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RESUMEN

"ANALISIS DE LA DEMORA EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL ADENOCARCINOMA DE PROSTATA"

INTRODUCCION: El cancer de prostata es una causa importante de mortalidad masculina en nuestro
medio.

OBJETIVOS: Conocer el tiempo de demora existente en realizar el tratamiento quirargico del adenocar-
cinoma de prostata.

MATERIAL Y METODO: Analisis de 30 casos de pacientes tratados mediante prostatectomia radical, cuan-
tificando los diversos tiempos de demora existentes en las distintas fases del proceso.

RESULTADOS: Visita en atencién primaria-primera visita en especializada: 21,7 dias. Primera visita en
especializada-realizacidn de biopsia: 22,8 dias. Biopsia-informacion de diagndstico: 34,3 dias. Diagnéstico-
visita preanestésica: 28,5 dias. Preanestesia-intervencion quirdrgica: 25,7 dias.

COMENTARIOS: Como puntos de importancia en una posible demora diagnoéstica-terapéutica, donde
podemos actuar como plan de mejora destacamos: la educacién poblacional en general y la informacion al
paciente en particular, andlisis de las pautas de actuacién médica, mejora de la coordinacién interniveles,
aumento de la flexibilidad en consultas y listas de espera diagndsticas y terapéuticas, correccion de la tem-
poralidad, creacidon de unidades clinicas multidisciplinarias, y mejora en las politicas sanitarias.

PALABRAS CLAVE: Cancer de préstata. Tratamiento. Demora.

ABSTRACT

"TIME OF DELAY ANALYSIS OF SURGICAL TREATMENT OF THE PROSTATE CANCER"
INTRODUCTION: The prostate cancer is an important cause of men's mortality in oursociety.
PURPOSE: To know the time of delay in to realise the surgical treatment of the prostate cancer.
MATERIALS AND METHODS: Analysis of 30 cases of patients treated with radical prostatectomy, cuan-

tifying the time of delay in all the periods of the process.

RESULTS: Appointment in general practitioner-first appointment in urology: 21.7 days. First appoint-
ment in urology-biopsy: 22.8. Biopsy-diagnosis: 34.3. Diagnosis-appointment of anesthesiology: 28.5.
Anesthesiology-radical prostatectomy: 25.7.

CONCLUSIONS: There are actions for to reduce the delay in to perform the diagnosis or treatment, where
we can act how an improvement plan: to give poblational education in general and information to the patient
in particular, to analize the rules of medical action, to improve the coordination between level, to improve
the flexibility in outpatients appointment and time waiting for diagnosis test and treatment, to correct the
temporality, to create clinical units of many specialities and to improve the politics of health.

KEY WORDS: Prostate cancer. Treatment. Delay.
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En los paises industrializados, el cancer es la
segunda causa de mortalidad tras la enfermedad
cardiovascular, por lo que el proceso de su diag-
nostico y tratamiento son de vital importancia
desde el punto de vista clinico y sanitario.

Al analizar la informacidn acerca de la enfer-
medad neoplasica, nos encontramos con diversas
y variadas dificultades:

— Dificultades en cuanto a la consideracion de
la definicion del diagnéstico precoz del cancer en
lo referente al retraso en ser llevado a cabo lo antes
posible tras el primer sintoma o en ir mas alla
mediante campafias de prevencién, ademas de
reconocer la dificultad que presentan muchos
canceres ante la vaguedad del inicio de sus sinto-
mas!-4,

- La dificultad en la definicidn del retraso en el
diagnostico del cancer, o segun la epidemiologia
oncoldgica del "intervalo sintoma-diagnostico” en
cuanto al tiempo que se tarda en diagnosticar o en
el tiempo que tarda en producir sintomas, debido
a la idiosincréasica naturaleza de cada caso.

— La dificultad ante la imposibilidad de retra-
sar deliberadamente un diagnéstico o un trata-
miento de cancer para comparar dos grupos en
igualdad de condiciones.

En este retraso de diagnéstico de la enferme-
dad neoplésica influyen muchos factores: la bio-
logia del tumor y su capacidad para generar sin-
tomas, los factores socioculturales, sicologicos,
del sistema sanitario y econémicos?.

De este retraso se puede responsabilizar bien
al paciente por su desconocimiento, miedo o cos-
tumbres, bien al sistema sanitario por su inefica-
cia en el funcionamiento o a ambos®.

Existen unas informaciones a favor y otras en
contra en cuanto al efecto negativo que tiene para
la evolucién de la enfermedad oncolégica, el retra-
so en su diagnostico. De tal forma, diversos auto-
res opinan que el retraso de varias semanas o
algunos meses en ser diagnosticado un proceso no
implica un efecto negativo en la evolucion; asi
opina Menczer sobre las neoplasias ginecolégi-
cas®, Tartter y Naeve sobre el cancer de mama®7,
Bennett sobre el melanoma®, Goodman vy
Roncoroni sobre el cancer de colon®1°, Guerra en
el carcinoma de eso6fago!! y Bacci sobre el osteo-
sarcomal?. Mientras que otros opinan lo contra-
rio, como Parvez sobre la neoplasia renall3, Naeve

287

sobre el cancer de mama en los casos en que no
existen adenopatias’ y Moul y Prout sobre el can-
cer testicular'415,

El diagnostico y el tratamiento precoz de todas
las enfermedades es positivo en dos vertientes: en
primer lugar y mas importante para lograr la cura-
cion del paciente, y en segundo lugar como indi-
cador del buen funcionamiento de la atencion
médica.

A este respecto, se han realizado estudios anali-
zando los tiempos de demora existentes desde que
se producen los primeros sintomas hasta que se ins-
taura un tratamiento definitivo, en toda clase de pro-
cesos, tanto benignos como malignos. Ante la gran
diversidad de fases que se pueden encontrar en un
analisis de este tipo, se han propuesto diferentes
tiempos para poder comparar homogéneamente las
observaciones: tiempo desde que se presentan los
primeros sintomas hasta la primera consulta con el
médico de atencion primaria, tiempo desde los pri-
meros sintomas hasta el diagnostico de certeza,
tiempo desde la primera consulta en cualquier cen-
tro hasta que se obtiene el informe de anatomia pato-
l6gica o el tiempo transcurrido desde el diagnéstico
de cancer hasta que se inicia el tratamiento?®.

El gran enemigo para el diagnostico y trata-
miento precoz de los procesos es la existencia de
las listas de espera.

Estas parecen ser un mal inacabable cuando el
sistema considera a la equidad un valor funda-
mental, pudiendo llegar a ser un argumento poli-
tico y un argumento de negociacidon de recursos.

Las listas de espera son elementos complejos
que dependen de muchos factores: asistenciales,
geograficos, caracteristicas del hospital, etc. Y son
variadas: de consultas externas, de pruebas diag-
noésticas, de quiréfano, etc.

Al analizar estos temas llegaremos a plantear-
nos cuestiones dificiles de responder, como cual
es el tiempo de demora razonable y/o admisible en
cada patologia, cuales son los criterios para modi-
ficar la distribucion de la espera, cuales son los
mecanismos a poner en marcha para disminuir
estas esperas, etc.6.

OBJETIVOS
Conocer el tiempo de demora global existente
en la realizacion del tratamiento quirdrgico del
adenocarcinoma de prostata en nuestro medio.
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Conocer el tiempo de demora de cada fase de
la que se compone este proceso.

Conociendo los resultados, proponer un plan de
mejora para disminuir dichos periodos de tiempo.

MATERIAL Y METODO

Para desarrollar el trabajo seguimos el siguien-
te proceso:

Sospechamos la existencia de un problema.

Analizamos los datos que disponemos acerca
de ello.

Definimos la existencia de los fallos en el siste-
ma segun los resultados.

Proponemos soluciones como plan de mejora.

En una segunda fase volveriamos a analizar los
nuevos datos disponibles tras aplicar las solucio-
nes y comprobar si ha existido mejora.

En primer lugar sospechamos la existencia de
una elevada duracion en el desarrollo y conclusion
del proceso cancer de prostata desde su origen
hasta que se instaura tratamiento.

En segundo lugar analizamos los datos de que
disponemos. Para ello, analizamos 30 casos de
pacientes diagnosticados y tratados mediante
prostatectomia radical con intencién curativa por
presentar adenocarcinoma de prostata con crite-
rios para su realizacion.

En este analisis cuantificamos los siguientes
tiempos de demora:

— Demora 1: tiempo desde que se produce la
derivacién en atencion primaria hasta la visi-
ta en consulta externa de urologia como pri-
mera visita.

Demora 2: tiempo que se tarda en realizar la
biopsia prostatica desde que se solicita en la
consulta externa de urologia.

Demora 3: tiempo desde que se realiza la pri-
mera visita en consulta externa de urologia
hasta que se informa del diagndstico anato-
mopatoldgico al paciente en la consulta exter-
na de urologia.

Demora 4: tiempo que transcurre desde que
se conoce el diagnédstico en la consulta exter-
na hasta que el paciente es visto en la con-
sulta de preanestesia como valoracién previa
a cirugia radical con intento curativo.
Demora 5: tiempo que pasa desde que el
paciente es visto en la consulta de preanes-
tesia hasta que es tratado mediante prosta-
tectomia radical.

288

De cada tiempo contabilizamos el rango y la
mediana, y al final, de forma sumatoria hallamos
la demora global que tiene el paciente para recibir
tratamiento.

Tras esto, detectamos posibles fallos en el sis-
tema que permite desarrollar el proceso cancer de
prostata.

Por dltimo, basandonos en los hallazgos, hace-
mos un plan de mejora para intentar subsanar los
fallos y reducir las demoras que se suponen ele-
vadas.

RESULTADOS

La mediana de los tiempos empleados en cada
periodo analizado, y sus rangos son los siguien-
tes:

— Demora 1: derivacidon desde primaria a pri-

mera visita hospitalaria: 21,7 dias (6-76).

— Demora 2: primera visita hospitalaria a rea-
lizacidn de biopsia: 22,8 dias (7-59).

- Demora 3: primera visita hospitalaria a
informacion de diagndéstico: 57,1 dias (20-
127). (34,3 dias entre realizacion de biopsia e
informacion de diagnéstico).

— Demora 4: diagndstico a visita preanestésica:
28,5 dias (12-77).

— Demora 5:preanestesia a intervencion qui-
rargica: 25,7 dias (8-34).

La suma global de todas las demoras anterio-
res es de 133 dias, teniendo en cuenta que la
demora en realizar la biopsia de prostata se inclu-
ye en la demora existente entre la primera visita
hospitalaria y la informacion del diagnéstico
(Figura 1).

COMENTARIOS

El retraso en realizar un diagndstico es la causa
mas frecuente de litigacién en los procesos judi-
ciales por enfermedades malignas, por la ansiedad
producida en el paciente y por los posibles efectos
clinicos®. Por eso, la forma mas eficaz de estar pro-
tegido ante tal posibilidad es que nuestra docu-
mentacion esté en perfecto orden y se hayan rea-
lizado los test diagnosticos y tratamientos ade-
cuados?!’.

La cantidad de tiempo contabilizada como retra-
S0 es muy variable segun las distintas publicacio-
nes. Asi tenemos para el cadncer de mama desde 1
mes!8 a 3 meses35, para el cancer de ovario de 13
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a 3 meses?, para el cancer de labio de 41° a 18
meses?, para el cAncer de colon de 420 a 11 meses®,
para el cancer de pulmén de 221 a 3 meses??, para
el cancer bucofaringeo de 3 meses?3, para el mela-
noma de 62* a 11 meses?®, para el de testiculo 5
meses!4, para el cancer de estémago de 5 meses25,
para el cancer de vejiga 4 meses?, para el cancer
de rifidn de 3 meses?, para el cancer de préstata
de 4 meses®.

Pero si tenemos en cuenta la tardanza que se
produce desde la aparicion del primer sintoma
hasta la realizacion del tratamiento definitivo se
puede superar el afio en el cancer de prostata, los
cuatro meses en el cancer renal y los ocho meses en
el cancer vesical®“ya que con frecuencia el pacien-
te no daimportanciaa sus sintomasy retrasa larea-
lizacion de la primera visita con su médico.

Se puede actuar en distintos campos para dis-
minuir estos periodos de dilacién en todo el pro-
ceso diagnostico-terapéutico de cualquier enfer-
medad. En el terreno poblacional, en el terreno
médico, en el terreno politico, etc.:

1. Es importante la educacion poblacional en
materia sanitaria para evitar los retrasos indebi-
dos de los pacientes generalmente por considerar
gue su problema no tiene importancia®14.23-25.27-
30 que puede suponer el 25% de los casos de retra-
S0, sobre todo incidiendo mas en estratos sociales
que por sus caracteristicas son mas desfavorables
y su nivel de conocimiento inferior431,
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2. Es importante valorar las pautas de actua-
cién médica y de coordinacién interniveles desde
el punto de vista de nuestro quehacer diario como
médicos, ya que éstas pueden llegar a ser las res-
ponsables de obtener peores resultados terapéu-
ticos e incluso ser las causantes del 45% de los
casos de retraso4,11,18,24,25,27,28,32—35_

3. Esimportante realizar un analisis de las poli-
ticas sanitarias desde el punto de vista de los res-
ponsables en ese campo para que no se produz-
can desigualdades de funcionamiento entre dis-
tintos sistemas como el publico y el privado que
lleven a retrasos en diagnéstico y en tratamiento
en uno de ellos1%18:31 Para que se mejoren los sis-
temas de diagnéstico en situacién presintomati-
ca®* y los programas de screening34. Para que
mejore la eficiencia en el funcionamiento sanita-
rio26.30.36-39  en el manejo de las listas de espera
de procesos diagndsticos y terapéuticos16:40-42y en
la coordinacion interniveles343-47,

Como intento de reducir estos tiempos de
demora, podemos establecer un plan de mejora
consistente en los siguientes puntos:

1. Desarrollo y/o mantenimiento de programas
de coordinacién con la asistencia primaria con-
sistentes en establecimiento de protocolos con-
juntos de diagnéstico, tratamiento y derivacion de
la patologia en cuestién, junto con sesiones inte-
ractivas de docencia de teoria, casos clinicos y
simulacion de tacto rectal.

2. Flexibilidad en la visita de consultas exter-
nas hospitalarias de urologia en cuanto a citacion
de forma preferente de patologia que supuesta-
mente pueda ser neoplasica, tanto en primera visi-
ta como en revision.

3. Flexibilidad en la lista de espera quirurgica
tanto para la realizacién de biopsias como para la
intervencién en si, de manera que los procesos de
caracter neoplasico sean realizados de forma pre-
ferente.

4. Correccion de la temporalidad en la activi-
dad hospitalaria en cuanto a que en determinadas
épocas del afio se dilaten las actuaciones diag-
noésticas o terapéuticas, estableciendo si es nece-
sario actividad complementaria con el personal
existente en esos momentos.

5. Suministrar al paciente la informacién y
educacién necesarias para que colabore en el
desarrollo de su proceso de manera que acuda a
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todas sus citas, y si no puede que avise previamen-
te, que realice adecuadamente la preparacién de las
técnicas arealizar, que siga las instrucciones dadas,
etc., con lo que el sistema ganara eficacia.

6. Creacion de unidades clinicas diagnésticas-
terapéuticas, en las que los profesionales involu-
crados en ellas mantengan una comunicacion,
coordinacion, consenso y objetivos comunes aun-
que dependan de distintos servicios, como pueden
ser en este caso médico de familia, radiélogo, ana-
tomopatologo, anestesiélogo, urélogo y personal
de enfermeria.

Algunos de estos puntos ya se realizan habi-
tualmente por parte de los distintos servicios de uro-
logia, como es nuestro caso. Lo importante es man-
tener los ya puestos en marcha con intento de mejo-
rarlos, e instaurar los que ain no han funcionado.

Después de establecer un plan de mejora como
el propuesto, se han de evaluar los cambios para
comprobar si ha existido mejora, evaluar los pro-
blemas y/o errores y asi sucesivamente.

REFERENCIAS

1. PANTALONE D, BONTA M, ALLOCA A, NINCHERI M,
BORRI A.: Effects of a diagnosis delay in the treat-
ment and survival in patients with pancreatic neo-
plasms. Chirurgia 1999; 12 (4): 291-294.

. WIKBORN C, PETTERSSON F, MOBERG P.: Delay in
diagnosis of epithelial ovarian cancer. International
journal of Gynecology and Obstetrics 1996; 52 (3):
263-267.

. BERNAL M, GOMEZ F, GOMEZ G.: Tiempos de demo-
ra en el diagnoéstico del cancer. Atencion Primaria
2001; 27 (2): 79-85.

. ARES A, ESCOLAR A, SAINZ B.: Retraso en el diag-
nosstico de tumores malignos (mama, laringe y veji-
ga). Revista Clinica Espafiola 1995; 195 (12): 825-
829.

. MENCZER J.: Diagnosis and treatment delay in gyne-
cological malignancies. Does if affect outcome?.
International journal of Gynecological Cancer 2000; 10
(2): 89-94.

. TTARTER P, PACE D, FROST M, BERNSTEIN J.:
Delay in diagnosis of breast cancer. Annals of Surgery
1999; 229 (1): 91-96.

. NEAVE L, MASON B, KAY R.: Does delay in diagnosis
of breast cancer affect survival?. Breast Cancer
Research and Treatment 1990; 15 (2): 103-108.

. BENNETT D, WASSON D, MACARTHUR J, MCMI-
LLEN M.: The effect of misdiagnosis and delay in diag-
nosis on clinical outcome in melanomas of the foot.
Journal of the American College of Surgeons 1994; 179
(3): 279-284.

. GOODMAN D, IRVIN T.: Delay in the diagnosis and
prognosis of carcinoma of the rigth colon. British
Journal of Surgery 1993; 80 (10): 1327-1329.

290

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

RONCORONI L, PIETRA N, VIOLI V, SARLI L,
CHOUA O, PERACCHIA A.: Delay in the diagnosis
and outcome of colorectal cancer: a prospective
study. European Journal of surgical oncology 1999;
25 (2): 1773-178.

GUERRA A, BORDA F, VALERDI J, FORTUN M,
VIDAN J, URIBARRENA R, FRAUCA A.: Carcinoma
epidermoide esofagico: relacién de la demora diag-
noéstica con el estadiaje tumoral y el prondstico.
Gastroenterologia y Hepatologia 1990; 13 (6): 294-
297.

BACCI G, FERRARI S, LONGHI A, MELLANO D, GIA-
COMINI S, FORNI C.: Delay in diagnosis of high-
grade osteosarcoma of the extremities. Has it any
effect on the stage of disease?. Tumori 2000; 86 (3):
204-206.

PARVEZ T.: Renal cell carcinoma: phisician related
delay in diagnosis. Journal of the College of Physician
and Surgeons Pakistan 2000; 10 (3): 116-119.
MOUL J, PAULSON D, DODGE R, WALTHER P.:
Delay in diagnosis and survival in testicular cancer:
impact of effective therapy and changes during 18
years. Journal of Urol 1990; 143 (3): 520-523.
PROUT G, GRIFFIN P.: Testicular tumors: delay in
diagnosis and influence on survival. American
Family Physician 1984; 29 (5): 205-209.

BARBA R, BOHIGAS L, DELGADO R, GORRITXO J,
GIL A, HUMET C, MOREU F, SERRA M, SUNOL R,
VILANOVA F.: Las listas de espera. Rev Calidad
Asistencial 1996; 11: 100-101.

ANDREWS B, BATES T.: Delay in the diagnosis of
breast cancer: medico-legal implications. Breast
2000; 9 (4): 223-237.

BEDELL M, WOOD M, LEZOTTE D, SEDLACEK S,
ORLEANS M.: Delay in diagnosis and treatment of
breast cancer: implications for education. Journal of
Cancer Education 1995; 10 (4): 223-228.

GORSKY M, DAYAN D.: Referral delay in diagnosis
and surgical intervention in acute appendicitis.
Revista de Gastroenterologia de México 1995; 60 (1):
17-21.

KEMPPAINEN M, RAIHA |, RAJALA T, SOURANDER
L.: Delay in diagnosis of colorectal cancer in elderly
patients. Age and ageing 1993; 22 (4): 260-264.
PEREIRA J, IKARI F, MINAMOTO H, CASSIOLOI J.:
Delay factors in the diagnosis of lung cancer: a
public health problem. Revista Paulista de Medicina
1991; 109 (3): 109-112.

SILVA P, PEREIRA J, IKARI F, MINAMOTO H.: Lung
cancer and the delay in the diagnosis: analysis of
300 cases. Revista de Associacao Medica Brasileira
1992; 38 (3): 145-149.

JOVANOVIC A, KOSTENSE P, SCHULTEN E, SNOW
G, VAN DER WAALL I.: Delay in diagnosis of oral
squamous cell carcinoma; a report from The
Netherland. European Journal of Cancer. Part B, oral
Oncology 1992; 28B (1): 37-38.

STEIN M, ROBINSON E.: Delay in the diagnosis of
malignant melanoma. Harehuah 1989; 117 (7-8):
183-186.

JOHANSSON C, EKENMAN I, TORNKVIST H,
ERIKSSON E.: Stress fractures of the femoral neck
in athletes. The consecuence of the delay in the diag-
nosis. American Journal of Sports Medicine 1990; 18
(5): 524-528.



26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

ANALISIS DE LA DEMORA EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL ADENOCARCINOMA DE PROSTATA

MIKULIN T, HARDCASTLE J.: Gastric cancer: delay
in diagnosis and its causes. European Journal of
Cancer and Clinical Oncology 1987; 23 (11): 1683-
1690.

NEAVE L, MASON B, KAY R.: Does delay in diagno-
sis of breast cancer affect survival?. Breast Cancer
Research and Treatment 1990; 15 (2): 103-108.
RAMPEN F, RUMKE P, HART A.: Patients and doc-
tor delay in the diagnosis and treatment of cutane-
ous melanoma. European Journal of Surgical
Oncology 1989; 15 (2): 143-148.

HANSEN H, MORSEL-CRALSEN L, BULOW S.:
Patients perception of symptoms in colorectal can-
cer. A cause of delay in diagnosis and treatment.
Ugeskrift for Laeger 1997; 159 (3): 1941-1944.
CAPLAN L, HELZLSOUER K, SHAPIRO S, WESLEY
M, EDWARDS B.: Reasons for delay in breast can-
cer diagnosis. Preventive Medicine 1996; 25 (2): 218-
224,

RICHARDSON J, LANGHOLZ B, BERNSTEIN L,
BURCIAGA C, DANLEY K, ROSS R.: Stage and delay
in breast cancer diagnosis by race, socioeconomic
status, age and year. British Journal of Cancer 1992;
65 (6): 922-926.

MILLAR CRAIG M, JOY A, ADAMOWICZ M, FURBER
R, THOMAS B.: Reduction in treatment delay by
paramedic ECG diagnosis of myocardial infarction
with direct CCU admission. Heart 1997; 78 (5): 456-
461.

BEYERS N, GIE R, SCHAAF H, ZYL S, NEL E,
TALENT J, DONALD P.: Delay in the diagnosis, noti-
fication and initiation of treatment and compliance
in children with tuberculosis. Tubercle and lung
disease 1994 aug; 75 (4): 260-265.

ZILLING T, WALTHER B, AHREN B.: Delay in diag-
nosis of gastric cancer: a prospective study evalua-
ting doctors - a patient delay and its influence on
five year survival. Anticancer research 1990 mar-
apr; 10 (29): 411-416.

GODDARD A, KINGSTON J, HUNGERFORD J.:
Delay in diagnosis of retinoblastoma: risk factors
and treatment outcome. British Journal of
Ophtalmology 1999 dec; 83 (12): 1320-1323.
PEREZ A, LARRAGA R, HERRERO I, MARIN J,
PEREZ J.: Incidence and delay in the diagnosis of
active pulmonary tuberculosis in the elderly. Revista
Clinica Espafiola 1987; 180 (8): 462.

KJERULF A, TVEDE M, ALDERSHVILE J, HOIBY N.:
Bacterial endocarditis at a tertiary hospital- how do
we improve diagnosis and delay of treatment?. A
retrospective study of 140 patients. Cardiology
1998; 89 (2): 79-86.

291

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

Comision de recursos del hospital Arnau de
Vilanova. Estudio del tiempo de espera en consultas
externas. XIl Congreso de la Sociedad Espafiola de
Calidad Asistencial.

RABADAN A, RUIZ C, DE LA CRUZ V.: Los protoco-
los como herramienta de la mejora de la calidad asis-
tencial. XIll Congreso de la Sociedad Esparfiola de
Calidad Asistencial.

LORENZO S, LOPEZ M, VINAS B, BERMEJO M,
MORON J.: Correccién de los factores determinan-
tes de la lista de espera quirargica. X1V Congreso de
la Sociedad Espafola de Calidad Asistencial.
ESTRADA J, ALVAREZ C, RODRIGUEZ M, ALVAREZ
N, FONSECA R, GALARRAGA M.: Deteccion de posi-
bilidades de mejora mediante el diagrama de flujos
en el grupo de gestion de la lista de espera quirur-
gica. XIV Congreso de la Sociedad Espafiola de
Calidad Asistencial.

SANCHEZ R, ARCELALAY A, HERNANDEZ L, BACI-
GALUPE M, FERNANDEZ G, LOPEZ G.: ;Algan dia
dejaremos de hablar de la lista de espera quirurgica
como de un problema a resolver?. XIlI Congreso de
la Sociedad Espanola de Calidad Asistencial.
GARCIA L, GERVAS J, OTERO A, PEREZ M.: La
demanda derivada: un estudio de la relacién entre
médicos generales y especialistas. Revista de
Sanidad e Higiene Publica 1994; 68: 267-278.
RODRIGUEZ R, PEREIRO I, SANFELIX J.:
Valoracion de la cumplimentacién de la hoja de
interconsulta entre los niveles de atencion primaria
y asistencia especializada. Revista de Calidad
Asistencial 1995; 10 (3): 105-110.

VIDAL J, ARBONA A, CASADO E, GARCIA L,
IBANEZ M, VALERO F.: Anélisis de la calidad de las
derivaciones de primaria a especializada. Estudio
Adpes. XIV Congreso de la Sociedad Esparfola de
Calidad Asistencial.

LLOVET J, ALMAHANO P, PANIAGUA A, ROMERO
C, RUIZ D, VIAPLANA A.: Grupos de mejora multi-
disciplinarios: area de admision. XIV Congreso de la
Sociedad Espafiola de Calidad Asistencial.

PILAS T, POSE C, MARTINEZ M, MARTIN A, PILAS
M.: Sistema de informacién sanitaria hospital-aten-
cion primaria para coordinacidn entre niveles asis-
tenciales, cuatro afios en marcha. X1V Congreso de
la Sociedad Espafola de Calidad Asistencial.

Dr. J.E. Caballero Alcantara
Servicio de Urologia. Hospital Costa del Sol
Ctra. Nac. 340 - 29600 Marbella (Malaga)

(Trabajo recibido el 1 octubre de 2002)



