los dos datos se especifica como una doble interrogacion
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rrectas) son similares a los de los estudios que obtienen
mejores resultados?1225. Es de destacar también la enor-
me variabilidad detectada entre los diferentes estudios, lo
que probablemente refleja la heterogénea formacién de los
profesionales, sobre todo desde el punto de vista practico.
Para documentar la variabilidad obtenida en los resultados
de estos dos criterios, los mds relevantes desde el punto de
vista clinico, en la tabla 5 se presentan los datos de los di-
ferentes estudios.

El entusiasmo por el inicio del programa pudo ser una de
las causas del elevado porcentaje de lesiones malignas ex-
tirpadas y remitidas en la primera fase del estudio. La ma-
yoria de las lesiones (salvo un inesperado melanoma nodu-
lar y 2 basaliomas de presentacién clinica atipica en cuanto
a la edad) se identificaron correctamente en el diagndstico
clinico, lo que nos hace pensar que la decisién de abordar
estas lesiones fue consciente. Todas las tumoraciones las
extirparon los 2 profesionales que habian seguido un pro-
ceso de formacién continuada intensivo previo al inicio del
programa, lo que probablemente contribuyé a que se asu-
miera el tratamiento de estas lesiones. Aunque hay contro-
versia sobre si los médicos de AP deben extirpar lesiones
malignas y los resultados de algunos autores sugieren que
esto podria ser beneficioso?, pensamos que estos procesos
probablemente deberian haber sido derivados. Afortuna-
damente todos los casos se resecaron de forma correcta,
con el resultado de la curacién de 12 procesos y la remision
del melanoma para ampliacién de la reseccién y segui-
miento adecuado en el segundo nivel.

Estamos de acuerdo con la opinién de algunos expertos de
que la actividad que mds puede mejorar los programas de
CM desarrollados por médicos de AP es la precisién diag-
néstica y el conocimiento de la historia natural de las le-
siones®?. Estas «pericias» permitirfan realizar tratamiento
quirdrgico sélo en aquellos procesos en los que fuera im-
prescindible, bien por inseguridad diagnéstica o riesgo de
malignidad. El adecuado conocimiento dermatolégico por
parte de los profesionales de AP matizaria las necesidades
«cosméticas» de cirugia, evitando intervenciones innecesa-
rias en las que los riesgos superaran a los beneficios. Por
ello, y tras identificar nuestros déficit formativos como po-
sible causa de los problemas de calidad detectados, se ela-
boré un programa de FCI impartido por los propios pro-
fesionales del equipo. Con esta estrategia se intent6
aumentar la implicacién de todos los compaifieros en el
programa de CM. Pensamos que la posibilidad de realizar
cirugia conjuntamente también potencié este aspecto, y
permitié un aumento progresivo del perfil individual de ci-
rugia realizado por cada profesional.

En cuanto a la segunda evaluacion, lo primero que llama la
atencién es que, a pesar de ampliarse de forma importante
el nimero de profesionales que realizan cirugia, el porcen-
taje de lesiones remitidas no lo hizo de forma significati-
va. Quizd la experiencia clinica y el proceso de formacién
han llevado a una mayor seleccién de la patologia resecada
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Cuatro resumen\T

La realizacién de cirugia menor (CM) por parte de
médicos de AP obtiene peores resultados que la llevada
a cabo por médicos de AE, lo que se concreta en peor
técnica quirdrgica y diagnésticos clinicos incorrectos.

Segiin la mayoria de los autores se deben remitir para
biopsiar todas las piezas resecadas por médicos que

realicen CM.

La formacién continuada se identifica como el objetivo
prioritario a alcanzar para una adecuada realizacién de

CM por parte de los profesionales de AP.

La formacién continuada intraequipo es una estrategia

vilida para mejorar la calidad global de la CM en AP.

La calidad de los diagnésticos clinicos aumenta por
medio de la formacién continuada intraequipo y
permite una mejor eleccién de la patologia a tratar
evitando quizds cirugia innecesaria.

La formacién mejora la adecuacion del perfil de
solicitudes de estudio histolégico.

y biopsiada, eligiendo de forma mds selectiva los procesos
a tratar, en aras de evitar cirugia innecesaria.

Aunque otros estudios llevados a cabo en nuestro medio
han abordado la evaluacién de la FC en CM32, no com-
prueban que esta estrategia repercuta en los resultados
cualitativos. En el estudio de Maguirels se demostré que
la FC permitia un incremento en el ndimero y tipo de pro-
cedimientos desarrollados pero sin valorar su repercusion
en la calidad del servicio. En la revisién que hemos reali-
zado, no hemos encontrado ningin estudio que valore es-
pecificamente la repercusién de la FC sobre los resultados
en calidad de programas de CM, quizis el resultado final
buscado, mis que la simple adquisicién de conocimientos.
Los resultados de los criterios de calidad en esta segunda
evaluacién avalan la opinién de que la FCI es efectiva pa-
ra mejorar los programas de CM en AP, y permite de for-
ma factible introducir estrategias utiles para los profesio-
nales que, por otra parte, se benefician de forma mucho
mds homogénea que cuando sélo alguno de los profesio-
nales acude a cursos de formacién. En nuestro caso, se me-
joré de forma significativa tanto la concordancia clinico-
patolégica como la informacién necesaria para los
patélogos, sin que cambiara sustancialmente la adecuacion
de la escisién. En este sentido, el ligero empeoramiento de
los resultados quizd se deba a que un mayor nimero de
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profesionales con menos experiencia practica técnicas qui-
rargicas. Esperamos que este problema se subsane en un
tuturo préximo.

Enlo que respecta al tipo de cirugia seguido, aumenté pro-
porcionalmente la patologia benigna, pero el perfil de le-
siones mds frecuentemente extirpadas seguia siendo simi-
lar. Detectamos un aumento muy importante de nevos.
Dedujimos que estas lesiones probablemente eran de ca-
racteristicas dérmicas, porque se comprobé que una técni-
ca sencilla y segura, como el afeitado mds electrocoagula-
cién, también se incrementaba de forma paralela. Quizd
los nuevos profesionales que se incorporan a la actividad se
sientan cémodos con esta técnica y la realicen con tran-
quilidad sobre una de las lesiones que mds se beneficia de
ella.

Por otra parte, en este segundo periodo disminuyé de for-
ma significativa el nimero de lesiones malignas extirpadas,
como consecuencia en parte de un mejor conocimiento de
las lesiones y quizd de un proceso de reflexién y debate in-
terno que nos llevé a remitir mejor estas lesiones al segun-
do nivel.

Afortunadamente, la CM avanza en nuestro medio. El
progresivo aumento de madurez de los profesionales de
AP que realizan CM plantea la necesidad de iniciar nue-
vos campos de investigacién. La identificacién de los fac-
tores implicados en la variabilidad de la calidad de progra-
mas de CM es probablemente el futuro inmediato. De su
conocimiento podrian derivar estrategias que garanticen
para profesionales y usuarios la adecuada realizacién de
CM en AP,

Como conclusiones de este estudio podemos decir que la
FCI es una estrategia vilida para mejorar la calidad global
dela CM en APy que, segin las condiciones utilizadas en
nuestro medio, permite aumentar el nimero de profesio-
nales que participa en programas de CM, quizd como
consecuencia de mayor confianza en sus capacidades y la
sensacién de apoyo del grupo. La calidad de los diagnés-
ticos clinicos ha aumentado por medio de la FCI, permi-
tiendo una mejor eleccién de la patologia a tratar y evi-
tando quizd cirugia innecesaria. La formacién ha
cambiado el perfil de la patologia atendida en nuestro
equipo, solicitindose proporcionalmente mds exploracio-
nes por patologia benigna y mejorando la derivacién de la
patologia maligna.
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