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hidradenitis supurativa:

Recomendaciones asistenciales en

mejora del proceso asistencial en Andalucia

1. Justificacion del proyecto

1.1. Contexto y realidad asistencial

en Andalucia

La hidradenitis supurativa (HS) es una enfermedad cuta-
neainflamatoria cronica, recurrente y debilitante, que ha-
bitualmente se presenta tras la pubertad con la forma-
cion de lesiones profundas, inflamadas y dolorosas,
principalmente en areas con abundantes glandulas su-
doriparas apocrinas como las axilas, la zona inguinal y la
region anogenital, aunque también puede afectar a otras
localizaciones'.

El curso clinico es muy variable: desde casos relativa-
mente leves caracterizados por la aparicion recurrente
de papulas, pustulas y algunos nédulos inflamatorios,
hasta casos graves que muestran abscesos fluctuantes
profundos, lesiones drenantesy cicatrices severas.

La aparicion de la enfermedad suele ocurrir durante la
adolescencia o en adultos jovenes, interfiriendo en la sa-
lud fisicay mental y en las opciones y oportunidades que
el paciente puede tener alo largo de su vida, deterioran-
do gravemente su calidad de vida, asi como la de sus fa-
milias*?. Todo ello se ve intensificado por la coexistencia
de comorbilidades, que aumentan aun mas la carga glo-
bal del paciente®.

Se han descrito tasas elevadas de depresion y ansiedad
en los pacientes con HS, asi como conductas autodes-
tructivas indirectas, dolor cronico, efectos perjudiciales
sobre la salud sexual, y un riesgo de suicidio casi 2,5 ve-
ces mayor que en la poblacion general*®.

Ademas, el coste socioecondémico de la enfermedad es
significativo. Cada paciente con HS grave generamas de
20 460 €/ano en costes directos. EI 36 % de los pacien-
tes presenta ausencia laboral recurrente, con una media
de 24 dias de baja al ano, y la tasa de desempleo es del
23,4 %%°. La deteccion precoz y el tratamiento bioldgico
temprano son coste-efectivos a largo plazo, al reducir ci-
rugias, hospitalizacionesy visitas a Urgencias.

El diagndstico de la HS es clinico y no suele requerir prue-
bas complementarias. Aun asi, se trata de una patologiain-
fradiagnosticada, tanto en Espana como a nivel mundial.
Su prevalencia real es dificil de estimar, variando entre el

0,05y el 41%"?2. Ademas, hay un retraso diagndstico de
entre 7y 10 anos™", lo que complica significativamente su
abordaje, tratamiento y manejo debido a la progresion de
la enfermedad. Segun la Asociacion de Enfermos de Hi-
drosadenitis (ASENDHI), el retraso diagndstico medio es
de 10,5 anos, con 24 visitas médicas hasta el diagnostico.
Esto explica que el 92 % de los diagnodsticos se realicenen
estadio moderado-grave, con el consiguiente impacto pa-
ra pacientes y Sistema Sanitario®. El retraso diagnostico
en los pacientes se debe a la falta de conocimiento sobre
la enfermedad, a laincomodidad asociada a mostrar sus
lesiones y, en algunos casos, a la falta de capacitacion de
los especialistas de atencion médica paraidentificar y tra-
tar adecuadamente la HS™®,

El diagnostico no es la Unica necesidad desatendida en
la HS, ya que también existen puntos criticos durante el
abordaje terapéuticoy la gestion clinica. El manejo tera-
péutico comprende principalmente el tratamiento far-
macoldgico, intervenciones y procedimientos quirurgi-
cos, el control de factores de riesgo y comorbilidades, y
el soporte emocional y psicoldgico. El tratamiento far-
macologico abarca desde la antibioterapia y la analge-
sia en los casos leves hasta la indicacion de agentes
biologicos en las formas mas graves. Este abordaje
puede resultar insatisfactorio, con un niumero notable
de tratamientos prescritos sin evidencia cientifica ro-
busta'.

De hecho, los antibioticos orales y topicos se utilizan
con frecuencia como terapia de primera linea para la
HS, principalmente por sus efectos antiinflamatorios y
antimicrobianos'™*®. Siempre que los antibidticos se ad-
ministren principalmente con fines antimicrobianos, lo
mas adecuado es seleccionar aquellos agentes espe-
cificamente dirigidos contra las cepas bacterianas ais-
ladas. Por otro lado, cuando el objetivo terapeutico es
antiinflamatorio, el uso de antibiéticos implica inevita-
blemente la exposicion de toda la flora comensal, lo que
puede favorecer la aparicion de resistencias?°. Este he-
cho, junto con el uso empirico de la antibioterapia, ha
provocado que se hayan documentado tasas elevadas
de resistencia antibiotica en cultivos bacterianos aisla-
dos a partir del exudado purulento de lesiones de HS?°.
Los antibiogramas muestran resistencias globales ele-



vadas a clindamicina (65,7 %), rifampicina (69,3 %), pe-
nicilina (70,0 %), ciprofloxacino (74 %), tetraciclina (84,7 %)
y eritromicina (89,0 %)%°.

Durante los ultimos afos se ha profundizado en laimpli-
cacion de distintas vias moleculares e interleucinas (IL)
en la patogénesis de la enfermedad (TNF alfay, mas re-
cientemente, IL-, IL-6,ILA10, IL-12/23, IL-17,IL-22, comple-
mento y janus kinasa, ente otros), lo que ha permitido el
desarrollo de nuevas moléculas?', ya aprobadas y en
uso??>?4, A pesar de ello, el retraso diagndstico y la conse-
cuente progresion hacia fases mas avanzadas de la en-
fermedad hacen que muchos pacientes requieran un
manejo médico y quirurgico combinado. En ocasiones
sSon necesarias intervenciones agresivas con riesgo de
recurrencia, debido a la extension y gravedad de las le-
siones. Todo esto se ve agravado por la heterogeneidad
en eluso de escalas de evaluacion clinica, lo que dificulta
aun mas la estandarizacion del manejo.

Laprogresion de laenfermedad, unida ala presencia de
algunos factores de riesgo frecuentemente vinculados
alos pacientes con HS, como el habito tabaquico y la
obesidad, podrian inducir un ambiente proinflamatorio

Paso 2:

Paso1:
Diagnostico

Ciclo que consume tiempo
antes del diagnodstico

Médico de

Estadificaciony evaluacion
de la gravedad de la enfermedad

Acceso dificil a centros
especializados en HS

1. Justificacion del proyecto

sistémico potencialmente responsable del desarrollo
de comorbilidades y de un descenso de la esperanza
de vida, de forma analoga a lo planteado en los pacien-
tes conpsoriasis, incurriendo en un incremento del gas-
to sanitario®.

Por tanto, se evidencia la necesidad de una evaluacion cli-
nicarigurosa, apoyadaen herramientas noinvasivas como
laecografia®®, que permita un diagnostico precoz, ladetec-
cion de lesiones activas y subclinicas y laidentificacion de
pacientes en la llamada «ventana de oportunidad» tera-
péutica®'. Estaetapa se conoce como lafase tempranade
laenfermedad, en la que el tratamiento médico es mas efi-
caz al encontrarse ante lesiones reversibles. Es en este
grupo de pacientes donde una intervencion agresiva y
precoz con terapias avanzadas, unida a una adecuada es-
trategia de educacion parala salud, podria tener unimpor-
tante impacto positivo en el prondstico?.

Elrecorrido del paciente con HS no suele ser lineal y, con
frecuencia, queda atrapado en tres bucles de atencion
que se retroalimentan: el «circulo de la visita/diagnodsti-
co», el «proceso de evaluacion» y el «circulo de manejo»
(Figura1)®.

Paso 3:
Tratamiento y manejo

Enfoque terapéutico y de manejo
no integrado, basado principalmente
en ladecision del paciente

Cirujano urgencias Cirujano Proctélogo
_ :
Ginecédlogo Medlc.g = . .
atencion primaria
1§ '
Médico Dermatélogo Gastroenterélog:) Dermatélogo
de atencion de drea de drea
primaria
( \/

Cirugia plastica

.

Proceso que consume tiempo
para acceder a una terapia adecuada

¢ ¥

Dermatologia escecializada en HS Proctélogo

Proceso que consume tiempo
para consultar a especialistas

Figura 1. Recorrido del paciente con HS. Trayectoria no lineal caracterizada por bucles o ciclos y procesos que consumen tiempo
paralograr el diagnostico, la evaluacion, el tratamiento y la consulta con especialistas
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Parainterrumpir estos circulos viciosos, un enfoque mul-

tidisciplinar permite reducir retrasos, optimizar el proce-
so diagnostico y terapéutico, y, en conjunto, elevar el es-
tandar asistencial con el objetivo de mejorar la calidad de
vida de los pacientes con HS'™.

El disefno de un flujo asistencial multidisciplinar ideal
es complejo? debido a que los Servicios de Salud
constituyen un sistema dinamico e interconectado en
el que participan multiples agentes: pacientes, cuida-
dores, profesionales sanitarios, responsables de po-
liticas (y financiacion) e investigadores?®. Por ello, las
propuestas de mejora en Servicios de Salud requie-
ren un enfoque multidisciplinar y con vision de siste-
ma, que tenga en cuenta los distintos componentesy
las interacciones dentro del propio Sistema Sanita-
rio?e,

Enel caso concreto del Sistema Sanitario Publico de An-
dalucia (SSPA), el manejo del paciente con HS se en-
cuentra con problemas estructurales repetidos, depen-
diendo de la especialidad de acceso del paciente. En el
caso de la dermatologia general, las consultas se en-
cuentran saturadas y dedican un tiempo muy limitado por
paciente. Ademas, se perciben inseguridad y variabilidad
enelabordaje por parte de algunos profesionales, asi co-
mo escasez y sobrecarga de las Consultas monografi-
cas, escaso uso de la ecografia, una atencion irregular a
las comorbilidades, una alta rotacion del personal de en-
fermeriay la existencia de circuitos de derivacion hetero-
géneos, entre otros.

En el ambito de la Atencién Primaria (AP), las principales
limitaciones radican en la dificultad para identificar las
formas mas leves, el uso inadecuado de antibioticos, o la
falta de plantillas homogéneas y eficaces para telecon-
sulta.

En Urgencias —una via comun de entrada de pacientes
con nuevos brotes™®—, las lesiones pueden confundirse
con infecciones comunes, con actuaciones quirurgi-
cas prematurasy retraso en la derivacion a Dermato-
logia.

Recomendaciones asistenciales en

mejora del proceso asistencial en Andalucia

1.2. Objetivos del proyecto

Objetivo principal

Identificar barreras y oportunidades de mejora del flujo
asistencial actual de la HS en Andalucia.

Objetivos secundarios

« Definiry consensuar laruta asistencial ideal del
paciente con HS dentro del SSPA.

- Integrar y estandarizar derivacion, diagnostico,
tratamiento y seguimiento, estableciendo circuitos
claros entre Atencion Primaria, Dermatologia (General
y Monogréfica), Cirugia, Urgencias, Farmacia
Hospitalaria y Enfermeria, proporcionando ademas
protocolos que permitan unaimplementacion
sostenida y un abordaje multidisciplinar optimo del
paciente.

1.3. Metodologia del proyecto

Se conformo un comité multidisciplinar con especialistas
representantes de las especialidades de Dermatologia,
Cirugia, Urgencias, Farmacia Hospitalaria y Enfermeria,
y con expertos en calidad asistencial.

El documento se elaboro a partir de las discusiones ge-
neradas en seis sesiones telematicas de trabajo (julio-di-
ciembre de 2025), estructuradas en bloques tematicos:
(1) Atencion Primaria y Dermatologia, (2) Seguimiento en
Dermatologia, (3) Calidad asistencial, (4) Manejo multi-
disciplinar, (5) Urgencias y Farmacia Hospitalaria, y (6)
Protocolo terapéutico.

El documento fue contrastado con la evidencia disponi-
bley la experienciaenlos centros de los expertos partici-
pantes.

1.4. Alcance

Aplicacion en todo el SSPA y para todos los pacientes
con HS, en todas aquellas Unidades clave implicadas en
su manejo (Atencién Primaria, Dermatologia General,
Consulta Monografica, Cirugia General y Plastica, Servi-
cios de Urgencias, Farmacia Hospitalaria y Enfermeria).
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2. Recomendaciones parael
proceso asistencial del paciente
con hidradenitis supurativa

Las reuniones del grupo de trabajo tuvieron como objeti-
vo analizar las distintas realidades actuales en el manejo
clinicodelaHS en Andalucia, identificar barrerasy, a par-
tirde ello, proponer roles especificos para cada especia-
lista,asicomo consensuar las rutas ideales y los protoco-
los para Andalucia.

A continuacion, se describe lo recogido en las sesiones
con el grupo de trabajo para cada nivel asistencial, inclu-
yendo Atencion Primaria, Dermatologia (General, Mixta y
Consultamonografica), Farmacia Hospitalariay Urgencias.

21. Atencion Primaria

2.1.1. Anadlisis de barreras identificadas
(Tabla1)

Atencion Primaria es la principal puerta de entrada de los
pacientes con lesiones en fases iniciales y concentra re-
tos estructurales, tanto propios como de coordinacion
con Dermatologia, especialmente en la derivacion.
A continuacion, se sintetizan los problemas identificados
por el grupo de trabajo y las soluciones propuestas para
abordar cada uno de ellos.

Tabla 1. Analisis de barreras identificadas

Reto

Rotacion de los facultativos.

Los nuevos facultativos no conocen los
criterios de derivaciony manejoenla
nueva area sanitaria

Propuesta de solucion

Implementacion de protocolos homogéneos de derivacion,
diagnosticoy tratamiento que reduzcan las diferencias en el
enfoque del manejo y la discontinuidad en la historia clinica

Desconocimiento de la historia
natural de la patologia

y estigmatizacion y banalizacion.

Se siguen usando seudénimos antiguos,
como «golondrino», que banalizan la
enfermedad, perpetuando el problema

Awareness de la patologia:
Formacion continuada acreditada con enfoque practico
con uso deimagenes de lesiones
Intervencion en congresos de Atencion Primaria
(SEMERGEN y SAMFyC) incluyendo grabacion
Rotaciones cortas de AP en consultas de HS
Involucrar alos Colegios profesionales de Enfermeria

Dificultad paraidentificar
las formas leves.

Como, por ejemplo, las formas foliculares.

Ademas, los pacientes suelen acudir a
consulta por primera vez cuando tienen
mas de un area anatomica afectada

Formacion continuada centrada en:
Ventana de oportunidad e identificacion de necesidad
de tratamiento médico vs. quirurgico
Identificacion de la enfermedad: lesiones tipicas de HS
y refuerzo de las lesiones que no son tipicas de HS
Manejo antibiotico correcto
Videos sobre drenaje de abscesos e infiltracion de corticoides

Usoinadecuado de antibiéticos
en1.2y2.2linea,llevando aunuso
excesivo de antibiéticos durante el
retraso diagnostico.

Uso extendido de amoxicilina/acido
clavulanico. No siempre se usan los
antibioticos durante el tiempo necesario
para que tengan accion antiinflamatoria

Implementacion de protocolo homogéneo de tratamiento
antibiético
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} Tabla 1. Analisis de barreras identificadas

Reto ‘ Propuesta de solucion
Desconocimiento del flujo asistencial Formacion continuada que refuerce la ventana de oportunidad
actual de laenfermedady los criterios | | |3 identificacion de necesidad de tratamiento médico vs.
de derivacion. quirdrgico
Se derivaa Cirugia Plastica antes de una
evaluacion dermatoldgica, pudiendo Ya en practica: establecimiento de un checklist que incluya
infraestimar la naturaleza inflamatoria el requerimiento de teleconsulta con Dermatologia previamente
de las lesiones aderivacion a Cirugia Plastica
Falta de homogeneidad en el circuito
de derivacion.

Suimplementacion depende de cada
distrito o centro

Protocolo unificado de derivacion
Desconocimiento de la existencia
o funcionamiento de las Consultas
monograficas
Ineficiencias en el seguimiento del
paciente diagnosticado crénico una Protocolo de seguimiento que defina distintos niveles
vez vuelve a Atencion Primaria desde de actuacion segun gravedad o etapa de laenfermedad
Dermatologia
Falta de definicion del papel que puede El papel de enfermeria en educacion sanitaria puede ser clave
tomar Enfermeria de Atencion Primaria | paraempoderar al paciente, ademas de reforzar medidas no
en el manejo del paciente y soporte al farmacologicas y seguimiento telefonico de posibles nuevas
médico de Atencion Primaria lesiones en los pacientes tratados

Hay que tener en cuenta que, en general, en todo el Sistema de Atencion Primaria existe

una situacion de sobrecarga asistencial con unos tiempos de espera largos, que pueden
provocar que algunos pacientes acudan directamente a Urgencias.

¢Qué retos existen en Dermatologia?

Heterogeneidad en el manejo del paciente
segun el conocimiento y actualizacion de los
ultimos avances en la enfermedad que tenga el
dermatdélogo.

Diferencias entre los dermatélogos mas y menos
expertosen HS, no soloen AP

Formacion continuada avanzada

10
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¢Qué problemas de coordinacion existen entre AP y Dermatologia?

Reto Propuesta de solucion

Falta de comunicacion directa entre Atencion
Primaria y Dermatologia.

Implementacion de herramientas de teleconsultano
eficiente. Necesidad de establecer una comunicacion
mas directa

Historia clinicaincompleta o falta de informacion
del caso clinico en la derivaciéon, como anamnesis o
pruebas complementarias

Falta de fotografias de las lesiones que permitan
evaluar la gravedad.

Suficientes para diagnosticar, aunque no se suelen
fotografiar todas las areas.

La teleconsulta, mas sencillay adaptable con
plantillas, es el canal preferente en HS. Se propone
estructurar la teleconsulta desde AP mediante la
estandarizacion de una plantilla especifica para
HS queincluya:

Numero de lesiones

Localizacion

Tiempo de evolucion

Tratamiento previo, silo ha habido

Idealmente, evaluacion de la calidad de vida

Se prefiere aplazar la analitica de base por

Dermatologia, por sifuera necesario valorar otros

parametros antes del inicio de biologicos

Falta de coordinaciony fluidez en el seguimiento de
comorbilidades y en larenovacion de recetas para
tratamientos asociados, asi como dudas o efectos
adversos

Motivos de teleconsulta especificos para dudas o
pararenovacion de unareceta

2.1.2. Protocolo para Atencion Primaria

21.21 Criterios de gravedad

Se simplifican los criterios usando solo dos categorias
practicas, eliminando el nivel <moderado» a favor de la
categoria moderado-grave (Tabla 2).

21.2.2. Abordaje terapéutico y derivacion

en Atencion Primaria

Se propone un protocolo dirigido al tratamiento de 1.2linea
en Atencion Primariay ala derivacion a Dermatologia.

- Siel paciente con enfermedad leve presenta un tnico
nodulo, valorar el uso de clindamicina topica.

- Sipresentalesiones multiples, valorar el uso de
doxiciclina sistémica (100 mg/c 12h 0200 mg/c 24 h)
durante 10 a12 semanas (dependiendo de larespuesta).

Tabla 2. Criterios de gravedad

Sino se observarespuesta con doxiciclina, debe
plantearse la derivacion a Dermatologia. No deben
prescribirse otros antibioticos tras el fallo al primero
antes de derivar a Dermatologia. Solo en casos
excepcionales (intolerancia a doxiciclina, interaccion
con otros medicamentos u otras incompatibilidades,
como embarazo) puede valorarse la prescripcion de
clindamicina de inicio (300 mg p.o.c/12h10-12 semanas).

- Siel paciente presenta un absceso, valorar el uso
combinado de clindamicina tépica junto con
doxiciclina sistémica. Si el absceso es fluctuante,
valorar el drenaje. Sino es fluctuante, valorar la
inyeccion intralesional con triamcinolona acetonido.

- Sila paciente en edad fértil presenta un claro
empeoramiento perimenstrual, valorar la prescripcion
de anticonceptivos con dienogest o drospirenona.

Presencia de <3 nddulos inflamatorios

o 1absceso + 1nodulo inflamatorio

Debe considerarse que un absceso >21dias de
duracion esta transformandose en un tunel o fistula

En general, todos aquellos pacientes con un
recuento de lesiones mayor al anterior

(=3 nodulos, abscesos muiltiples, tiineles)
DLQI=10

1
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2.1.2.3 Evaluacion de la respuesta al tratamiento » Factores de riesgo: pesoy altura. Sies fumador,
En general, se destaca que desde Atencion Primaria se n.de cigarrillos/dia.

ejerce un seguimiento poco estructurado traslaevalua- ¢ Antecedentes familiares.
cioninicial einstauracion de tratamiento. Se proponerea-  « Comorbilidades (diabetes, sindrome metabdlico,
lizar el seguimiento que se indicaenla Tabla 3. enfermedad inflamatoria intestinal [EIl]).

21.2.4. Derivacion eficiente desde Atencion
Primaria a Dermatologia

Informacioén que debe acompainar la teleconsulta/
derivacion:

» Motivo de sospecha: HS.

+ Informaciénimprescindible:

Priorizacion en la citacion

Muy graves / activos

Citacion urgente en 2-3 semanas

- Minimo requerido: fotografias de TODAS las Moderados-graves
regiones afectadas para evaluacion de lesiones y Citacion priorizada en 4-8 semanas
localizacion.
Moderados (estables)
Informacién ideal para agilizar la clasificacion Citaajustada a la lista de espera de la consulta
» N.°delesiones: recuento de nddulos, abscesosy monogréfica o referente HS
tuneles.
¢ Localizacion: areas afectadas y recurrencia.
» Evolucidn: tiempo desde elinicio de los sintomas. OPCIONAL
Solicitar y adjuntar perfil analitico (hemograma,
Informacién adicional recomendada bioguimica hepatica, lipidica y renal) para agilizar
» Tratamientos previos (farmacologicos y el proceso

quirurgicos).

Tabla 3. Evaluacion de larespuesta al tratamiento

Supuesto clinico Accion

Recaidatras <4 semanas

L . - Derivar a Dermatologia (teleconsulta o derivacion convencional)
desde inicio de tratamiento

- Paciente con enfermedad leve en tratamiento previo con clindamicina topica:
escalar adoxiciclina (100 mg/12 h 0 200 mg/24 h durante 10-12 semanas)

- Paciente con enfermedad leve en tratamiento previo con doxiciclina o
intolerancia a la misma: derivar a Dermatologia (no pautar otros antibioticos

Recaidatras >4 semanas
trasinicio de tratamiento

antes de derivar)
Sinrecaidaalas 10-12 - Visita de seguimiento para valorar respuesta y posible discontinuacion/plan
semanas de tratamiento de mantenimiento. Refuerzo de educacion y autocuidados

Valorar impulsar el rol de enfermeria reforzando medidas no farmacologicas,

Sinrecaida tras 6 meses ., o . . : .
educacion sanitaria y seguimiento telefonico de posibles nuevas lesiones

Teniendo en cuenta que la carga asistencial puede variar entre diferentes zonas o centros,

cuando la Consulta monografica tenga capacidad suficiente, el paciente deberia ser
derivado directamente a ella.

En caso contrario, se seguira un modelo mixto, de modo que una parte de los pacientes sea atendida
enla Consulta monogréficay otra en el Servicio general de Dermatologia (este tema se abordara
en el siguiente apartado).
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2. Recomendaciones para el proceso asistencial del paciente con hidradenitis supurativa

Protocolo terapéutico en atencion primaria
y derivacion a dermatologia

LEVE
Presencia de <3 nddulos

inflamatorios o 1absceso
+1nddulo inflamatorio

MODERADA/GRAVE
>3 nodulos, abscesos multiples,
tuneles, calidad de vida
alterada considerablemente

Respuesta ‘

Topico:

Sistémico*:

clindamicina1% 2/dia

Respuesta

Mantener tratamiento

Valorar discontinuacion tras
10-12 semanas sinrecaida

\

doxiciclina100 mg/ci12h
0200 mg/c 24 hdurante
10-12 semanas, segun respuesta

Respuesta

Respuesta

Recaida tras
>4 semanas
de tratamiento

Recaida tras
<4 semanas
de tratamiento

Visita de seguimiento
y valorar nuevo ciclo
de antibiéticos
oderivaciona
Dermatologia, segun
gravedad de cada caso

DERIVAR
AL SERVICIO DE

DERMATOLOGIA

Sinrecaida tras
10-12 semanas
de tratamiento

Sinrecaida
v tras 6 meses

Seguimiento
de ENFERMERIA:

Medidas NO
farmacoldgicas,
educacion sanitaria
y seguimiento telefénico
de nuevas lesiones

Valorar
discontinuacion
tras 10-12 semanas
sinrecaida

*Solo se usaran otros antibioticos sistémicos de inicio (como clindamicina oral 300 mg 2/dia) en casos excepcionales como intolerancia a doxiciclina,
interaccion con otros medicamentos u otras incompatibilidades, como embarazo.

2.2. Servicio de Dermatologia

2.2.1 Andlisis de barreras identificadas

El seguimiento actual del paciente con HS en Andalucia
presenta diversas dificultades debido a limitaciones es-
tructurales:

« Lasconsultas de Dermatologia general estan saturadas
y apenas permiten 7-10 minutos por paciente.

+ Inseguridad con laenfermedad de algunos
dermatdlogos generales, que prefieren derivar
rapidamente estos casos.

- Las Consultas monograficas son escasasy, cuando
existen, se encuentran sobrecargadas.

- Laecografia apenas se utiliza en diagnosticoy
seguimiento.

- Laatencion alas comorbilidades propias de la
enfermedad es limitada.

- Laelevadarotacion de las plazas de enfermeria
provoca un apoyo inestable al especialista.

La atencion al paciente con HS implica exploracion cli-
nica, registro detallado en la historia, gestion de analiti-
cas, derivaciones para pruebas relacionadas con biolo-
gicos y una elevada carga burocratica. A menudo, el
propio especialista es el Unico encargado de realizar
estas tareas.
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La asistencia especializada al paciente con HS actual-
mente se puede clasificar en tres realidades asisten-
ciales (Tabla 4).

La HS es una patologia compleja de abordar, por lo que
muchos dermatologos prefieren derivar a los pacientes
hacia niveles cada vez mas especializados. Al final obser-
vamos que el dermatologo que se va especializandoenla
enfermedad recorre los tres niveles asistenciales.

2.2.2. Protocolo para Dermatologia

Como ya se harecomendado para Atencién Primaria,
el enfoque del manejo clinico en todos los niveles asis-
tenciales de Dermatologia debe partir del conocimien-
to de laimportancia del tratamiento precozy de laven-
tana de oportunidad, considerando un primer ciclo
antibiético de primeralineay, sifalla, valorar tratamien-
to biologico temprano, siempre individualizando en ca-
da paciente.

Las decisiones clinicas deben individualizarse segun
el estado del paciente, comorbilidades y disponibilidad
de recursos. Mantener la comunicacion con los equi-
pos de Coloproctologia, Cirugia General/Plastica, Me-
dicina Preventiva, Endocrinologia y Salud Mental para
un abordaje multidisciplinar.

2.2.21. Nivel 1: Servicio de Dermatologia General
2.2.211. Primera visita en Dermatologia

Enla Tabla 5 se resumen los elementos que se conside-
ran imprescindibles en una primera visita dermatologica
de un paciente con HS, considerando las limitaciones de
tiempo en consulta (Tabla 5).

Es necesario construir un modelo comiin adaptable a cualquier realidad asistencial,
garantizando un «<minimo viable» de atencion homogénea, estableciendo las variables

acontrolary seguir en el paciente en cada nivel asistencial.

Tabla 4. Realidades aistenciales

Recomendaciones asistenciales en

mejora del proceso asistencial en Andalucia

2.2.21.2. Pruebas complementarias

Dejando aparte analiticas generales (hemograma, velo-
cidad de sedimentacion globular [VSG], lipidos, transa-
minasas, etc.), no se contemplan pruebas comple-
mentarias en esta primera visita de Dermatologia
General, dada la limitacion de tiempo por visita y la fre-
cuente falta de recuento de lesiones, que hacen dificil la
identificacion de perfiles de paciente leves con alta pro-
babilidad de progresion. Tampoco serian necesarias
analiticas de confirmacion de comorbilidades.

2.2.2.1.3. Visita de seguimiento

Enlavisita de seguimiento se debera obtener la siguiente
informacion:

- Nuevos brotes y/o evolucion desde la Ultima visita.
- Sihubo brote/s, como se trataron?

 Posibles cambios/discontinuacion de tratamiento.
* Hurley.

« Zonas corporales afectadas.

 Presencia de nédulos/abscesos/tuneles.

 Dolor (hada/poco/medio/mucho) o escala EVA.

- Calidad devida.

2.2.2.1.4. Frecuencia de visita

El seguimiento es pragmatico. Dependiendo de la evolu-
ciony gravedad de la enfermedad de cada paciente, se
consideraran distintas frecuencias de visita de segui-
miento (Tabla 6).

Ante brotes entre visitas en paciente moderado-grave,
se habilita acceso por Urgencias con derivacion prefe-
rente posterior a Dermatologia.

D

Sin consulta monografica Dermatologia general . .
) L Casitodos los pacientes
y manejo solo por con derivacion de los casos - .
\ . . de HS atendidos alli
dermatologos generales mas complejos

Serviciode

Dermatologia General

Servicio
mixto

Servicio con Consulta
monografica consolidada

14



2. Recomendaciones para el proceso asistencial del paciente con hidradenitis supurativa

Tabla 5. Primera visita en Dermatologia

Informacion de anamnesis ¢Cuando? Fuente Solucion
Antecedentes médicos generalesy .
. o . ! Siempre
personales, habitos toxicos y alergias Desde
Comorbilidades Ia'h.lstona
, . clinicadel
Preguntar por las patologias mas . .
R . Siempre paciente
comunes (p. j., clinica osteoarticular, )
trastornos psiquiatricos, Ell, etc.) olapropia . . .
S anamnesis Estandarizar un breve cuestionario
Tratamientos y cirugias previos Siempre «CORE minimo >’de gn.amness
y exploracion rapida
Hurley
Zonas corporales afectadas Siempre Exoloracion
Presencia de nédulos/abscesos/ b P
taneles
Recuento de lesiones Idealmente | Exploracion
Valoracion general del dolor Siempre Anamnesis Preguntar et etol e ooty
medio/mucho) o usar escala EVA

Tabla 6. Frecuencia de visita

Paciente leve Paciente moderado-grave

Cada 6 meses (rango 3-9 meses segun evolucion) ‘

Cada3 meses

2.2.21.5. Manejo de comorbilidades

Eldermatologo general debe hacer un primer cribado ini-
cial rapido de las patologias mas comunes (p. ej., clinica
osteoarticular, trastornos psiquiatricos, Ell, etc.), pero el
paciente sera remitido a Atencién Primaria o al especia-
lista hospitalario pertinente para el manejo final de las co-
morbilidades, segun tipoy gravedad.

2.2.2.2. Nivel 2: Servicio mixto. Dermatologia
General con acceso a una Consulta monografica

En este supuesto, sera importante que el dermatologo
general pueda ser autébnomo en el manejo de laenferme-
dad, aunque debera valorar la derivacion a la Consulta
monografica en aquellos casos mas complejos. Ademas
del protocolo descrito en el punto anterior (157 Nivel), tam-
bién se aplica a este segundo. El siguiente paso en este
nivel sera el establecimiento de los criterios de deriva-
cion a Consulta monografica.

2.2.2.21. Criterios de derivacion ala Consulta
monografica

La Consulta monogréfica liderara los casos complejos y
aguellos candidatos a biolégico/cirugia. Se contemplara

la derivacion desde Dermatologia General cuando el pa-

ciente presente:

« Tuneles multiples.

« Brotesrecurrentes.

» Presenciade multiples abscesos.

« Localizaciones de riesgo (zona perianal, cabeza/
cuello).

« Perfiljoveny rapido progreso.

- Perfilinflamatorio.

« Indicacion de cirugia (segun experiencia del
dermatologo general).

« Indicacion de tratamiento bioldgico (tras fallo a primer
tratamiento, seguin carga asistencial del Servicio)*.

*El dermatélogo general debera poder valorar la prescripcion
del primer tratamiento biolégico en pacientes modera-
dos-graves. Si se deriva ala Consulta monografica con
indicacion de biolégico en pacientes graves o muy graves, se
realizara analitica previa a tratamiento biologico antes de la
derivacion. Siya se hainstaurado el tratamiento biolégico y tras la
visita de seguimiento (p. €j.,alos 4 meses) no hay control, también
se derivara a Consulta monogréfica. El seguimiento una vez
alcanzado el control se realizara desde Dermatologia General

o Atencion Primaria.
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2.2.2.3. Nivel 3: Consulta monografica

La Consulta monografica de HS se reserva para ca-
sos moderados-graves, refractarios, con comorbili-
dades/contraindicaciones especificas o fenotipos
complejos.

Dermatologia General inicia y optimiza el manejo de pa-
cientes leves-moderados, y realiza el seguimiento una
vez controlados los casos procedentes de la Consulta
monografica.

Por lo tanto, el paciente entra en Consulta monografi-
caparaun controlintensivo, y,unavez controlado, re-
gresa a Dermatologia General para seguimiento pe-
riédico.

Para garantizar una atencion adecuada, la primera visita
deberia disponer de al menos 20 minutos, de modo que
se pueda recoger toda la informacion fundamental y las
pruebas complementarias necesarias. Las visitas de se-
guimiento requeririan un minimo de 15 minutos y, en con-
junto, loideal seria no superar los 15 pacientes atendidos
por dia. Un modelo ideal requiere mas tiempo y menor
cargaasistencial, pero larealidad actual de muchas Con-
sultas monograficas no lo permite.

2.2.2.3.1. Primera visita en la Consulta monografica
de HS

Unavez el paciente se derive a este nivel, a pesar de que
la carga asistencial puede seguir siendo muy alta, se con-
sideraraimprescindible un manejo que incluya la recogi-
dade lasiguiente informacion, asicomo eluso de laeco-
grafia para la valoracion de la enfermedad, siempre que
sea posible:

Anamnesis

« Antecedentes personalesy familiares

« Historia de laenfermedad

+ Habitos toxicos

« Comorbilidades

- Tratamientosy cirugias previas

* Intencion reproductiva

« Factores relacionados con la probabilidad de
empeoramiento de la enfermedad

« Recuento de lesiones y localizacion

» Descartar presencia de tuneles

* Hurley

- |HS4

« Dolor

+ Escalade Calidad de Vida

- Exploracion de las lesiones mediante ecografia, sies
necesario

16
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2.2.2.3.2. Vigilancia de comorbilidades

En Consulta monografica se realizara el cribaje de
comorbilidades y, en funcion de este, se realiza-
ra interconsulta o teleconsulta con otras espe-
cialidades segun el caso (principalmente Endocri-
nologia).

2.2.2.3.3. Visita de seguimiento en la Consulta
monografica de HS

Anamnesis

 Evolucion de las comorbilidades

- Cambios en tratamientos o posibles nuevas cirugias

- Factoresrelacionados con la probabilidad de
empeoramiento de la enfermedad

» Recuento de lesionesy localizacion

» Descartar presenciade sinus tracts

* Hurley

- |HS4

 IHS55 (control de la enfermedad)

- HISCR50

- Numero de brotes entre consultas y como se han
abordado

« Dolor

- Escalade Calidad de Vida/EVA

- Exploracion de las lesiones mediante ecografia, sies
necesario. La necesidad de la exploracion por
ecografia es mayor cuanto menos evidente es la
presentacion clinica, o cuando existe discrepancia
entre la gravedad objetiva y subjetiva (p. ej., un paciente
aparentemente leve o moderado que afirma padecer
una enfermedad mas grave). También se utiliza para
evaluar la efectividad de los farmacos bioldgicos,
que en etapas iniciales puede no ser muy evidente
clinicamente pero si a nivel inflamatorio

» Preguntar de forma general por adherencia al
tratamiento. Se puede usar la escala Morisky-Green

« Enpacientes graves, uso de resonancia magnética
(RM) o ecografia endo o perianal cuando exista
afectacion de tales zonas anatomicas

2.2.2.3.4. Control de la enfermedad

Se considerara controlado aquel paciente que cumpla

los siguientes criterios:

- IHS4 <7.

+ Escaladedolor <3.

» 12 meses sin brotes (segun valoracion clinica).

 Ausencia de progresion en las areas anatomicas
afectadas.

La valoracion segun estos criterios servira para definir la
frecuencia de las siguientes visitas de seguimiento.



2. Recomendaciones para el proceso asistencial del paciente con hidradenitis supurativa

Tabla 7. Recomendaciones orientativas de seguimiento

Perfil de paciente Frecuencia de visita en Consulta monografica

Paciente controlado

12 meses

Paciente leve (IHS4 <10)

Cada 6 meses (rango de 3-9 meses seguin evolucion)

Paciente grave (IHS4 >10)

Cada 3-4 meses

Paciente extremadamente grave y/o inestable

Mensual (cita individualizada seguin cada paciente)

Si el paciente controlado o leve esta en tratamiento bioldgico, se puede plantear una frecuencia de control mayor, para realizar

control analitico, cada 4 meses.

2.2.2.3.5. Seguimiento

El paciente controlado volvera aDermatologia Gene-
ral para seguimiento periédico, y, ante el primer brote
tras retorno a Dermatologia General, reingresara en
Consultamonografica. Se definira la frecuencia de visi-
ta de forma individualizada para cada paciente, pero se
proponen unas recomendaciones orientativas segun
controly gravedad de la enfermedad (Tabla 7).

2.3. Servicio de Cirugia

Toda sospecha de HS vista en Cirugia
debe derivarse a Dermatologia,

preferentemente mediante teleconsulta
con fotografias clinicas e historia del paciente.

Dermatologia lidera el diagndstico, realiza la estratificacion
(Hurley e IHS4), controla lainflamacion y decide el aborda-
je (médico, quirirgico o combinado). Este principio no es
una formalidad administrativa; es la condicion necesaria
paraque lacirugia seaeficaz, porgue es fundamental op-
timizar médicamente al paciente antes de una cirugia
mayor para controlar la inflamacién, reducir la recu-
rrencia posquirdrgica y minimizar lareseccion.

La participacion de Cirugia en el manejo de laHS es un
componente esencial para resolver lesiones estructura-
les, controlar brotes complicados y reducir recurrencias.
Sinembargo, su valor depende de que exista una coordi-
nacion realy trazable con Dermatologia.

Los pacientes pueden llegar a Cirugia por derivacio-
nes heterogéneas, en ocasiones sin una evaluacion

dermatoldgica previa o sin una descripcion clinica
minima que permita decidir indicacion, momento y
alcance de la intervencion. Esto favorece decisiones
quirurgicas poco alineadas con el componente inflama-
torio de la enfermedad y dificulta la continuidad asisten-
cial. La experiencia del Grupo de Trabajo muestra que,
cuando se establece una coordinacion estable, los ciru-
janos pasan de considerar la HS como una patologia in-
grata con altas tasas de recidiva a aceptar el papel com-
plementario de la cirugia dentro de un plan terapéutico
liderado por Dermatologia. La clave es que el paciente
llegue al cirujano con el tratamiento médico optimizado,
lo que reduce dramaticamente la recurrencia posquirur-
gica.

Se propone un modelo escalonado, con distintos nive-
les organizativos que permitan adaptar la coordinacion
Dermatologia-Cirugia a larealidad de cada area sanita-
ria, manteniendo un minimo comun replicable. Todos
los niveles son validos; lo esencial es adoptar un circui-
to que sea conocido por los profesionales implicados y
que pueda reproducirse segun los recursos disponi-
bles (Tabla 8).

2.3.1. Niveles de coordinacion
Dermatologia-Cirugia

Laasistencia especializada al paciente con HS se puede
organizar segun tres niveles de coordinacion, adaptables
alasrealidades de cada centro:

2.3.1.1. Nivel 1: coordinacion basica

En este nivel, Cirugia actiia como apoyo a Dermatolo-
gia mediante un canal formal de interconsulta o tele-
consulta, con criterios claros de qué casos deben valo-
rarse y qué informacion minima debe acompanar la
solicitud. El objetivo es evitar derivaciones a ciegasy ase-

17



c o 0
. X

° Qe
. 0 ('R X
Andalucia St

Recomendaciones asistenciales en

hidradenitis supurativa:
mejora del proceso asistencial en Andalucia

Tabla 8. Distribucion de roles quirurgicos

Dermatologia

Cirugia
General

Cirugia
Plastica

Enfermeria
Especializada

Enlos centros donde
Dermatologia dispone
de autonomia quirurgica
(quiréfano propio o acceso
asala de cirugia menor),
asume los procedimientos
menores y de complejidad
intermedia:
Incisiony drenaje de
abscesos
Escisioneslocalesy
deroofing de tuneles
simples
Infiltraciones
intralesionales de
corticoides (triamcinolona)
Punch biopsiay punch
escisional
Escisiones algo mas
amplias, segunla
autonomia quirurgicadel
Servicio, la disponibilidad
de quiréfanoy anestesista

Enlos centros donde
Dermatologia no tiene
quiréfano propio, estos
procedimientos pasan
aCirugia General o se
realizan en salade curas
con anestesialocal, segun
la politica del centro

Cirugia General asume
las intervenciones de
mayor envergadura
ylas localizaciones
complejas:
Escisiones locales mas
amplias que las que
asume Dermatologia
Manejo quirurgico
de lesiones extensas
o profundas,
especialmente en
la zona perianal
Coloproctologia: los
casos con afectacion
perianal, perineal
ogluteatienen
particularidades
anatomicas (cercania
al esfinter, riesgo de
estenosis, necesidad
de valoracion
funcional) que hacen
recomendable
laimplicacion de
Coloproctologia. Segun
el criterio del equipo,
puede ser necesaria
unavaloracion con RM
pélvica o ecografia
endoanal previaala
intervencion
Sinus pilonidal asociado
0 concomitante

Cirugia Plastica,y en
casos seleccionados
Urologia o Ginecologia,
participanenlas
siguientes situaciones:
Localizaciones
especiales: genital,
facialuotras
que requieran
experiencia
especifica
Reconstrucciones
complejas con colgajos
locales oregionales e
injertos de piel
Técnicas avanzadas
de cicatrizacion (p.
ej.,, terapiade presion
negativa/VAC)

Enalgunos centros,
Cirugia Plastica también
asume escisiones
amplias desde elinicio
cuando la afectacion
anatomicalo requiere.
Ladecision debe
formalizarse enel PNT
del centro para evitar
que el paciente sea
derivado entre Servicios
sinun criterio claro

Enfermeria

tiene un papel

asistencial directo

en el componente

quirurgico:
Seguimiento
posquirurgicoy
programacion de
curas
Curas complejas
(lesiones abiertas,
cierre por segunda
intencion)
Manejo de
la analgesia
postoperatoriay
educacion al paciente
sobre el cuidado de la
herida

ADAPTABILIDAD: el reparto exacto de roles quirurgicos dependera de la autonomia quirurgica de Dermatologia
y de los recursos (anestesista, quiréfanos) disponibles en cada hospital o area sanitaria. Lo relevante no es qué Servicio opera,
sino que la distribucion esté formalizada y sea conocida por todos los implicados.

gurar que el caso llega bien descrito para decidir silain-
dicacion es quirurgica, si requiere optimizacion medica
previa o si precisa priorizacion.

siempre que el canaly el contenido minimo de la consulta
estén estandarizados.

2.31.2. Nivel 2: coordinacion intermedia

Este nivel anade una dinamica de revision conjuntade
casos entre Dermatologia y Cirugia de forma periodi-
cao cuando exista necesidad, incluso sin presenciadel
paciente, para acordar estrategiay priorizacion.

Dermatologia mantiene el liderazgo del plan terapéutico
global, y Cirugia aporta criterio técnico sobre procedi-
mientos, secuenciaciony riesgos. Este nivel es aplicable
con coste organizativo bajo y sin cambios estructurales,
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2. Recomendaciones para el proceso asistencial del paciente con hidradenitis supurativa

Permite alinear la indicacion quirurgica con el estado in-
flamatorio, revisar casos con recurrencias o trayectorias
complejas, y definir qué pacientes requieren valoracion
presencial conjunta. Mantiene la eficiencia ya que evita
citas duplicadas y reduce la variabilidad en criterios de
derivacion, al tiempo que refuerza la continuidad entre
decisiones médicasy quirurgicas.

En la practica, este nivel puede materializarse como un
comité dual (dermatologo y cirujano de referencia) que
se reune bimensualmente para revisar los casos pen-
dientes. Como se debatio en el Grupo de Trabajo, la ma-
yoriadelos centros andaluces yamantienen este nivel in-
formal a través de canales personales con el cirujano de
referencia. Formalizarlo aporta trazabilidad y resiliencia
ante cambios de personal.

2.3.1.3. Nivel 3: coordinacion avanzada

En este nivel, Dermatologia y Cirugia valoran conjun-

tamente al paciente en consulta presencial. Se reco-

mienda especialmente en los siguientes escenarios:

- Lesiones estructurales, tuneles o tuneles complejos.

« Afectacion anatomica de riesgo (perianal, genital,
axilar bilateral extensa).

« Planificacion de la cirugia coordinada con escalado
terapéutico (p. ej., cirugia programada tras
optimizacion con biolégico).

- Recidivas posquirurgicas que requieren replantear la
estrategia.

Laconsultaconjuntafacilitaque el paciente recibaun men-
saje Unicoy coherente, mejoralatoma de decisiones com-
partiday reduce cambios de criterio entre Servicios.Enlos
centros que dispongan de este recurso, se puede diferen-
ciar entre la consulta multidisciplinar (para casos comple-

Tabla 9. Criterios de derivacion

Derivacion directa a la consulta

monografica de Dermatologia

jos que requieren decision compartida) y la asistencia del
dermatologo al acto quirdrgico (para procedimientos mo-
derados donde la presencia del dermatoélogo aporta crite-
rio sobre margenes de escision, estado inflamatorio perile-
sional y necesidad de tratamiento adyuvante).

2.3.2. Criterios de derivacion: consulta
monografica vs. multidisciplinar

No todos los pacientes conindicacion quirurgica necesi-
tan valoracion multidisciplinar. En la Tabla 9 se proponen
criterios de derivacion orientativos..

2.3.3. Flujo bidireccional por teleconsulta
Serecomienda que el canal principal entre Dermatologia
y Cirugia seala teleconsultaintrahospitalaria, que permi-
te la transmision de imagenes, la consulta asincronay la
trazabilidad en la historia clinica (Tabla 10).

Los beneficios clave de la teleconsulta como canal de

coordinacion son:

 Lapriorizacion visual mediante fotografias.

« Laagilidad en la decision sin necesidad de consulta
fisica simultanea.

 Lareduccion de la friccion en entornos de alta presion
asistencial donde coordinar agendas presenciales
resultainviable.

*Alternativas para centros sin teleconsulta conima-
gen: en los centros donde el sistema de informacion no
permitala teleconsulta conimagenes adjuntas, se puede
adaptar el modelo utilizando carpetas compartidas se-
guras para el intercambio de imagenes, combinadas con
la interconsulta clasica entre Servicios. Lo relevante es
que exista un canal formal, no que sea tecnologicamente
sofisticado.

Derivacion a consulta/
comité multidisciplinar

Pacientes leves-moderados sin criterio quirdrgico
inmediato

Regiones axilares o inguinales no complejas,
valorables por Dermatologia

Nodulos aislados no profundos

Recidivas leves tras cirugia previa

Moderada-grave (IHS4 >4) con recurrencias
Tuneles, sinus o tuneles subcutaneos

Afectacion perianal, perineal o glutea

Candidatos a cirugia o duda de indicacion
quirurgica

Localizaciones complejas que requieran
planificacion reconstructiva

Necesidad de ecografia prequirurgica para mapeo
detuneles
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Tabla 10. Flujo bidireccional por teleconsulta

FLUJO DE
TELECONSULTA

Recomendaciones asistenciales en
hidradenitis supurativa:
mejora del proceso asistencial en Andalucia

¢Cuando?

De Dermatologia a Cirugia

Teleconsulta con fotografias
clinicas, plan médico actual y
objetivo quirurgico propuesto

Dermatologia envia al paciente cuando la
indicacion quirurgica esta clara o cuando
necesita criterio técnico del cirujano para decidir

De Cirugia a Dermatologia
valoracion inicial

Teleconsulta con fotografias
¢ historia del paciente para

Cirugia envia al paciente cuando recibe un
caso de HS sin evaluacion dermatologica
previa y necesita que Dermatologia confirme
el diagnostico y establezca el plan terapéutico

2.3.3.1. Dataset minimo obligatorio

Toda solicitud de valoracién quirurgica, independiente-
mente del canal utilizado, debera incluir un contenido mi-
nimo estandarizado para evitar devoluciones y asegurar
que el cirujano dispone de la informacion necesaria para
decidir (Tabla 11).

2.3.4. Modelo de flujo del proceso asistencial
segun puerta de entrada del paciente

(Tabla 12)

Un escenario frecuente es que el paciente con HS ac-
ceda al Sistema Sanitario por Cirugia (derivado des-

de Urgencias o Atencion Primaria) sin haber sido va-
lorado previamente por Dermatologia. En estos
casos, Cirugia debe redirigir al paciente a Dermatologia
paralaevaluacion del componente inflamatorioy la plani-
ficacion terapéutica global, pero mientras tanto puede
prescribir un tratamiento puente para evitar que el pa-
ciente quede sin asistencia hasta la cita.

El puente terapéutico desde Cirugia tiene como objeti-
vo el control del dolor y de la inflamacion aguda, sin
comprometer las futuras decisiones terapéuticas del
dermatologo.

Siel paciente presenta un absceso fluctuante con dolor intenso, Cirugia puede realizar incision

y drenaje bajo anestesialocal como medida de alivio. Es importante documentar laintervencion

y comunicar al dermatologo que se harealizado drenaje.

Tabla 11. Contenido del dataset

Campo Contenido

Descripcion de las lesiones, areas afectadas, motivo de la consulta quirurgica

Motivo y localizacion

Fotografias clinicas

Siprocede, adjuntarimagenes clinicas de las lesiones

Estadificacion

IHS4 estimado o recuento de lesiones; Hurley si consta

Historia terapéutica

Antibioticos previos (cuéles, duracion, respuesta), bioldgicos (molécula,
duracion, respuesta), intervenciones quirurgicas previas

Comorbilidades relevantes

IMC, diabetes, habito tabaquico, estado de la analgesia actual

Analitica

Hemograma, bioquimica basica; serologias y Mantoux si se preve biolégico

Indicacion quirirgica
sospechada

Tipo de intervencion previsible; pruebas previas realizadas o necesarias
(RM pélvica, ecografia cutanea de alta frecuencia)

Este dataset minimo se aplica tanto para las interconsultas formales como para los casos que se discuten en el comité

multidisciplinar.
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2. Recomendaciones para el proceso asistencial del paciente con hidradenitis supurativa

Tabla12. Flujo de proceso asistencial

Pacientes derivados desde Atencion Primaria, Urgencias, telederma u otros Servicios
del hospital. Acceden ala consulta monografica de HS, donde se atienden pacientes
connddulos y abscesos. Sila cirugia requerida es compleja (por localizacion, necesidad
de anestesia general o extension) o existe duda de indicacion, se deriva a la consulta
multidisciplinar

Entrada por
Dermatologia

Pacientes con sospecha de HS sin tratamiento médico previo, que llegan directamente
al cirujano referente. Estos pacientes ya suelen presentar tuneles o localizaciones
complejas. Si el caso es complejo, el cirujano lo cita en la consulta multidisciplinar.
Sirequiere valoracion dermatolodgica previa —la mayoria de los casos—, se derivaala
Consulta monografica de Dermatologia

Entrada por
Cirugia General

Punto de convergencia para los casos complejos derivados desde la consulta

Consulta monografica o desde el cirujano referente. En esta consulta se definen de forma
(e [E[)[3:T@ consensuada el abordaje terapéuticoy el plan quirirgico. Desde la consulta multidisciplinar,
Derma-Cirugia segun el tipo de intervencion, el paciente se deriva a Coloproctologia, Urologia, Cirugia
Plastica, o directamente a revision y seguimiento

4 \
Entrada a DERMATOLOGIA Entrada a CIRUGIA GENERAL
Pacientes derivados desde AP, Urgencias, Pacientes con sospecha de HS
Telederma u otros Servicios del hospital sin tratamiento médico previo
. J
l Resto de los pacientes l
/( N
ConsultaMONOGRAFICA HS CIRUJANO referente
¢Quién entra? ¢Quién entra?
Pacientes con nédulos, Pacientes con fistulas o localizaciones
abscesos y fistulas. ) complejas o pacientes
er ol . con intervenciones previas.
Accion: Sila cirugia es compleja
(localizacion, anestesia), Accion: Si es complejo, citaen MULTI.
deriva a la Consulta multidisciplinar. Sirequiere valoracion Derma, derivaa MONO.

.

Consulta MULTIDISCIPLINAR Derma-Cirugia
¢Quién entra?
Casos complejos derivados desde la Monografica o el Cirujano referente.

Accion: Se definen el abordaje terapéutico y el plan quirtirgico de forma consensuada.

' l

Revision

Urologia Cirugia Plastica y seguimiento

Coloproctologia

**Puente terapéutico: manejo desde Cirugia hasta la valoracion dermatoldgica
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hidradenitis supurativa:

2.3.4.1. Protocolo minimo de actuacion (entrada por
Cirugia General) (Tabla 13)

Cuandola puerta de entrada sea Cirugiay antes de lade-
rivacion para valoracion de Dermatologia, es importante
que desde Cirugia no se identifique la lesién como un
evento quirdrgico aislado, sino como la manifestacion de
una enfermedad inflamatoria dermatoldgica. El objetivo
es asegurar el control por Dermatologia antes de llegar a
cirugias mayores.

2.4. Funciones de enfermeria

Elpapel de enfermeriaen laatencion alaHS resulta funda-
mental para optimizar el abordaje de los pacientes en con-
sulta, aunque se ve condicionado por la faltade plazas es-
tables, la elevadarotaciony laescasez de recursos.

Laexperienciade las Unidades de referencia muestraque
laenfermeria dedicadaaHS no es unrol auxiliar, sino el ne-
X0 entre el paciente, el dermatodlogo, el cirujano, Farmacia
Hospitalaria y Atencion Primaria. Los programas con en-
fermeria dedicada logran mayor adherencia terapéutica,
mejor recogida de resultados comunicados por el pacien-
te, deteccion precoz de efectos adversos de farmacos
biolégicos, reduccion de visitas a Urgencias por brotes y
mayor satisfaccion con el proceso de atencion.

Tabla 13. Protocolo minimo de actuacion

Recomendaciones asistenciales en

mejora del proceso asistencial en Andalucia

2.41. Funciones priorizadas

Se establecen prioridades de funciones segun disponibi-

lidad:

« Curas posquirurgicas®.

» Anamnesis inicial en primera visita.

» Educacion en salud y terapéutica.

- Seguimiento (registro de efectos adversos, calidad de
vida, accesibilidad del paciente).

Dependiendo de cada Unidad de Gestion Clinica, se
plantea el papel de enfermeria sobre competenciasenla
revision de resultados analiticos, que podra valorarse en
funcion de la disponibilidad de protocolos, formacion su-
ficiente y coordinacion con Dermatologia.

2.4.2. Consulta de Enfermeria:

estructuray tipos

Se recomienda que la Consulta de Enfermeria en HS se

organice en tres modalidades, adaptables segun los re-

cursos de cada centro:

- Laprimera consulta (30-45 minutos) incluye la
valoracion integral del paciente: antecedentes
personalesy familiares, habito tabaquico, indice de masa
corporal, comorbilidades, salud mental, conocimiento
previo de laenfermedad, tratamientos actuales y
autocuidado. Ademas, se administranlos PROM basales

Identificar: claves de
sospecha

Tipo de lesion (nddulo, absceso, fistula)
Localizacion (axilas, ingles, perianal)
Recurrencia (brotes repetidos)

Abordaje agudo-quirtirgico

Sihay absceso a tension: incision y drenaje para alivio inmediato

Abordaje antibiético

Pautar antibiético sistémico oral recomendado por el dermatélogo
de referencia de su area sanitaria para la HS

Abordaje del dolor .
del paciente

Pautar analgesia (p. ej., AINE y/o analgésicos) segun la necesidad

Valoracion global

Iniciar la derivacion (via teleconsulta o interconsulta). Incluir en la derivacion
lainformacion clave para Dermatologia: localizacion, tipo de lesiones,

y derivacion . - g . .
recurrenciay tratamientos médicos previos (si son relevantes)
Derivar al lugar adecuado en su area sanitaria para valoracion por
Dermatologia:
P Dermatologo general (via de entrada estandar)
Derivacion eficiente

Referente de HS (oficioso o experto)
Consulta monografica (si existe)
Consulta multidisciplinar (si existe)
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(DLQI,HADS, EVA dolor) y se proporcionala educacion
sanitariainicial sobre qué eslaHS, los factores
agravantesy las expectativas de tratamiento.

- Laconsulta de seguimiento (15-20 minutos) se
centra en evaluar la evolucion clinica (IHS4, nuevas
lesiones, respuesta al tratamiento), realizar las curas
que procedan, recoger los PROM de seguimiento,
reforzar los mensajes educativos y coordinarse con
el dermatologo si es necesario.

- Laconsulta de brotes permite el acceso sin cita
previa para brotes agudos. La politica de «puerta
abierta» es una de las intervenciones mas valoradas
por los pacientes. Reduce las visitas a Urgencias,
evita el manejo subéptimo del brote y fortalece la
relacion terapéutica. En esta consulta se evaluala
lesion, se realizala curalocal, se coordinaconel
dermatdlogo si precisa ajuste terapéuticoy se
programarevision en 48-72 horas.

2.4.3. Curas posquirurgicas

Los cuidados posquirtirgicos en HS

sonla funcién mas demandada

de la enfermeria especializada.

La diversidad de técnicas quirtrgicas (deroofing,

STEEP  escision amplia, colgajos, injertos) requiere
que la enfermera conozca las particularidades del
cuidado segun el tipo de intervencion y cierre
realizado, adaptando la frecuencia de las curas, el
tipo de apositoy los signos de alarma a cada situacion.

Elflujo ideal dentro de la Unidad sera:

- Intervencioén quirdrgica (Dermatologia/Cirugia).

- Dermatologia o Cirugia cita al paciente con el Servicio
de Enfermeria pertinente para revision
postoperatoria**.

- A peticion de enfermeria, el dermatoélogo revisara al
paciente.

2.4.4. Educacion sanitaria

Laeducacion sanitaria es una funcion transversal que de-
beintegrarse entodaslas consultas, tanto enla primeravisi-
tacomoen el seguimiento. Los mensajes clave que laenfer-
meradebe transmitir al paciente se incluyenenla Tabla 14.

Ademas, se propone la creacion de un programa de Es-
cuela de Pacientes con sesiones grupales periodicas
que incluyan educacion sobre la enfermedad, autocuida-
do, manejo emocional y sesiones de paciente experto. El
formato hibrido (presencial y videoconferencia) permite
ampliar el alcance e incluir a familiares y cuidadores.

**Laprimera cura se realizara preferiblemente en las primeras

72 horas tras laintervencion. Se estableceran los signos de alarma
que requieren consulta urgente: fiebre, eritema perilesional expansivo,
exudado purulento maloliente, dehiscencia o sangrado activo.

Se recomienda la continuidad asistencial (misma enfermera para
las curas del mismo paciente) siempre que sea posible, ya que
mejora la confianza del paciente, el seguimiento de la heridayla
deteccion precoz de complicaciones.

Asimismo, se recomienda entregar al paciente una guiaimpresa o
digital coninformacion sobre qué esperar tras la cirugia, como cuidar
la herida en casa, los signos de alarmayy el contacto directo con
enfermeria.

Tabla 14. Mensajes clave en educacion sanitaria

Tema

Tabaquismo

Mensaje clave

Eltabaco es el factor modificable mas importante enla HS. Ofrecer consejo breve en
cada visita e integrar el consejo de deshabituacion tabaquica dentro de la propia consulta

Control de peso

Una pérdida moderada de peso (5-10 %) puede reducir la frecuencia de los brotes.
Dieta mediterranea como patréon recomendado

Higieney Lavado suave con syndets, ropa interior holgada de algodon, evitar el rasurado con
vestimenta cuchillaen zonas afectadas

Importancia de la adherencia. Explicar qué esperar del tratamiento y en qué plazos.
Tratamiento No automedicarse con antibiéticos: el uso repetido generaresistencias y retrasa el

acceso al tratamiento adecuado

Signos de alarma

Cuando acudir ala Consulta de brotes o a Urgencias: fiebre con absceso,
dolor incontrolable, supuracion abundante

Apoyo emocional

Normalizar el impacto psicoldgico de la HS. Informar sobre la asociacion de pacientes
ASENDHI como recurso de apoyo entre pares. Derivar a Salud Mental cuando proceda
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Recomendaciones asistenciales en

mejora del proceso asistencial en Andalucia

Tabla 15. Medicion de resultados comunicados por el paciente (PROM)

Instrumento Qué mide Cuando administrar
DLQI Calidad de vida en Dermatologia Inicio y en cada cambio de linea terapéutica
HADS Ansiedad y depresion Inicioy anual
EVA dolor Intensidad del dolor En cadavisita

2.4.5. Medicion de resultados: PROM

La enfermeria es el estamento ideal para la recogida sis-
tematica de resultados comunicados por el paciente
(PROM). La bateria recomendada para el proyecto se
muestraenla Tabla15.

Ante resultados que indiquen un impacto significativo
(DLQI =10, HS-Qol-24 >44, HADS =8 en cualquier
subescala), laenfermera debe comunicarlo al dermatolo-
go paravalorar laintensificacion del tratamiento o la deri-
vacion a Salud Mental.

2.4.6. Formacion e implementacion

Para implementar estas funciones, sera esencial esta-

blecer:

 Protocoloy formacion en curas posquirurgicas.

 Protocolos de educacion en salud y material digital
homogéneo para transmitir al paciente (videos,
infografias sobre tabaquismo, obesidad, ropa
adecuada, autocuidado).

» Formacion minima en conceptos basicos de HS
(diagnostico, escalas Hurley e IHS4, comorbilidades),
administracion de biologicos subcutaneos, manejo de
PROM Yy habilidades de comunicacion empatica.

2.4.7. Indicadores de actividad enfermera
(Tabla 16)

Tabla 16. Actividad enfermera

Indicador Metaano1

Pacientes con valoracion inicial completa >80 %
PROM recogidos en cada cambio de linea >70 %
Curas posquirurgicas realizadas pol

uras p 'quwurgl as realizadas por ~80%
enfermeriaHS
Brotes atendidos en <48 h (puerta abierta) >70%
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2.5. Farmacia Hospitalaria

2.5.1. Andlisis de barreras identificadas

Existe gran variabilidad en la dispensacion y el segui-
miento de los tratamientos bioldgicos, y los cambios
de tratamiento solo pasan por un comité multidiscipli-
nar en algunos hospitales, mientras que en otros no
hay un comité formal. En este sentido, la implicacion
del Servicio de Farmacia Hospitalaria (FH) en los co-
mités multidisciplinares para la valoracion de casos
complejos concretos es heterogénea y varia entre
hospitales.

Elmodelo ideal de coordinacion entre Dermatologia, FH
y otras especialidades debe ser integrado y colaborativo,
en el que la FH tome unrol asistencial activo como agen-
te necesario para la validacion, dispensacion, educacion
y seguimiento terapéutico, alineado conlos recursos rea-
les del centroy con unabuenaintegracion entre servicios
clinicos, los pacientes y su historia clinica.

En concreto, la FH debe participar en la decision y segui-
miento terapéuticos, estandarizar la educacion al pa-
ciente, detectar efectos adversos y mejorar la eficiencia
y seguridad, con una comunicacion bidireccional con
Dermatologia. Sin embargo, hay que tener en cuenta que
la disponibilidad de tiempo en la FH también es limitada,
dado el nimero de pacientes que atienden y el numero
cada vez mayor de patologias a gestionar.

A continuacion, se definen los flujos practicos y estan-
dares minimos comunes, adaptables por escenarios
segun disponibilidad de recursos en Dermatologia, En-
fermeria, FHy sistemas de informacion, que variaran en
cada centro.

2.5.2. Decision terapéutica

El dermatédlogo es el principal prescriptor en su
propio centro. Debe ser quien indique el inicio de los
tratamientos o cualquier modificacion de estos; no
obstante, en el caso de tratamientos de manteni-



2. Recomendaciones para el proceso asistencial del paciente con hidradenitis supurativa

miento, la dispensacion de nuevas dosis podrarea-
lizarse en cualquier Servicio de Farmacia Hospita-
laria del SSPA, siempre que se disponga de la
correspondiente hoja de derivacién. Se proponen
diferentes modelos adaptados segun los distintos es-
cenarios asistenciales:

MODELO A - Alta complejidad:

 Hospital con comité multidisciplinar activo en el que la
FH participa en el comité.

« Decision entre Dermatologiay FH en casos
complejos.

MODELO B - Complejidad media:

« Elfarmacéutico es el referente consultor.
» Dermatologia consulta casos dudosos.

« FHvalida siempre antes de dispensar.

MODELO C - Recursos limitados:

- FHvalida técnicamente la prescripcion.
« Dermatologia lidera la decision clinica.
 Canal agil Dermatologia-FH para dudas.

En TODOS los casos:

- FHvalida siempre antes de dispensar.

+ Debe existir un canal de comunicacion bidireccional
activo.

» FH propone ajustes (decision final consensuada).

2.5.3. Solicitud y validacion del tratamiento
Actualmente existe unagranvariabilidad enlos canales de
solicitud entre hospitales: interconsulta a farmacia, pres-
cripcion intrahospitalaria en ATHOS o FarmaTool, plata-
forma PIDE, mail, carpetas compartidas o teleconsulta.

Se proponen diferentes opciones segun el sistema que
disponga el hospital:

» Opcion 1: PIDE (si esta disponible).

« Opcion 2: teleconsulta intrahospitalaria.

» Opcion 3: formulario estructurado + email.

Canal PREFERENTE:

teleconsultaintrahospitalaria

Dermatologia decide
iniciar biolégico

¢Qué sistema tiene
disponible el hospital?

(

W

PIDE
activo

'

Solicitud via PIDE

Teleconsulta
intrahospitalaria

:

Solicitud via teleconsulta

Sin sistemas
digitales

'

Formulario estructurado
+ email FH

( :

:

‘ J

Contenido minimo:

» Datos del paciente

» Diagnostico HS IHS4/Hurley
* Tratamientos previos

Analitica

» Comorbilidades
* Farmaco + pauta

Farmacia Hospitalaria
recibe solicitud

;

Plantilla tnica
de solicitud de
tratamiento bioldgico
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CHECKLIST DE VALIDACION DE BIOLOGICO
Aspectos e informacion minima para validar el inicio o el cambio de un tratamiento

biolégico desde la FH*°

M Datos del paciente (DNI, SIP, contacto)

Elfarmacoy la pauta solicitados (segun ficha técnica)

Diagnostico de HS con gravedad (Hurley lI-lll 0 IHS4 >4) para confirmar indicacion (HS moderada-grave).
Sies un cambio (switch terapéutico), aportar motivos

Sin contraindicaciones absolutas

Interacciones valoradas

Dosis y respuesta a los tratamientos previos (debe demostrarse fallo a tratamiento previo).
Antibiotico (respuesta, duracion) y biologicos, si aplica

Analitica prebioldgico completay vigente (<3 meses)

Comorbilidades relevantes (factores de riesgo cardiovascular, como hipertension arterial,
diabetes mellitus, dislipemia, obesidad y tabaquismo. Riesgo neuroldgico, riesgo de Ell, etc.)

Screening de infecciones; tuberculosis (Mantoux/IGRA [fecha + resultado]/VHB/VHC/VIH)

e § N NN N

Estatus vacunal actualizado (derivacion a Medicina Preventiva, si procede)

No se recomienda usar como canal oficial la llamada tele-
fonica (solo urgencias o aclaraciones puntuales),
WhatsApp (solo coordinacion informal, no decisiones cli-
nicas), email personal (conlleva problemas de trazabili-
dad) ni conversaciones (sin registro).

Todos los cambios de molécula deben quedar registra-
dos formalmente en el canal oficial elegido.

Debe darse una validacion por FH previamente a la dis-
pensacion. La solicitud de tratamiento deberia realizarse a
través de una plantilla iinica de solicitud de tratamiento
biolégico con campos obligatorios que reduzca devolu-
ciones y homogeneice criterios, independientemente del
canal usado en cada hospital. El contenido minimo que es-
ta plantilla deberia contener se indica a continuacion (ver

Tabla 17. Flujos de validacion del tratamiento

PACIENTE GRAVE/URGENTE
(no puede esperar hasta el proximo comité)

M Validacion farmacéutica individual rapida
M Coordinacion directa Derma-Farmacia
M Inicio inmediato si cumple criterios

M Presentacion en proximo comité (a posteriori)
pararegistroy trazabilidad

Algoritmo en pag. 23). El plazo maximo de validacion no
deberia superar las 72 horas. Si el checklist se cumple, FH
contactaracon el paciente. Si existen dudas, se debe man-
tener una comunicacion efectiva con Dermatologia me-
diante teleconsulta o por email/llamada telefonica directa.

Dependiendo de la gravedad del paciente, se proponen
diferentes flujos de validacion del tratamiento (Tabla 17).

2.5.4. Estratificacion del paciente

Después de la validacion del tratamiento, y antes de la
primera visita con FH, se debe planificar laintensidad del
seguimiento del paciente, siguiendo el modelo validado
por la Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria
(SEFH) aplicado alos pacientes con enfermedades infla-
matoriasinmunomediadas®'.

PACIENTE NO URGENTE
(puede esperar al comité programado)

M Evaluacion en comité programado
(quincenal/mensual/bimensual segun hospital)

/] Decisién Oficial Comité
@ Inicio tras aprobacion formal
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Tabla 18. Canal de seguimiento del paciente

Rango Puntuacion Tipo de seguimiento
Prioridad 1 >12 puntos INTENSIVO, cada 3-6 meses, PROM completos
Prioridad 2 6-11 puntos MODERADO, anual, PROM basicos
Prioridad 3 0-5 puntos BASICO, ademanda, contacto telefonico

Disponible en:
https:/www.sefh.es/mapex/

images/Modelo-de-Estratificacion
-y-Atencion-Farmaceutica-
pacientes-enf-inmunomediadas.pdf

FH debera completar una herramienta CMO (Capacidad,
Motivacion, Oportunidad) digitalizada (3-5 minutos),
combinando datos clinicos con unabreve entrevista tele-
fonica, conlo que el sistemarealiza un célculo de puntua-
cion automaticamente. Con ello se determina:

- Frecuenciade visitas.

- PROMausar.

 Canal de seguimiento (Tabla 18).

2.5.5. Primera cita y dispensacion

Segun los recursos y la organizacion del hospital, se

proponen diferentes canales para realizar el contacto

inicial con el paciente de cara a instaurar el tratamiento
aprobado:

» Opcion 1: FH contacta proactivamente
(administrativo, técnico o farmacéutico). Es la via
preferente.

« Opcidn 2: el paciente solicita cita. El paciente
contacta directamente con Farmacia o solicitando
cita a través de la Gestoria del Usuario. Los datos de
contacto se los pueden facilitar desde la Consulta de
Dermatologia.

» Opcion 3: mediante SMS automatico y teléfono de
contactode FH.

Tratamiento validado

por farmacia hospitalaria

¢Modelo gestion
citas del hospital?

Escenario A:
FH gestiona

v

Escenario B:
paciente solicita

v

Escenario C:
gestoria centralizada

v

s N r A e A
. .. . Gestoria cita
FH llama al paciente Derma da hoja informativa automaticamente
\_ ‘ J \. ¢ J \. ¢
s N r A
o . . Sistemaintegrado
; 2
L Citainmediata ) \ Paciente llama (¢,0 no?) ) envia SMS/llamada
s N r A e A
Control total Riesgo de pérdida FH ve agenda el dia antes
_ y, \ y,

L

v

_ Paciente acude a -
- primera dispensacion -

J
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Tabla 19. Plantilla basica de citacion

Recomendaciones asistenciales en

hidradenitis supurativa:
mejora del proceso asistencial en Andalucia

«Buenas [nombre], soy [X], de la Farmacia del Hospital [Y]. Su dermatdlogo ha solicitado [farmaco] para su

hidradenitis. El tratamiento esta autorizado.

Necesitamos que venga a una primera visita:
- Fecha propuesta: [DD/MM] a las [HH:mm]

- Lugar: Consultas de Farmacia Hospitalaria [ubicacion]

« Duracion aproximada: 30 minutos
- Traer: DNI, tarjeta sanitaria

En estavisita le explicaremos:

- Como usar el tratamiento

- Como conservarlo

- Posibles efectos secundarios

Resolveremos dudas

¢Leviene bien esta fecha? Sino, podemos cambiarla. Teléfono de contacto de FH: [XXX XXX XXX]»

Se propone una plantillabasica de cara a citar al paciente
(sea por via telefonica o SMS) (Tabla 19).

Primera cita (inicio de biolégico): siempre la debe
realizar el farmacéutico (no delegar a técnico sin su-
pervision directa, personal no sanitario o autoadministra-
cion domiciliaria sin educacion previa), y la duracion debe
ser de 30-45 minutos.

Estructura de la primera visita:

- Entrevista clinica completa.

- Revision de interacciones y contraindicaciones.

 Educacion terapéutica estructurada (efectos
secundarios, expectativas realistas de respuesta,
como conservar el farmaco).

- Demostracion técnica de administraciony primera
dosis supervisada.

« Entrega de material educativo e instrucciones por
escrito.

« Resolucion de dudas.

« Plan de seguimiento (alta con cita de préxima revision/
contacto ya establecido).

- Aportar canales de contacto (tarjeta con teléfonoy
correo de laconsulta).

2.5.6. Seguimiento desde la Farmacia
Hospitalaria y sucesivas dispensaciones

FH tiene contacto con el paciente conunafrecuencia
superior a Dermatologia, lo que permite recoger de for-
ma sistematica adherenciay efectos adversos.

Se propone que los técnicos de
farmaciarealicen determinadas
tareas de seguimiento bajo supervision

farmacéutica (visita de 10-15 minutos)
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Seguimiento por técnico de farmacia

(10-15 min):

« Dispensacion del medicamento.

« Verificacion de su conservacion en el domicilio.

- Preguntas de screening (adherencia, reacciones
adversas a medicamentos [RAM] leves).

» Recordatorios basicos.

Debera escalar el caso al farmacéutico si:

- Elpaciente refiere RAM significativas.

- Tiene dudas sobre la eficacia (no respuesta).
Problemas de adherencia complejos.

El paciente solicita cambio de tratamiento.

El paciente presenta nuevas comorbilidades/nuevos
farmacos.

Se propone sistematizar la recogida de informacion
del paciente durante el seguimiento mediante una
plantilla estandarizada (copiable a Diraya), que per-
mita a posteriori al dermatélogo consultar la evolu-
cion del paciente en relacion con el tratamiento.
Esta contendra lainformacion clave que se muestra
enla Tabla 20.

2.5.6.1. Umbrales de alerta a Dermatologia desde FH
(ver Algoritmo en pag. 27)

ALERTA ROJA
(contacto inmediato, <24 h):

Efecto adverso grave (reaccion alérgica, infeccion
sistémica).

Dolor EVA =8 persistente.

Empeoramiento subito (nuevas lesiones multiples).
Sospecha de fallo terapéutico grave.



2. Recomendaciones para el proceso asistencial del paciente con hidradenitis supurativa

Tabla 20. Informacion clave

Adherencia

Test Morisky-Green

Evaluacion clinica

Escala EVA del dolor, supuracion, brotes recientes

PROM calidad de vida

DLQI

Efectos adversos

Descripciony manejo

Intervencion farmacéuticarealizada

Refuerzo de adherencia, manejo de EA, ajuste de dosis,
derivacion a Dermatologia, dudas generales o apoyo emocional

Nuevos tratamientos

Para otras patologias (si procede)

Alerta para el dermatdlogo

Siprocede

Préoxima cita con Farmacia

Algoritmo de umbrales de alerta

FH detectaincidencia
en seguimiento

f
CRITICO MODERADO
ALERTA ROJA ALERTA AMARILLA
s \ N
Criterios: Criterios: Criterios:
* EAgrave ¢ No adherencia + Evolucion favorable
« Dolor EVA =8 persistente persistente « Ajuste fino necesario
« Empeoramiento subito * Dolor EVA 6-7 persistente « Consultas sobre pauta
« Fallo terapéutico grave * Supuracién moderada + PROM estables
L ) ¢« EAmoderados )
l « Sinmejoria en 6 meses l
ACCION: ACCION: ACCION:

Contacto inmediato
Teléfono directo a Derma

v

( PLAZO:<24H J

L o Dermatologia decide
. laaccién clinica

Teleconsulta o email
con informe detallado

v

PLAZO:48-72H

\

Informe en HCE
proxima cita programada

<

v

[ PLAZO: Cita rutinaria ]

J

<%
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hidradenitis supurativa:

ALERTA AMARILLA
(contacto 48-72 h):

» No adherencia persistente (>2 dosis olvidadas).
» Dolor EVA 6-7 persistente sin mejoria.
 Supuracién moderada-intensa continua.

« EAmoderados que afectan ala calidad de vida.
- Sinmejoriatras 6 meses de tratamiento.

REVISION RUTINARIA (proxima cita programada
con Dermatologia):

 Evolucion favorable, pero ajuste preciso necesario.
- Consultas sobre pauta (aclarar dudas).
- PROM estables pero mejorables.

CANAL DE COMUNICACION:

- Alertaroja: teléfono directo con Dermatologia.

« Alertaamarilla: teleconsulta/email.

« Revision rutinaria: informe en historia clinica
electronica (HCE).

2.5.7. Educacion sanitaria: entrega de
materiales al paciente

Serecomienda adaptar y disponer de algunos materiales
fisicos para entregar al paciente tras la primera visita
(o de seguimiento). Se aportan plantillas adaptables.

Recomendaciones asistenciales en

mejora del proceso asistencial en Andalucia

2.5.8. Comunicacion con

Atencion Primaria

Atencion Primaria no puede ver las dispensaciones hos-
pitalarias en Diraya, lo que puede conllevar descoordina-
cion y errores en la medicacion. Se necesita coor-
dinacion AP-FH-Dermatologia.

2.5.8.1. Registro en “evolucion” (Diraya)

Se propone que FH rellene una Plantilla de Informa-
cion para Atencion Primaria, que el facultativo de AP
debera copiar en el campo “evolucion” de Diraya. De-
beria actualizarse cada vez que se realice una dispen-
sacion/cambio de tratamiento. El contenido minimo es
el siguiente:

+ “Dispensado [farmaco] [pauta]”

» “Proxima dispensacion: [fecha]”

2.5.8.2. Comunicacion de suspensiones/cambios:
FH o Dermatologia comunican a AP via:

* NotaenDiraya.

* Informe de continuidad.

Casos criticos que comunicar:

» Suspension por EA grave.

« Switch a otro biolégico.

- Falta de asistencia del paciente (>2 dispensaciones
perdidas).

Materiales para el paciente

TARJETA1
Recursos educativos de la Escuela
de pacientes de la SEFH

EP' Escuela de

- by]
y
/
y
y
. ~
| N
- | § 1
- |
| - 7
]
. !
!
L 1
!

Lo Escuela de Pocientes SEFH os una iniciative de la Sociedad Espaiola de Farmecio
Hospitalaria (SEFH) para formar, informar y acompasar o los pacientes y familiores en of
manejo sptimo de su medicacién

(SEFH)

Contacta con tu farmacéutica en
0 escaneando:

[ANVERSO]
» QR videos técnicainyeccion

* QR documentos de
educacion al paciente HS

TARJETA 2.
Encuesta de satisfaccion

Valore su Experiencia en la
Consulta de Farmacia Hospitalaria

*QRaForms encuesta
SEFH-Ramoén Morillo (2015)

- [REVERSO] « Adaptada a Microsoft Forms
. @ :.g.:f_:' « Teléfono de contacto de FH: - Los resultados llegan
-;%;?f"'ﬂ | ] automaticamente alaFH
b2 « Email de contacto de FH: del hospital
L 1
0 llamando al Teléfono 9XX-XXX-XXX . Horario de atencic')n:
Horario de contacto: Lunes a Viernes de X:00 a X:00 [ ]
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2. Recomendaciones para el proceso asistencial del paciente con hidradenitis supurativa

La comunicacion debe ser bidireccional,
es decir: sidesde AP se detecta algun
problema, se debe contactar con

Dermatologia o FH; e igualmente, si FH detecta
faltas de asistencia del paciente, debe contactar
con AP sinolocaliza al paciente.

2.6. Servicio de Urgencias

2.6.1. Analisis de barreras identificadas

Uno de los principales problemas en esta via de entrada
al Sistema Sanitario es la variabilidad en el conocimiento
de laHS. Entre los residentes, que tienen una alta rota-
ciony atienden una gran variedad de patologias, no siem-
pre se reconoce la enfermedad ni se relaciona a los pa-
cientesconella.

La HS pasa desapercibiday el abordaje recae en el ciru-
jano de guardia, que, con frecuencia, no llegara a codifi-
car correctamente el episodio, que se registrara como
absceso, forunculo o celulitis en lugar de HS.

En Urgencias la presencia del Servicio de Dermatologia

varia entre centros:

- Sindisponibilidad de dermatologo.

- Disponibilidad en horario de mafana excepto dias no
laborables.

« Disponibilidad en horario de mafnanay tarde excepto
dias no laborables.

« Presencialas 24 horas.

Eltriaje que realiza Enfermeria priorizalagravedadynoel
diagnostico, por lo que en aguellos centros donde si hay
disponibilidad de un dermatélogo en Urgencias, el re-
ferente natural para HS tras el triaje deberia ser Derma-
tologia (no Cirugia), porque la aproximacion es mas pre-
cisa para decidir manejo, priorizacion y derivacion
posterior.

En la actualidad, posteriormente el paciente se derivara
segun la gravedad al Servicio de Cirugia o regresara a
Atencion Primaria. Esta dinamica provoca que los pro-

cedimientos realizados no se vinculen ni se registren
como HS, lo que dificulta la identificacion de pacien-
tes no diagnosticados.

Para mejorar la concienciacion sobre la enfermedad, se
deberiaincluir la HS en la formacion inicial anual de resi-
dentes de Urgencias y mantener sesiones periddicas
con adjuntos, adaptadas a larealidad de cada Servicio.

El objetivo es establecer un manejo estandarizado del
brote agudo, evitar derivaciones innecesarias, asegurar
una codificacion correcta, facilitar la recaptura sistemati-
ca del paciente y promover la deteccion proactiva de
Nnuevos casos.

2.6.2. Protocolo asistencial en Urgencias

1. El manejo agudo deseable en Urgencias y en Urgen-

cias de AP seria:

Drenaje de la lesion, cuando proceda.

= Prescripcion de antibiotico de eleccion habitual en
primera linea (consultar protocolo terapéutico para
Atencion Primaria).

« Analgesia.

Valoracion del estado de gravedad por si precisa

ingreso.

Con ello, evitar apresurarse con diagnoésticos genéricos

erroneos que retrasen la atencion.

2. Tras el episodio, dar el alta y derivacion preferente a
Dermatologia, y uso de interconsulta o teleconsulta con
descripcion de la lesion, localizacion, recurrencias y ac-
tuacion realizada.

Si el paciente ya esta en seguimiento por HS, se reco-
mienda adelantar cita/contacto prioritario tras el epi-
sodio en Urgencias (para evitar ain mas retraso hastala
evaluacion dermatologica).

Cabe recordar que en Andalucia esta disponible la tele-
consulta, ademas de las interconsultas desde Urgencias
con otros Servicios, lo que hace importante que laderiva-
cionincluya una descripcion clinica con un minimo de in-
formacion necesaria parapoder priorizar correctamente.
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3. Calidad asistencial

Recomendaciones asistenciales en
hidradenitis supurativa:
mejora del proceso asistencial en Andalucia

Una mirada hacialos resultados y la sostenibilidad

3.1.El papel de los equipos de calidad
asistencial

Elequipo de calidad asistencial ocupa una posicion unica
en laarquitectura del hospital: es el Unico estamento que
tiene interlocucion simultanea con los equipos directivos
(Gerencia, Direccion Médica) y con los profesionales cli-
nicos en el dia a dia asistencial. Esa capacidad de puente
es exactamente lo que necesita un proyecto como el HS
Care, que requiere cambios organizativos (circuitos de
derivacion, tiempos de respuesta, agendas) que solo Di-
reccion puede autorizar, pero que solo los facultativos
pueden disefar con sentido clinico.

3.2. El problema: fragmentacion sin

coordinador

LaHS es una de las patologias mas multidisciplinares de

la dermatologia. En su manejo intervienen: Atencion Pri-

maria, Dermatologia (General y Monografica), Cirugia,

Enfermeria, Farmacia Hospitalaria, Urgencias, y poten-

cialmente Psicologia, Nutricion y Reumatologia. Por ello,

sin un coordinador transversal que vele por la aplica-

ciéonde los procesos propuestos el resultado es:

- Variabilidad clinica inaceptable entre centros.

» Fragmentacion del seguimiento (el paciente se pierde
entre niveles).

 Duplicidad de pruebasy consultas.

- Ausencia de indicadores (no se mide, no se mejora).
conocen procesos asistenciales como @
los propuestos en este trabajo y muchos

desconocen la existencia de la Unidad de Calidad

Barreraidentificada: /os clinicos no

de su propio centro. Esta desconexion es la raiz de
muchos problemas de adopcion, y obliga a incluir la
difusion activa y la pedagogia institucional como
parte nuclear del plan, no como un paso accesorio.

Se recomienda realizar al menos una sesion de difusion
por Servicioimplicado (Dermatologia, Urgencias, Farma-
cia, Enfermeria), presentando: qué es la Unidad de Cali-
dad, qué apoyo ofrece al proyecto HS Care y como for-
malizar un Proceso Normalizado de Trabajo (PNT) local.
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3.3. La solucion: el equipo de calidad
como eje vertebrador

Elequipo de calidad asistencial de cada centro debe asu-
mir tres roles fundamentales:

Rol 1: liderazgo institucional

- Formalizar el protocolo: transformar las
recomendaciones en un PNT adaptado al centro,
vinculado ala Comision de Atencion Sanitaria Basada
en la Evidencia (CASBE).

- Presentar el business case aladireccion: costes de la
no intervencion frente a inversion en proceso.

- Obtener respaldo institucional: incorporar indicadores
de HS enlos Acuerdos de Gestion Clinica.

Rol 2: coordinacion multidisciplinar

- Constituir el grupo funcional HS del centro:
dermatologo referente, enfermera, farmacéutico,
enlace de AP, enlace de Urgencias, enlace de Cirugia.

« Definir circuitos de derivacion con tiempos maximos
de respuesta.

+ Organizar sesiones de difusion (=2/ano) para que
cada Servicio conozca su papel.

- Garantizar lacomunicacion entre niveles
(teleconsulta, informes, historia clinica).

Rol 3: monitorizacion y mejora continua

- Implantar la medicion sistematica de indicadores.

- Elaborarinformes semestrales de actividad
yresultados.

- |dentificar desviacionesy proponer acciones
correctivas.

- Coordinar auditorias internas sobre adherencia
al protocolo.

- Retroalimentar al equipo clinico con datos de
rendimiento.

3.4. Estructura organizativa propuesta
(Tabla 21)

El coordinador del proceso (desde laUCA) es lapieza
clave: no toma decisiones clinicas, pero asegura que el
circuito funciona, que se miden los indicadores y que los
resultados llegan a Direccion y al equipo.



Tabla 21. Estructura organizativa

3. Calidad asistencial

Nivel Componente Funcion
Estratégico Direccion, Gerencia Respaldo institucional, asignacion de recursos
Coordinacion Unidad de Calidad Asistencial (UCA) Coordinador del proceso HS
Clinico Referente de Dermatologiaen HS Liderazgo clinico, decisiones terapéuticas
Clinico Referente de Enfermeriaen HS Curas, educacion, PROM
Operativo Atencion Primaria Deteccion precoz, teleconsulta, seguimiento
Operativo Urgencias Manejo agudo, derivacion protocolizada
Operativo Farmacia Hospitalaria Validacion de biologicos, atencion farmacéutica
Operativo Cirugia Cirugia programaday de rescate

3.5. Marco de calidad: estandares

y evidencia internacional

3.5.1. Situacion actual

A diferencia de otras patologias dermatologicas, como,
por ejemplo, la psoriasis, que dispone de NICE Quality
Standards, no existen estandares de calidad especifi-
cos para HS publicados por NICE u otras agencias. Sin
embargo, las guias europeas S1", las guias norteameri-
canas®y los consensos recientes® contienen elemen-
tos que permiten construir indicadores de calidad ope-
rativos.

3.5.2. Auditoria clinica del Reino Unido (BAD)
La auditoria nacional de la British Association of Derma-
tologists proporciona un benchmark revelador sobre la

brecha entre lo que se deberia hacer y lo que realmente
ocurre (Tabla 22)3.

3.5.3. Quality Statements propuestos

para el proyecto

* @QS-1. Todo paciente con HS tendra documentado un
estadio de Hurley enla primeravisitay un IHS4 al
menos unavez al ano como escaladinamicade
seguimiento.

- Justificacion: el IHS4 es la escala dinamica
recomendada por las guias europeas vigentesy el
consenso HiISTORIC. Permite evaluar larespuesta al
tratamiento de forma continua (leve <4, moderada
440, grave >10). Respuesta clinica = IHS4-55
(reduccion 255 %).

Tabla 22. Auditoria clinica de la British Association of Dermatologists (BAD)

Indicador Estandar Realidad RU Brecha
Estadificacion Hurley en la visita basal 100 % 75% -25%
Seguimiento dinamico con escala validada 100 % 56 % -44 %
Cribado de salud mental Anual 25-40% -60%
Screening metabdlico Anual 57 % -43%
Registro de habito tabaquico 100 % 75 % -25%
Medicion del dolor (EVA) y DLQI Cadavvisita 49-50 % -50 %

DLQI: Dermatology Life Quality Index; EVA: escala visual analdgica.

Si el Servicio Nacional de Salud del Reino Unido, con su cultura de auditoria, tiene estas brechas, es razonable esperar que en
nuestro entorno la situacion sea similar o peor. La medicion es el primer paso para mejorar.
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hidradenitis supurativa:

* QS-2. Lacalidad de vida se evaluara con
HS-QolL-24 (PROM especifico validado en
espanol) y EVA del dolor al inicio y en cada cambio
de linea terapéutica.

- Justificacion: el HS-Qol-24, validado en poblacion
espanola con o.de Cronbach >0,92, es mas sensible
que el DLQI para captar elimpacto real de laHS.
Puntos de corte: leve 25-31, moderado 32-43,
grave >44.

» @QS-3. Los pacientes con Hurley lI-llly comorbilidades
relevantes deben tener acceso a un equipo
multidisciplinar coordinado por Dermatologia.

» QS-4. Serealizara cribado activo de comorbilidades
(riesgo cardiovascular, sindrome metabdlico, salud
mental, tabaquismo) al menos anualmente, integrado
en la consulta de seguimiento.

- Justificacion: el cribado de salud mental se realizara
mediante laanamnesis clinica habitual y la derivacion
a Salud Mental cuando proceda, segun la practica
clinicaespanola.

* QS-5. Laantibioterapia sistémicaineficaz no se
prolongara mas alla de 12-16 semanas sin escalado
terapéutico, sino se alcanza respuesta IHS4-55 o una
mejoria clinicamente relevante.

¢ @S-6. Se documentara la experiencia del paciente
(IEXPAC-110 PREM validado similar) al menos unavez
al ano en centros que implementen el protocolo.

3.5.4. Referentes internacionales

La evidencia internacional muestra que las Unidades
multidisciplinares de HS obtienen mejores resultados. El
modelo francés (Toulouse) combina Dermatologia, Ciru-

Tabla 23. Indicadores clinicos

Recomendaciones asistenciales en

mejora del proceso asistencial en Andalucia

gia Plastica, Tabaquismo y Nutricion, con una satisfac-
cionde 8,3/10y la cirugia como intervencion mejor valo-
rada®®. En Dinamarca®®, el cribado poblacional y la
investigacion traslacional se acompanan de un consejo
tabaquico integrado. Los registros canadienses® vali-
dan que la cirugia radical temprana es mas coste-efecti-
va que las curas cronicas ineficaces.

Undato deimpacto del estudio de Touhouche et al., espe-
cialmente relevante alahora de organizar los servicios, es
que el 55,8 % de los pacientes rechazé laconsultade des-
habituacion tabaquicay el 69,5 % rechazo la de nutricion
cuando se derivaban aUnidades externas®. La causaraiz
es que el paciente con HS, estigmatizado y con dolor cro-
nico, se resiste ala fragmentacion del cuidado. El consejo
nutricional y antitabaquico debe integrarse dentro de la
Consultadermatologica o de Enfermeria, no derivarse ex-
ternamente. Este dato refuerza un argumento clave:

La coordinacion multidisciplinar no
significa multiplicar las derivaciones,
sino integrar las funciones dentro de
unitinerario coherente para el paciente.

D

3.5.5. Indicadores: qué medir y como
3.5.5.1. Indicadores clinicos (Tabla 23)

3.5.5.2. Indicadores operativos (Tabla 24)

3.5.5.3. Indicadores de implementacion (Tabla 25)
3.5.5.4. Estrategia de PROM (Tabla 26)

Indicador Escala Frecuencia Meta Ano 1 Meta Ano 2
Gravedad clinica IHS4 (leve <4, moderada Cadavisita Baseline >50 %, IHS4 <7
4410, grave >10)
Respuesta terapéutica IHS4-55 o HISCR50 Sem12-16 Baseline >40 %
Clasificacion basal Hurley (I, 11, 111) 12visita 100 % 100 %
Calidad de vidaen HS HS-QoL-24 (ES) Inicio +cambio | g c e SEEIEND
delinea de mejoria
Calidad dg vida DLQ Inicio +'camb|o Baseline >4 pupto's
comparativa delinea de mejoria
Dolor EVA (0-10) Cadavisita Baseline S punto§'
de reduccion
Experiencia del paciente IEXPAC-11(PREM) Anual >50 encuestas Mejoria =10 %
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Tabla 24. Indicadores operativos

3. Calidad asistencial

Indicador MetaAno1 | Meta Ao 2 Fuente
Respuesta de Dermatologia a teleconsulta de AP <7 dias <5dias Registro teleconsulta
Derivaciones adecuadas de AP a Dermatologia >70% >85% Auditoria de historias
Eg@ﬁ’;t’gliz ;decuadas deUrgencias 270 % 285 % Auditoria de historias
1.2dosis de bioldgico <24 m desde el diagnodstico >50 % >75% Farmacia/CMBD
Retorno a Dermatologia desde Urgencias <7 dias <5dias Registro de Urgencias
Codificacion L73.2 en Urgencias >60 % >80 % CMBD
Tabla 25. Indicadores de implementacion
Indicador Meta Ano 1 Fuente
Centros con PNT formalizado >3 Registro del proyecto
Centros con checklist de autoevaluacion >5 Registro del proyecto
Pacientes con HS-QoL-24 completado >50 Cuestionarios
Pacientes con IEXPAC-11 completado >50 Encuestas
Sesiones de difusion realizadas >10 Registro de formacion
Auditorias internas de adherencia >3 centros UCA
Tabla 26. Estrategia de PROM
Instrumento Cuando Por qué
HS-QoL-24%% Préactica clinicarutinaria Validado en espanol, especifico HS, 0. >0,92.
SAS Puntos de corte: leve 25-31, moderada 32-43, grave >44
DLQl Ademés de HS-Qol-24 i?(r)nzplanr%t;tctiszlg:’:frz :tei:\:g;atosis, acceso a biologicos
HISQOL 2940 S(?Io.Unidades Estandar HiSTQRIC, no validadp enespanol.
académicas/ensayos Captadepresiony estigma social
IEXPAC-11 Eyalugcién de Ig PREM genérico de la UE Midg Ig experiencia
experiencia del paciente con el modelo de atencion recibida
IHS4 Cadavisita de seguimiento E:\(/:g 'ff’";iﬂ;ig 2 zt_i%g;:;rgi%plada enguiaseuropeas
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3.5.6. Sostenibilidad del modelo
3.5.6.1. Factores predictores de éxito alargo plazo (Tabla 27)

Tabla 27. Factores predictores de éxito a largo plazo
Factor ‘ Aplicacion en HS Care

El protocolo HS ha de concebirse como el modo habitual de trabajar,

Integracion enlarutina . ., ) - . .
conintegracion en Diraya (plantillas, alertas, campos obligatorios)

Liderazgo clinico identificado Establecimiento de un referente HS en cada hospital y un coordinador UCA

Enfermeros y administrativos deben conocer los flujos, no deben

Formacion del personal
depender de una sola persona

Simplificacion de

documentacion Usar IHS4 (simple) en vez de Sartorius (complejo)

Canal preferente entre AP y Dermatologia. Reduce desplazamientos

Teledermatologia v huella de carbono

Liprzlzeceiceles Sustituir folletos de papel por recursos digitales para pacientes

materiales educativos
KPI con ciclo de mejora Medicion - andlisis - retroalimentacion - ajustes
Apoyo institucional Inclusion en Acuerdos de Gestion Clinica y supervivencia del proyecto
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3. Calidad asistencial

ANEXO.

Flujograma del itinerario del paciente en atencion multidisciplinar

Atencion Primaria

Sospecha clinicade HS Codificacion correcta de HS

Sinecesario...

Teleconsulta a Dermatologia

(olantilla HS) Unificacion
del canalde
l . entrada
al tratamiento Derivacion N
. L. sistémico . . referente . .
Manejo terapéutico Derivacion . Analgesia, drenaje
de1.2linea aDermatologia y antibiético si procede
Anamnesis inicial, N
educacion, .
sequimiento Enfermeria
(QoL, AE) correspondiente
""""""""" > al Servicio
. interviniente*
Sihayacceso Dermatologia )
aConsulta General (DG)
monogréfica. Confirmacion diagndstica A
4 Inicio y optimizacion de :
manejo en pacientes Curas :
leves-moderados postoperatorias  :
(incluyendo bioldgico, :
si procede)
Pacientes
moderados-graves,
refractarios,
con comorbilidades/
contraindicaciones
especificas
o fenotipos
complejos L.
CORE minimo
DG-CG Cirugia
Consulta General
\J multidisciplinar
.. Pacientes moderados-graves,
Derivacion Regresq a PG con lesiones estructurales
aConsulta para seguimiento y necesidad de decision
monografica periédico quirdrgica
A
Pacientes
controlados
Otros Servicios, segtin
v localizacion de las lesiones o
comorbilidades (Coloproctologia,
Consultamonografica Ginecologia, ’Gastroent.erologlla,
o . Reumatologia, Endocrinologia,
Controly manejo intensivo Psiquiatria, etc.)

*Enfermeria puede corresponder a Dermatologia (general/monogréfica) o a Cirugia, segun el circuito local y el punto del itinerario.
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ANEXOIL.
Medicién de PREM: cuestionario IEXPAC-11
(responda marcando una opcion en cada item)

38

IEXPAC* es una herramienta disefada para medir la experiencia del paciente en el contexto de la atencion
aenfermedades cronicas. Al medir esta experiencia junto con otros indicadores de salud, proporciona
informacion valiosa sobre la calidad de la atencion brindada. De esta manera, IEXPAC ayuda a los sistemas
de salud a orientarse hacia una atencion integrada y centrada en el paciente, facilitando la evaluacion y
mejora de la atencion desde una perspectivaintegral.

01. Respetan mi estilo de vida
Los profesionales que me atienden me escuchan y tienen en cuenta mis necesidades, costumbres y
preferencias para adaptar mi plan de cuidados y tratamiento.

[JNunca [ Casinunca []Aveces [ Casisiempre [ Siempre

02. Estan coordinados para ofrecerme unabuena atencion
Los profesionales que me atienden en el centro de salud y los que me atienden en el hospital hablan entre
ellos y se coordinan para mejorar mi bienestar y mi calidad de vida.

[JNunca [ Casinunca []Aveces [ Casisiempre [ Siempre

03. Me ayudan ainformarme por Internet

Los profesionales que me atienden me informan sobre paginas web y foros de internet de los que me
pueda fiar para mejorar mi salud, mi enfermedad, su tratamiento y las consecuencias que esta enfermedad
tiene en mivida.

[JNunca []Casinunca []Aveces []Casisiempre []Siempre

04. Ahora sé cuidarme mejor
Con el apoyo de mis profesionales siento que he mejorado mi confianza y mi capacidad para cuidar de mi
mismo, manejar mejor mis problemas y dudas, y mantener mejor mi autocontrol.

[JNunca [ Casinunca []Aveces []Casisiempre [ Siempre

05. Me preguntan y me ayudan a seguir mi plan de tratamiento
Reviso con los profesionales que me atienden el cumplimiento de mi plan de cuidados y tratamientoy,
sitengo dudas, me las aclaran.

[JNunca [ Casinunca []Aveces []Casisiempre []Siempre

06. Acordamos objetivos para llevar una vida sana y controlar mejor mi enfermedad
He podido acordar con los profesionales que me atienden objetivos concretos sobre alimentacion,
ejercicio fisico y como tomar adecuadamente la medicacion para controlar mejor mi enfermedad.

[JNunca [ Casinunca []Aveces []Casisiempre [ Siempre

07. Uso internet y el mévil para consultar mi historia clinica
Usointernet y el movil para consultar mi historia clinica, resultados de mis pruebas, citas programadas
y acceder a otros servicios en la web de mi Servicio de Salud.

[JNunca [J Casinunca []Aveces []Casisiempre [ Siempre

08. Se aseguran de que tomo lamedicacién correctamente
Los profesionales que me atienden revisan conmigo todos los medicamentos que tomo, como los tomo
y como me sientan, y puedo consultarles las dudas que tenga.

[JNunca [J Casinunca []Aveces []Casisiempre [ Siempre




3. Calidad asistencial

09. Se preocupan por mi bienestar
Los profesionales que me atienden se preocupan por mi calidad de vida y los veo comprometidos para
que pueda mejorarla.

[1Nunca []Casinunca [ ] Aveces [ Casisiempre []Siempre

10. Me informan de recursos sanitarios y sociales que me pueden ayudar
Los profesionales que me atienden me informan sobre los recursos sanitarios y sociales disponibles
en mibarrio, comunidad o web que puedo utilizar para mejorar mi problema de salud.

[1Nunca []Casinunca [ ]Aveces [ | Casisiempre []Siempre

11. Me animan a hablar con otros pacientes
Los profesionales que me atienden me animan a participar en grupos de pacientes para compartir
informacion y experiencia, como convivimos y como mejorar nuestra salud.

[1Nunca []Casinunca [ ]Aveces [ | Casisiempre []Siempre

Preguntas condicionadas
(responda solo siaplica en los ultimos 6 meses)

12. Se preocupan por mi al llegar a casa tras estar en el hospital
Después de recibir el alta del hospital, me han llamado o visitado en casa para ver como me encontraba
y qué cuidados necesitaba.

[JNunca []Casinunca []Aveces [ Casisiempre []Siempre

13. Me orientan para no tener una nueva urgencia
Después de haber estado en Urgencias, los profesionales que me atienden saben lo que me ha pasado
y me orientan para evitar una nueva urgencia.

[JNunca []Casinunca []Aveces [ Casisiempre []Siempre

14. Me atienden bien en mi domicilio
Los profesionales que me atienden en casa tratan de solucionar mis problemas de salud y se coordinan
con los profesionales del centro de salud y del hospital, y, si es necesario, con los Servicios Sociales.

[JNunca []Casinunca []Aveces [ Casisiempre []Siempre

15. Los Servicios Sociales estan coordinados con los Servicios Sanitarios para ofrecerme

una buena atencion

Los profesionales que me atienden en los Servicios Sociales hablan y se coordinan con los profesionales
sanitarios para ofrecerme una buena atencion.

[JNunca []Casinunca []Aveces [ Casisiempre []Siempre

Otros datos de segmentacion de poblacion
» Edad:
*Sexo: [ Hombre [ Mujer []Otro

« Numero de medicamentos que esta tomando actualmente:
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ANEXO IIl.

Checklist de autoevaluacion
(nivel asistencial)

40

El abordaje optimo de la HS requiere coordinacion entre profesionales y Servicios: Dermatologia, Cirugia,
Atencion Primaria, Enfermeria Especializada, Psicologia, Dolor Cronico, Nutricion, Coloproctologiay, en
muchos casos, Reumatologia o Gastroenterologia cuando coexisten comorbilidades. Un trabajo
multidisciplinar estructurado facilita diagnosticos mas tempranos, decisiones terapéuticas
congruentes con la evidencia, continuidad asistencial, y mejor gestion de las complicaciones

y delimpacto psicosocial.

Paralograrlo, es clave revisar los procesos asistenciales que intervienen en la atencion de la HS
(derivacion, diagnostico, estratificacion de gravedad, tratamiento médico y quirtirgico, seguimiento,
educacion del paciente y coordinacion entre Servicios), y preparar el equipo para afrontarlos. Conocer el
grado de madurez de tu consulta de HS es esencial: identificar fortalezas, brechas y prioridades de mejora
permitira establecer un plan de accion realista.

« El siguiente checklist de autoevaluacion esta disefiado como herramienta practica para valorar la
capacidad de tu Servicio para manejar la HS con garantias:

Prequnta de evaluacion Respuesta Observaciones/
g (Si/No/Parcial) acciones

¢Hay entu hospital un referente clinico claro parala HS
(responsable identificado y accesible)?

2 Dispones en tu hospital de una Consulta monografica
de HS (agenda especifica, criterios de inclusion, tiempos
asignados)?

3 (Setrabajala patologia de forma multidisciplinar con
circuitos definidos (Dermatologia, Cirugia, Enfermeria,
Urgencias y Atencion Primaria, principalmente)?

4 ;Tenéis entu Servicio algun protocolo o guiainterna
para el manejo de la HS (diagndstico, estratificacion,
tratamiento, seguimiento, derivaciones)?

5 ¢Seutilizael ecografo para el apoyo diagnostico
y lavaloracion de la gravedad (p. e]., identificacion
de tractos fistulosos, colecciones) en tu Servicio?
¢Se dispone de ecografo (o acceso agil a ecografia)
en el Servicio/circuito quirdrgico?
¢Se utiliza ecografia en el abordaje quirdrgico para reducir
recidivas/optimizar la delimitacion cuando aplica?

6 ¢Contais conun proceso estandarizado de
estratificacion de gravedad (p. ej., sistemas reconocidos,
criterios de actividad e impacto funcional)?

7 (Existeuncircuito de derivacion claro desde Atencion
Primaria, Cirugia y/o Urgencias hacia la Consultade HS
(criterios, tiempos, feedback)?




3. Calidad asistencial

8 ¢Disponéis de acceso agil a procedimientos quirdrgicos
cuando estan indicados con coordinacion
Dermatologia-Cirugia (p. €j., drenajes, desbridamientos,
cirugia programada)?

9 ;Serealizaeducacion estructurada al paciente (materiales,
sesiones, instrucciones de autocuidado, apoyo en
adherencia) y se documenta en la historia clinica?

10 (Seevalluade formarutinaria elimpacto psicosocial,
la calidad de viday el dolor (instrumentos validados,
derivacion a Psicologia/dolor) cuando procede?

11 ¢Hay uncircuito para evaluar y manejar comorbilidades
relevantes (metabdlicas, inmunoinflamatorias, infecciones,
salud sexual y reproductiva, tabaquismo) con otros
Servicios?

12 (Se monitorizalarespuestaal tratamiento y se ajusta
de forma protocolizada (visitas, métricas de actividad,
seguridad, escalado/rotacion terapéutica)?

13 ¢Disponéis de unregistro de pacientes con HS
(datos basicos, tratamientos, eventos, resultados)
para seguimiento y mejora de la calidad?

14 ;Contais con formacion reciente y especificaen HS para el
equipo (cursos, sesiones clinicas, bibliografia actualizada)?
¢Crees que tu o tus comparneros necesitariais formacion
adicional sobre el manejo de esta patologia?

15 (Existenindicadores de calidady auditorias periodicas
del proceso asistencial de HS (tiempos de espera,
adecuacion terapéutica, satisfaccion del paciente,
eventos adversos) con planes de mejora?

Como utilizar este checklist

® Puntua cadarespuesta (Si= 1, No= O, Parcial= 0,5) y afade notas sobre evidencias y responsables.

® |dentifica areas prioritarias (puntuacion 0) con mayor impacto en seguridad, continuidad y resultados.

® Define un plan de accion con hitos: nombrar referente, formalizar protocolos, establecer circuito
multidisciplinar, incorporar ecografia, crear registro y plan formativo.

® Revisa el checklist cada 6-12 meses para evaluar progresos y actualizar objetivos.
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4. Procedimiento normalizado de trabajo (PNT).
Manejo integral de la hidradenitis supurativa
en el Sistema Andaluz de Salud (SAS)

Campo Contenido

Responsables de elaboracion

Grupo de Trabajo HS Care Andalucia

Responsables de aprobacion

Direccion Asistencial del centro correspondiente

Fecha de aprobacion

[Pendientel]

Fecha prevista de revision

12 meses tras aprobacion

Nota de uso: documento marco

de referencia

Este PNT ha sido elaborado como documento marco
dereferencia para el conjunto del SAS. Su contenido re-
coge el abanico completo de posibilidades y escenarios
asistenciales identificados por el Grupo de Trabajo HS
Care Andalucia, desde los recursos mas basicos hasta
los modelos de mayor complejidad organizativa.

No todos los apartados se aplican a todos los cen-
tros. Cada area sanitaria debera:

» Seleccionar los elementos que correspondan a
surealidad asistencial y a los recursos disponibles
(quiréfano propio en Dermatologia, teleconsulta con
imagen, Consulta monografica activa, etc.).

¢ Adaptar los criterios, plazosy circuitos a los acuerdos
alcanzados en su propio grupo de trabajo
multidisciplinar local (Dermatologia, Cirugia,
Enfermeria, Farmacia Hospitalaria, Urgencias).

» Completar los campos marcados como [Pendiente]
con los datos especificos del centro (nombres de
referentes, canales de contacto, sistemas de
informacion locales).

 Validar el documento resultante con los responsables
clinicosy de gestion del centro antes de su
implementacion.

El objetivo de este marco es que ningun hospital parta de
cero: se tomalo que aplica, se adaptalo que necesita ajus-
tey se descartalo que no corresponde a la realidad local.
El Grupo de Trabajo HS Care Andalucia facilitara soporte
metodoldgico para el proceso de adaptacion local.
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4. Procedimiento normalizado de trabajo (PNT).
Manejo integral de la hidradenitis supurativa en el Sistema Andaluz de Salud (SAS)

41. Principios 4.2. Indicaciones

La hidradenitis supurativa (HS) es una enfermedad infla-  « Estandarizar el manejo del paciente con HS en todos

matoria cronica, recurrente y debilitante del foliculo piloso, los niveles asistenciales del SAS.

que afecta a areas con presencia de glandulas apocrinas ¢ Reducir el tiempo desde la primera consulta hasta el

(axilas, zona inguinal, gluteos, region perianal). Su preva- diagnostico confirmado de HS.

lencia estimada en Europa es del 1-4 % de la poblacion. » Garantizar |a codificacion correcta (CIE-10: L73.2)

en todos los puntos de contacto asistencial.

Laproblematica de laHS se caracteriza por: « Establecer circuitos de derivacion claros entre

» Diagnéstico tardio: retraso medio de 7-10 anos Atencion Primaria, Dermatologia, Cirugia, Farmacia
desde la aparicion de sintomas. Hospitalariay Urgencias.

« Infradiagnéstico: frecuente confusion con  Definir los criterios de seguimiento, escalada
infecciones cutaneas comunes. terapéuticay criterios de control.

¢ Altoimpacto: dolor cronico, supuracion, limitacion » Mejorar la experiencia del paciente y los resultados
funcional agravada y deterioro grave de la calidad clinicos medidos mediante PROM (HS-QoL, DLQ,
devida. IHS4, EVA dolor).

» Comorbilidades: sindrome metabdlico, enfermedad
inflamatoria intestinal, sindrome del ovario poliquistico,

depresion. 4.3. Personal (Tabla 28)

del paciente con HS desde la sospecha
diagnostica hasta el seguimiento alargo

4.41. Documentacion y herramientas
de valoracion (Tabla 29)

Este PNT define el itinerario asistencial @ 4.4. Material

plazo, estableciendo los estandares minimos
adaptables a la realidad de cada centro del Sistema
Andaluz de Salud (SAS).

Tabla 28. Personal

Nivel asistencial Profesional Rol principal

Sospecha, diagnosticoinicial,

Atencion Primaria Médico de Familia tratamiento de Hurley |, derivacion
Atencion Primaria Enfermeria de AP Educac!op samf[ana, SIS
de habitos, signos de alerta
Dermatologia Dermatoloao aeneral Primera visita, diagndstico confirmado,
Nivel 1 909 tratamiento de Hurley I-lI
Dermatologia Dermatologo Casos complejos, bioldgicos,
Nivel 2/3 monografico HS coordinacion multidisciplinar
Cirugia General/ Escisiones amplias,

Cirujano general

Coloproctologia area perianal/perineal/glutea

Cirugia Plastica/
Urologia/Ginecologia

Reconstrucciones complejas,

Cruame esreealEE localizaciones especiales (genital, facial), VAC

Curas posquirurgicas, anamnesis,

Enfermeria hospitalaria Enfermera oy -
educacion, seguimiento
. . . Farmacéutico/ Validacion biolégicos, dispensacion,
Farmacia Hospitalaria - . .
técnicode FH seguimiento de adherencia
Urgencias Médico de Urgencias Drenaje de abscesos, identificacion de HS,

derivacion preferente
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Tabla 29. Documentacion y herramientas de valoraciéon

Herramienta

Clasificacion Hurley (I-111)

Uso

Estadificacion de la gravedad

Disponibilidad

Todos los niveles

IHS4 (International HS

Puntuacion

Dermatologia

Severity Score) de la actividad clinica
B Calidad de vida especificade laHS , ,
HS-QoL (validado en espafiol) Dermatologia, Enfermeria
DLQI (Dermatology Life Quality Calidad de vida dermatologica e
Index) general
EVA dolor (0-10) Valoracion del dolor Todos los niveles
Experiencia del paciente .
IEXPAC-11 (PREM genérico UE) Todos los niveles
HISCR50/75/90 Respuesta al tratamiento Dermatologia
EscalaCMO ESTEREsE CEI S gUmiEm D Farmacia Hospitalaria

enFH

4.4.3. Sistemas de informacion
« Diraya (historia clinica electronica [HCE] del SAS).
 PIDE (teleconsulta AP-Dermatologia).

4.4.2. Material clinico

« Ecografo cutaneo (si esta disponible, preferente en el
Nivel 2-3).

- Material de incision y drenaje (Urgencias).
« Material de curas quirurgicas (Enfermeria).

- Plantilla de solicitud de tratamiento bioldgico

(Plantillal).
- Tarjetainformativa para el paciente.
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- FarmaTool/ATHOS (prescripcion hospitalaria).
» Codigo CIE-10: L73.2 (Hidradenitis Supurativa).



5. Ejecucion

5.1. Atencion Primaria

Identificacion y sospecha diagnostica

- Sospechar HS ante abscesos recurrentes en
pliegues (axilas, ingles, gluteos, submamario, perianal),
especialmente si:

- Aparicion tras la pubertad.

- Recurrencia =2 episodios en 6 meses.

- Localizacion bilateral o en multiples pliegues.

- Antecedentes familiares de HS.

» Descartar infeccion simple: si el cultivo es negativo
o el paciente refiere episodios previos similares,
considerar HS.

 Codificar siempre como L73.2 en Diraya. A2

Clasificacion de la gravedad (Tabla 30)

Tratamiento en AP (Tabla 31)

Tabla 30. Clasificacion de la gravedad

5. Ejecucion

Derivacion a Dermatologia

Canal preferente: teleconsulta (PIDE) o interconsulta

convencional.

» Minimo obligatorio: fotografias de todas las regiones
afectadasy descripcion de lalocalizacion y del tipo de
lesiones.

« Informaciodnideal (agiliza la clasificacion): nimero de
lesiones (nddulos, abscesos, tineles), localizaciony
areas de recurrencia, tiempo desde el inicio de los
sintomas.

¢ Muy recomendado: tratamientos previos
farmacologicos y quirurgicos, factores de riesgo
(peso, altura, tabaquismo con n.° de cigarrillos/dia),
antecedentes familiares, comorbilidades (diabetes,
sindrome metabolico, Ell).

» Opcional (agiliza el proceso): perfil analitico basico
(hemograma, bioquimica hepatica, lipidica y renal).

Priorizacion en la citacion (Tabla 32)

Hurley | (leve)

Abscesos sintuneles
ni cicatrizacion

Hurley Il (moderado)

Abscesos recurrentes
contunelesy cicatrizacion

Hurley lll (grave)

Abscesos multiples
interconectados, afectacion difusa

Tabla 31. Tratamiento en AP

Gravedad Tratamiento Duracién
Hurley | Doxiciclina100 mg/12hv.o. 12 semanas (extensible a 24)
Hurley | sin respuesta Derivar a Dermatologia Preferente
Hurley [I-1lI Derivar a Dermatologia Preferente

Tabla 32. Priorizacion en la citacion

Gravedad Plazo objetivo

Muy graves/activos

Citacion urgente en 2-3 semanas

Moderados-graves

Citacion priorizada en 4-8 semanas

Moderados estables

Cita ajustada a lista de espera de Consulta monografica o referente a HS
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5.2. Dermatologia Criterios de paciente controlado:
Nivel 1: Dermatologia General .« |HS4<7.

Primera visita: « EVAdolor <3.

« Confirmacion diagnéstica. - >12 meses sin brotes.

« Anamnesis completa (antecedentes, habitos, - Sin progresion del estadio Hurley.

comorbilidades, impacto psicosocial).
« Clasificacion Hurley + IHS4.

* Pruebas: analitica general, PCR/VSG, screening de 5.3. Cirugia
comorbilidades. Principio rector:
 Ecografia cutanea sidisponible en Nivel 1.
Toda sospecha de HS identificada en
Tratamiento (Tabla 33) Cirugia debe derivarse a Dermatologia
(preferentemente por teleconsulta con
Seguimiento (Tabla 34) fotografias). Dermatologia confirma el diagnostico,
Criterios de derivacion a Consulta monografica estratifica (Hurley e IHS4) y decide el abordaje.
(Nivel 2/3): La optimizacion médica antes de cualquier cirugia
- Hurley II-IIl. mayor es condicion necesaria para reducir la
. IHS4 >11. recurrencia posquirurgicay minimizar la extension

de lareseccion.

 Fallo a =2 lineas de tratamiento sistémico.
- Necesidad de biologico.
- Comorbilidades complejas asociadas.

+ Necesidad de cirugia extensa. Distribucion de roles QUirargiCOS (Tabla 35)

- Embarazo o deseo gestacional con HS activa. Elreparto exacto depende de la autonomia quirdrgicade

- Afectacion perianal extensa. Dermatologiay de los recursos de cada centro. Lo esen-
cial es que la distribucion esté formalizada y sea conoci-

Nivel 2-3: Consulta monografica da por todos los implicados.

Primera visita:

« Ecografia cutanea sistematica. Flujo bidireccional por teleconsulta

« PROM completos en cada visita (IHS4, HS-QoL, + Dermatologia a Cirugia: teleconsulta con fotografias

DLQI,EVA). + plan médico actual + objetivo quirurgico propuesto.
« Coordinacion activa con Cirugia, FHy otras « CirugiaaDermatologia: teleconsulta con fotografias +
especialidades. historia del paciente para valoraciéninicial (cuando el
- Comité multidisciplinar para casos complejos. caso llega a Cirugia sin evaluacion dermatoldgica previa).
Tabla 33. Tratamiento
IHS4 Clasificacion Tratamiento
0-3 Leve Doxiciclina + tratamiento topico
4-10 Moderado Terapia combinada, valorar bioldgico
>11 Grave Bioldgico + valorar cirugia
Tabla 34. Seguimiento
Gravedad Frecuencia PROM
Leve Cada 6 meses (rango 3-9) IHS4, EVA, HS-QoL
Moderado Cada 3-6 meses IHS4, EVA, HS-QoL, HISCR
Grave Cada3meses Todos




5. Ejecucion

Tabla 35. Distribucion de roles quirurgicos

Servicio Procedimientos

Incisiony drenaje de abscesos, deroofing de tuneles simple, escisiones
locales, infiltraciones intralesionales

Dermatologia Alcance segun autonomia quirurgica del Servicio y disponibilidad

de quiréfano/anestesista
Cirugia General/ Escisiones amplias, lesiones extensas/profundas, area perianal, perineal
Coloproctologia y glutea (valorar RM pélvica o ecografia endoanal previa)
Cirugia Plastica/Urologia/ Localizaciones especiales (genital, facial), reconstrucciones complejas
Ginecologia (colgajos, injertos), técnicas avanzadas de cicatrizacion (VAC)

, - Seguimiento posquirdrgico, curas complejas (segunda intencion),
Enfermeria especializada g posq 9 plgiasizeg )

analgesia postoperatoria
« Alternativa (centros sin tomografia computarizada Criterios de derivacion:
[TC] conimagen): carpetas compartidas seguras + Consulta monografica vs.
interconsulta clasica. Consulta multidisciplinar (Tabla 37)
Niveles de coordinacion Dataset minimo obligatorio en solicitud
Dermatologia-Cirugia (Tabla 36) quirargica (Tabla 38)

Tabla 36. Niveles de coordinacion Dermatologia-Cirugia

Nivel Descripcion

1 Basico Teleconsulta/interconsulta con dataset minimo estandarizado. Sin cambios estructurales

Comité de dos (dermatologo + cirujano referente) bimensual para revision de casos.

2 Intermedio . . .
Formaliza el canal informal habitual

Consulta multidisciplinar presencial conjunta para casos complejos

3 Avanzado . . RN . o
(tuneles, perianal, planificacion de bioldgico + cirugia)

Tabla 37. Criterios de derivacion a Consulta monografica/multidisciplinar

Derivar a Consulta monografica
de Dermatologia

Derivar a Consulta/Comité multidisciplinar

Casos leves-moderados sin criterio

NN . Moderado-grave (IHS4 =4) con recurrencias
quirurgico inmediato

Axila/ingle no compleja Tuneles, sinus o tuneles subcutaneos
Nodulos aislados no profundos Afectacion perianal, perineal o glutea
Recidivas leves tras cirugia previa Candidatos a cirugia o duda de indicacion

Localizaciones complejas con planificacion reconstructiva

Necesidad de ecografia prequirurgica para mapeo de tuneles
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Tabla 38. Dataset minimo obligatorio en solicitud quirurgica

Campo Contenido

Motivo y localizacion Descripcion de lesiones, areas afectadas, motivo de la consulta

Fotografias clinicas Adjuntar si procede

Estadificacion IHS4 estimado; Hurley siconsta

Historia terapéutica Antibioticos previos, bioldgicos, cirugias previas

Comorbilidades relevantes IMC, diabetes, tabaquismo, analgesia actual

Analitica Hemograma, bioquimica basica; serologias/Mantoux si se preve biologico

Indicacion quirdrgica sospechada Tipo de intervencion previsible; pruebas necesarias (RM pélvica, ecografia
cutanea)

Modelo de flujo del proceso asistencial

Entrada por Dermatologia: los pacientes derivados
desde Atencion Primaria, Urgencias, Teledermau
otros Servicios — Consulta monografica de HS
(nédulos y abscesos). Sila cirugia es compleja o
existe duda — Consulta multidisciplinar.

Entrada por Cirugia General: pacientes sin
evaluacion dermatoldgica previa, frecuentemente con
tuneles o localizaciones complejas — Si complejo, cita
en Consulta multidisciplinar; si necesita valoracion
dermatoldgica (mayoria) — derivar a Consulta
monografica.

¢ Consulta multidisciplinar Dermatologia-Cirugia:
convergencia de ambas vias. Define abordaje y plan
quirdrgico consensuado. Derivacion posterior a
Coloproctologia/Urologia/Cirugia Plastica/Revision
y seguimiento.

Puente terapéutico: manejo desde Cirugia
hasta valoracion dermatologica

Cuando el paciente llega a Cirugia sin evaluacion derma-
toldgica previa, Cirugiainicia derivacion a Dermatologiay
prescribe tratamiento puente (Tabla 39).

Tabla 39. Puente terapéutico Cirugia-Dermatologia

Medida Detalle

Paracetamol 1g/6-8 h base, AINE (ibuprofeno 600 mg/8 h o naproxeno

Analgesia 500 mg/12 h) siinflamacion activa sin contraindicacion

Evitar pautas >14 dias sin revaluacion

Medidas locales Frio local; apositos no adherentes sobre lesiones drenantes

Solo si sobreinfeccion (eritema expansivo, supuracion purulenta, fiebre): amoxicilina-

Antibidtico de contencion | clavulanico 875/125 mg/8 h x 7-10 dias; o clindamicina 300 mg/8 h sialergiaa

penicilina. No iniciar rifampicina-clindamicina sin evaluacion dermatoldgica

Drenaje de absceso

Si fluctuante con dolor intenso: incision y drenaje bajo anestesia local. Documentar
y comunicar a Dermatologia

Derivacion Teleconsulta o derivacion preferente a Dermatologia en <7-10 dias laborables
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5. Ejecucion

Tabla 40. Mensajes clave de educacion sanitaria

Tabaquismo Eltabaco agravala HS. El cese mejorala evolucion

Peso La obesidad empeora la HS. Se recomienda una pérdida moderada de peso
Higiene Ropa holgada de algodon, evitar rasurado en las zonas afectadas
Tratamiento Importancia de la adherencia, expectativas realistas

Signos de alarma Fiebre, absceso y/o dolor incontrolable — acudir a Urgencias

Asociaciones Contacto ASENDHI (Asociacion de Enfermos de Hidrosadenitis)

PNT quirargico del centro

Cadacentro debe disponer de un PNT consensuado en-

tre Dermatologia, Cirugia General, Cirugia Plastica (si

aplica) y Enfermeria, avalado por los jefes de Servicio o la
direccion del centro sanitario, con al menos:

* Qué opera quién: distribucion de intervenciones por
localizacion/complejidad, adaptada a la autonomia
quirurgica de Dermatologia en ese centro.

« Circuito de derivacion: canal, dataset minimoy
tiempo maximo de respuesta.

¢ Criterios de indicacion quirdrgica: cuando opera
Cirugia directamente, cuando se discute en comité,
cuando se requiere optimizacion médica previa.

« Flujo posquirtirgico: quién asume las curas
(Enfermeria de Dermatologia o Cirugia),
programacion de primera cura, retorno a
Dermatologia.

* Puente terapéutico: protocolo de manejo inicial para
pacientes sin evaluacion dermatologica previa.

El proyecto HS Care Andalucia aportara un borrador de
PNT como base para adaptacion local.

5.4. Enfermeria

Funciones priorizadas (segun disponibilidad):

» Curas posquirurgicas: cura de herida segun protocolo
del centro, frecuencia segun tipo de intervencion.

Tabla 41. Modelo de decision terapéutica

* Anamnesis inicial: recogida de datos en primera
visita de Dermatologia.

» Educacion sanitaria: entrega de materiales
y mensajes clave al paciente.

» Seguimiento: registro de PROM (HS-QoL, EVA),
adherencia, efectos adversos.

Mensajes clave de educacidn sanitaria

(Tabla 40)

Flujo posquirtrgico:

« Intervencion (Dermatologia/Cirugia).

- Citacon enfermeria para primera cura posquirurgica
(<72h).

- Seguimiento de la herida hasta cicatrizacion.

- Escalada al dermatdlogo sila evolucion es
desfavorable.

5.5. Farmacia Hospitalaria

Modelo de decision terapéutica

(adaptable por centro) (Tabla 41)

En TODOS los modelos: FH valida antes de dispensar;
canal bidireccional activo; FH propone ajustes (decision
final consensuada).

Solicitud de tratamiento biolégico
Utilizar la plantilla tinica de solicitud (Plantillal) con los
siguientes campos obligatorios:

Modelo Descripcion

A Altacomplejidad

Comité multidisciplinar activo. FH participa en la decision

B Complejidad media

FH como referente consultor. Valida siempre antes de dispensar

C Recursos limitados

FH valida técnicamente la prescripcion. Canal agil con Dermatologia
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Tabla 42.Escala CMO
Prioridad Puntuacion Seguimiento
1(alta) >12 puntos INTENSIVO: cada 3-6 meses, PROM completos
2 (media) 6-11 puntos MODERADO: anual, PROM basicos
3 (baja) 0-5 puntos BASICO: ademanda, contacto telefénico

Tabla 43. Sistema de alertas a Dermatologia

Nivel Criterios Canal Plazo
ROJA EA grave, EVA >8, empeoramiento subito, Teléfono directo <o4h
fallo terapéutico grave
AMARILLA No a'dherenC|a >2 dosis, EVA 6-7, §upura0|on Telecongulta/ 48-79h
persistente, EA moderado, sin mejoria 6 meses email
RUTINARIA Evolucion favorable, ajuste fino, consultas pauta Informe en HCE Préxima cita

« Datos del paciente (DNI, SIP, contacto).

« Farmacoy pauta (segun la ficha técnica).

- Diagnéstico de HS con gravedad (Hurley lI-llI
0IHS4 >4).

 Contraindicaciones descartadas.

« Interacciones valoradas.

 Tratamientos previos y motivo de cambio.

- Analitica prebioldgico vigente (<3 meses).

« Comorbilidades relevantes.

» Screening de infecciones (TBC, VHB/VHC).

- Estatusvacunal.

Plazo maximo de validacién: 72 horas. A

Estratificacion del seguimiento
(Escala CMO) (Tabla 42)

Sistema de alertas a Dermatologia
(Tabla 43)

Comunicacion con Atencion Primaria

* Registrar cada dispensacion en “Evolucion” de
Diraya: *"Dispensado [farmaco] [pauta]. Proxima
dispensacion: [fecha] ™.

+ Comunicar a AP: suspensiones por EA grave, switchs
de bioldgico, faltas de asistencia >2 dispensaciones.

+ Comunicacion bidireccional: AP contactacon FH/
Dermatologia si detecta problemas.

5.6. Urgencias

Identificacion

- Ante absceso en pliegue recurrente, sospechar HS
A2

- Preguntar: *»¢Ha tenido episodios similares antes?
¢Enotraslocalizaciones?»*.

- SisospechaHS, codificar L73.2.

Actuacion

» Drenaje de absceso a tension (incision y drenaje en
elacto).

» Antibiético: doxiciclina100 mg/12 h x 10-14 dias.

» Analgesia: segun EVA dolor.

« Derivacion preferente a Dermatologia (<7 dias).

Contenido minimo de la derivacion de
Urgencias a Dermatologia (Tabla 44)



5. Ejecucion

Tabla 44. Contenido minimo de la derivacion de Urgencias a Dermatologia

Dato Descripcion

Lesion Tipo, tamafo, localizacion, nimero
Fotografia Sies posible
Recurrencia ¢Episodios previos similares?

Actuacion realizada

Drenaje, antibiotico, analgesia

Codigo

L73.2

Contacto con el paciente

Teléfono para cita preferente
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6. Consideraciones especiales

6.1. Poblaciones especiales

* Mujer en edad fértil: valorar opciones terapéuticas compatibles con gestacion. Empeoramiento perimenstrual
frecuente.

« Paciente con enfermedad inflamatoria intestinal: coordinacion con Digestivo obligatoria. Evitar AINE.

« Paciente con sindrome metabélico: cribado activo, derivacion a EP/Endocrino.

6.2. Alertas de seguridad OMS aplicables

- A'Precision de medicacion en transiciones: validacion de FH antes de dispensar biologico.
- A?ldentificacion de pacientes: codificacion L73.2 como requisito en todos los puntos.

* 9 OMS Higiene de manos: en todas las actuaciones de curay drenaje.

6.3. Teleconsulta

« De AP aDermatologia: via PIDE.

- De FH a Dermatologia: teleconsulta intrahospitalaria o email estructurado.
No usar WhatsApp para decisiones clinicas.

No usar teléfono personal sin registro.
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7. Registros

7. Registros

Registro Responsable Sistema Frecuencia
DiagnosticoL73.2 Todos Diraya Cada contacto
IHS4, Hurley Dermatologo Diraya (plantilla HS) Cadavisita
HS-QoL, EVA, DLQ Enfermeria/ Diraya (plantilla HS) Cadavisita
Dermatologia
Dispensacion FarmaTool/ . .
de bioldgico FH ATHOS + Diraya CerclEpansaetn
Alertas FH — Dermatologia FH Teleconsulta+ HCE Segun nivel de alerta
IEXPAC-11 Enfermeria/FH Microsoft Forms Anual
Checklist de autoevaluacion Calidad Asistencial Formulario del proyecto Anual
delcentro
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Plantilla . Plantilla de solicitud de tratamiento biolégico (FH)
SOLICITUD DE TRATAMIENTO BIOLOGICO — HIDRADENITIS SUPURATIVA

Dermatologia — Farmacia Hospitalaria

Nombre —
NUHSA _
Fecha de nacimiento A A
Peso __kg

Diagnéstico y gravedad

HS confirmada Si
Estadio Hurley VAl
IHS4 actual .
DLQI —
Areas afectadas o

Tratamientos previos (demostrar fallo)

Tratamiento Duracion Respuesta
Doxiciclina ___semanas Ninguna / Parcial / Recaida
Clindamicina + rifampicina ___semanas Ninguna / Parcial

Cirugias previas (n°:_ ) — _

Farmaco solicitado

+ Adalimumab 40 mg/semana (tras induccion)

+ Secukinumab 300 mg/2 semanas (tras induccion)
e Otro:

« Tipo:INICIO / CAMBIO (motivo: )

Cribado realizado

Serologia VHB/VHC/VIH Si/No
Quantiferon/Mantoux Si/No

Rx de torax Si/No
Derivacion a Medicina Preventiva Si/No

Comorbilidades relevantes: Obesidad - Diabetes - HTA - Cardiopatia - Enfermedad desmielinizante - Ell - Infeccion ac-
tiva- Embarazo/lactancia

Dermatoélogo: -Fecha:_/__/

(&)}
A



7. Registros

Plantilla ll. Teleconsulta AP — Dermatologia
TELECONSULTA HS — ATENCION PRIMARIA — DERMATOLOGIA

Contenido

Campo

Paciente

Nombre - NUHSA - Edad - Sexo

Solicitante

Nombre del médico - Centro de Salud - Fecha

1. Motivo de consulta
 Primera valoracion por sospecha de HS

« Paciente conocido con recaida/progresion

Duda terapéutica
Renovacion de lareceta/seguimiento

2. Descripcion clinica

Tiempo de evolucion ___meses/anos
N.° de episodios previos .
Nodulos inflamatorios 0/1-3/=3
Abscesos 0/1/=2
Tuneles/trayectos No/Si
Localizacion Axilas / Ingles / Gluteos-perianal / Submamario / Otras
Dolor EVA (0-10) —
Supuracion activa Si/No

3. Tratamiento previo

Farmaco

Ninguno

Respuesta

Clindamicina topica

Si/No / Parcial

Doxiciclinaoral___semanas

Si/No/ Parcial

Otros antibioticos:

Drenajes previos (n°%_ )

Si/No

4. Comorbilidades relevantes

Obesidad (IMC:__ ) - Diabetes - Tabaquismo - Ell - Depresion/ansiedad - Artritis - Otras:

5.Imagenes adjuntas: Si(n.°: __)/No

6. Pregunta concreta al dermatdlogo: ___

IMPORTANTE: El minimo requerido son fotografias de TODAS las regiones afectadas. Los campos de informacion
ideal (n.° de lesiones, localizacion, tiempo de evolucion) agilizan la clasificacion; los «<muy recomendados» (tratamien-
tos previos, factores de riesgo, antecedentes, comorbilidades) permiten completar la derivacion de forma optima.



. °
A -
H C Recomendaciones asistenciales en
are hidradenitis supurativa:

“nimetows | mejora del proceso asistencial en Andalucia

Plantilla lll. Checklist de bolsillo: sospecha de HS en Urgencias
Consultar episodios previos a Urgencias o evolutivo de Dermatologia
PREGUNTA CLAVE: ¢Ha tenido esto antes en la misma zona?

S| Si +localizacion tipica— SOSPECHA HS
Localizaciones tipicas: Axilas - Ingles - Periné - Submamario - Pubis

Si sospecha HS: qué hacer

Paso Accion

1 Drenar solo si fluctuante (no escision amplia)
2 Antibiotico: doxiciclina100 mg/12 h x 10-12 dias (NO amoxicilina-clavulanico)
3 Analgesia segun dolor (EVA)
4 Codificar: L73.2 (Hidradenitis Supurativa)
5) Derivar: derivacion preferente a Dermatologia
NO hacer:

« Escision amplia de primeraintencion.
« Derivar a Cirugia sin valoracion dermatologica previa.
- Codificar como «absceso» si el episodio es recurrente.
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7. Registros

Plantilla IV. Teleconsulta Cirugia-Dermatologia
Para cuando el paciente con sospecha de HS llega a Cirugia

sin evaluacion dermatoldgica previa

Contenido

Campo

Paciente

Nombre - NUHSA - Edad - Sexo

Solicitante

Cirujano - Servicio - Fecha

Descripcion clinica

Dato

Contenido

Localizacion

Axilas/ Ingles / Gluteos /
Perianal / Genital / Otras

Tipo de lesion

Nodulo / Absceso / Fistula / Tunel

N.°de lesiones (aproximado)

Recurrencia ___episodios previos similares
Tiempo de evolucion ___meses/anos
Dolor (EVA 0-10) _
Supuracion activa Si/No

Tratamiento previo y actuacion realizada en Cirugia

Dato

Antibidticos previos

Contenido

Cirugias previas

Actuacion realizada hoy

Ninguna/ 1+D / Antibiotico de contencion
(especificar)

Comorbilidades relevantes: IMC: - Diabetes: Si/No - Tabaquismo: Si/No (__cigarrillos/dia)

Fotografias adjuntas: Si (n°:__)/No

Solicitud: Confirmacion diagnodstica y establecimiento de plan terapéutico.

Prioridad: URGENTE / PREFERENTE / ORDINARIA
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Checklist para puente terapéutico en Cirugia (pendiente de valoracion dermatolégica)
Qué puede prescribir Cirugia mientras el paciente espera cita con Dermatologia:

Medida Indicacion Opcion concreta
Paracetamol 1g/6-8 h. Ahadir ibuprofeno
. . 600 mg/8 h o naproxeno 500 mg/12 hsi
Analgesia Siempre . . T N
inflamacion activa sin contraindicacion.
Evitar pautas >14 dias sin revaluacion
Medidas locales Siempre Frio local; apositos no adherentes sobre

lesiones drenantes

Solo si sobreinfeccion (eritema

Amoxicilina-clavulanico 875/125 mg/

Ant|b|ot|09 de expansivo, supuracion 8 h x 7-10 dias; o clindamicina300 mg/8 h

contencion ) . . o
purulenta, fiebre) sialergia a penicilina
. Absceso fluctuante con dolor I+D bajo anestesia local. Documentar
Drenaje de absceso . . ,
intenso y comunicar a Dermatologia
L, . Teleconsulta o derivacion preferente a
Derivacion Siempre

Dermatologia <10 dias laborables
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