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16.30.-
17.00.-
17.30.-

19.00.-

Recepcion y entrega de documentacion.
Inauguracion del Congreso. Sala “‘B".

Conferencia Inaugural. Sala “B”.
El establecimiento de prioridades para la elaboracion de Protocolos/Guias de
Practica Clinica.

Marilyn J. Field. Deputy Director, Division of Health Care Services. Institute of Medicine.
Washington DC, Estados Unidos.

Moderador
Pedro J. Saturno Hernandez. Unidad Docente de Medicina Preventiva y Salud Publica.
Facultad de Medicina. Universidad de Murcia.

Mesas de Comunicaciones Orales.

Mesa de Comunicaciones A. Sala 2",
Protocolos Clinicos y Revision de la Utilizacion.

Moderador
Javier Navarro Moya. C. S. San Andrés. Murcia.

Orden de Exposicion:

1.- Caracteristicas de los protocolos clinicos de atencion primaria de la Comunidad
Auténoma de Murcia asociadas a una adecuada calidad estructural.

Saura-Liamas J.; Saturno Hernandez, P.; Gascon Canovas, J.J.

2.- Protocolos de atencion primaria: ;cumplimos las normas de calidad formal?.
Bravo Martinez, G.; Gomariz Garcia, J.J.; Salas Marin, E.; Hernandez Vera, R.;
Pelegrin Pelegrin, F.; Gris Pefias, A.

3.- Andlisis de la utilizacion de medicamentos en el Hospital Virgen de la Arrixaca.
Segura, B.; Vazquez, A.; Garcia Mufioz, M.; Lépez Vidal, J.; Carceles, M.D.

4.- Temporalizacion de la educacion en los protocolos de fisioterapia para las algias
vertebrales.

Medina i Mirapeix, F.; Meseguer Henarejos A.B.; Garcia Pozzy, |.M.; Torres Ramos,
M.T.; Valera Garrido, J.F.; Escolar Reina, P.

5.- Neumonia adquirida en la comunidad: evaluacion de los motivos de ingreso
hospitalario.

Castafos, M.2 Loreto; Soriano, M.2 Jesus; Garcia Puche, M.2 José; Avilés, M.2 Jesus;
Costell, Juan E.; Medranda, M.2 Angeles.

6.- Calidad estructural de los registros de enfermeria.

Lépez Montesinos, M.J.; Lidén Cerezuela, B.; Almansa Martinez,P.; Rojas Alcantara,
P; Flores Bienert, M.D.

7.- Mejora de la gestion de camas hospitalarias, tras la realizacién y difusion de un
estudio de AEP. Avance de resultados.

Del Vas Cenal A, Guerrero Fernandez M, Ferrandiz Gémis R, Jiménez Molina JL,
Acosta Villegas F, Negro Alvarez JM.

8.- Protocolos de actuacion en radiodiagndstico y su repercusion en la salud radioldgica
de la poblacién.

Hernandez, D.; Garcia, A.; Navarro, C.; Tobarra, B.; Madrid, G.

9.- Método fécil de evaluacion y monitorizacion de la adecuacion de ingreso y estancia.
Andreo J.A.; Barrio M.; Ramos R.M.; Torralba M.; Herrero F.




Mesa de Comunicaciones B. Sala “B”.
Evaluacién y Mejora de Procedimientos.

Moderador
Francisco Felices Abad. Servicio de Medicina Intensiva. Hospital General Universitario.
Murcia.

Orden de Exposicion:

1.- Introduccién de la laparoscopia en el Hospital Nacional de Solold (Guatemala), una
oportunidad de mejora.

Cross, W.A,; Gonzalez, P.; Villatoro, J.; Sanchez, C.; Juracan, J.; Paricio, P.

2.- Asistencia sanitaria al infarto agudo de miocardio (IAM) en la Region de Murcia:
retraso diagnostico y terapéutico. Un estudio de base poblacional.
Investigadores Grupo IBERICA.

3.- Cirugia menor en atencion primaria: la satisfaccién de los usuarios.

Lara Penaranda, R; Lépez Santiago, A; Villamor de Santiago, T; De Miguel Gémez,
Ay Pérez Lopez, P.

4.- Administracion inadecuada de oxigeno intrahospitalario.

Caballero Rodriguez,J.; Baeza Alcaraz,A.; Hernandez Roca, L; Alemany Frances,
L.; Franco Campos , M.A,; y Sanchez Nieto, J.M.

5.- Validez, aceptacion y utilidad de un test rdpido de deteccion de streptococcus
pyogenes para un mejor manejo de la faringitis aguda del nifio.

Contessotto, C.; Camara, M.; Avilés, M.J.; Ojeda, J.M.; Cascales, |.; Rodriguez, F.

6.- Evaluacion de calidad del informe de alta de urgencias pediatricas en un hospital
comarcal.

Ortega Liarte, J.V.; Costell Lépez, J.E.; Gutiérrez Sanchez, J.D.; Contessotto
Spadetto, C.

7.- Control de calidad en administracion de farmacos en la nutricion enteral (n.e).
Sanchez Alvarez, C.; Gdmez Ramos, M.J.; Nicolas Herndndez, M; Alonso Herreros,
J.M.; Renedo, A.; Gonzalez, M.

8.- Estudio de la ausencia de historias clinicas en consultas.

Granados Ulecia, C.; Cafizares Gallardo, N.; Blazquez Pedrefio, M.; Tornel Osorio,
P.L..; Martinez Acosta, S.

Mesa de Comunicaciones C. Sala “3”.
Variabilidad, Validez y Satisfaccién.

Moderador
Jesus Cafavate Gea. Gerencia Atencidn Primaria. Insalud. Murcia.

Orden de Exposicién:

1.- Estudio de fiabilidad y validez de indicadores para el programa de diabetes.
Gomariz Garcia, J.J.; Santiago Garcia, M.C.; Diaz Espifiera, J.J.; Gomez Jara, P;;
Luquin Martinez, R.;Gris Pefias, A.

2.- Garantia de calidad en el diagnostico de enfermedad coronaria en las estadisticas
regionales de mortalidad.

LI Cirera; MJ Tormo; J Garcia; C Martinez; MP Crespo; C Navarro.

3.- Evaluacion del grado de coincidencia entre diagndsticos de ingreso y de alta en los
ingresos urgentes.

Egea Romero, M2.D.; Gonzalez Martinez, P.; Almarza Mesa, J.L.; Terrer Morales E.;
Soria Aledo, V.
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5.-

6.-

7.-

8.-

Variabilidad en las tasas de indicacién de ingreso e intervencion quirtirgica en las
urgencias de cirugia general .

Gonzalez Martinez, P.; Egea Romero, M2D.; Almarza Mesa, J.L.; Esteban Sanchez-
Parra, B.; Fernandez Alconero F.J.;

Andilisis coste - eficacia de las pruebas microbioldgicas de diagnostico microscdpico
rapido.

F. Rodriguez Garcia.

Ventajas del empleo de técnicas de evaluacion rdpida en el andlisis de la cartera de
Servicios.

Lopez-Picazo Ferrer, J.J.; Santo Gonzalez, A.; y Comision de Calidad de la Gerencia
de Atencién Primaria de Murcia.

Construccion de items para un cuestionario de satisfaccién del programa de
prevencion del cancer de mama en la Region de Murcia.

Pérez Riquelme F, Valcarcel Saavedra MJ, Luna Meseguer P, Aragon Liza JA.

El usuario como fuente de informacion para estimar cobertura de cartera de servicios.
Saturno Hernandez P., Sanchez Sanchez J.A.y Grupo de Trabajo de Prosper-S

9.- Informe del usuario. Andlisis de coste-efectividad de diferentes estrategias de obtener

la contestacién.
Sanchez Sanchez J.A.; Saturno Hernandez P.;Calvo Jiménez M.; Albaladejo Monreal
E.; Parra Hidalgo A.

20.30.- Asamblea de la Sociedad Murciana de Calidad Asistencial.

VIERNES 12

9.00.- Mesa de Ponencias. Experiencias Regionales de la Calidad Asistencial. “Sala B".

Moderador
Pedro Parra Hidalgo. Servicio de Planificacion y Coordinacién Sanitaria. Consejeria de
Sanidad y Politica Social.

Ponentes

E! Informe del Usuario como herramienta para mejorar la calidad de prescripcion de
medicamentos.

Julio José Lopez-Picazo Ferrer. Gerencia de Atencién Primaria. Murcia.

Control de los tiempos hasta el tratamiento en mujeres del programa de prevencion
del cancer de mama de la Regién de Murcia.

Francisco Pérez Riquelme. Direccion General de Salud. Consejeria de Sanidad y
Politica Social.

¢ Podemos mejorar el manejo terapéutico de la rinitis alérgica en Atencion Primaria?
M2 Dolores Lorenzo Zapata. Centro de Salud de Molina de Segura.

Variabilidad en la solicitud de exploraciones analiticas entre Zonas Bdsicas de Salud
Juan Ortola Devesa. Servicio de Laboratorio. Hospital General Universitario Morales
Meseguer.

Evaluacion de los contenidos de los protocolos de Fisioterapia dirigidos a los pacientes
con Cervicalgia.

Francesc Medina i Mirapeix. Departamento de Fisioterapia. Universidad de Murcia.




11.00.- Pausa-café y visita de Posters.

11.30.- Mesa de Ponencias. Variabilidad en la Practica Clinica y Atencién Sanitaria Basada
en la Evidencia. Perspectiva clinica, gestora y poblacional. “Sala B”,

Moderador
Manuel Angel Moreno Valero. Gerencia Atencion Primaria. Insalud. Cartagena

Ponentes
l * Lavariabilidad en la préctica clinica y medicina basada en la evidencia: perspectivas
| clinica, gestora y poblacional.
| Salvador Peiré Moreno. Instituto Valenciano de Estudios de Salud Publica.
| Vicepresidente de la Asociacion de Economia de la Salud. Valencia.
* Variabilidad de la prédctica clinica y medicina basada en la evidencia. Perspectiva
gestora.
Luis Andrés Lopez Fermandez. Escuela Andaluza de Salud Publica. Granada.
¢ Medicina basada en la evidencia.
Agustin Gémez de la Camara. Unidad de Investigacion del Hospital 12 de Octubre y
de Atencién Primaria del Area de Salud 11. Madrid.

14.00.- Almuerzo de trabajo. Restaurante Karting.
16.30.- Defensa de Posters.

| 17.00.- Mesa de Ponencias. Los Protocolos como herramientas de gestion y de mejora
de la Calidad Asistencial. Sala “B”.

Moderador
José Manuel Lucas Moreno. Gerencia. Hospital Santa M.2 del Rosell.

Ponentes

* Guias de Prdctica Clinica en Canada.
Peter Vaughan. Director. Professional Affairs. Canadian Medical Association. Ottawa,
Canada.

* Protocolos Clinicos en el Programa EMCA: Bases conceptuales, desarrollo y
aplicacion de una herramienta para mejorar su disefio y aplicabilidad.
Pedro J. Saturno Hernandez. Unidad Docente de Medicina Preventiva y Salud Publica.
Facultad de Medicina. Universidad de Murcia.

* Protocolizacion de Cuidados Enfermeros.
Pilar Perez Company. Unidad Calidad Hospital Valle Hebrén. Barcelona.

19.00.- Conferencia Clausura. Sala “B”.
Los protocolos/Guias de Prdctica Clinica. ; Una herramienta de futuro o un trémite
en el contrato de gestion?.

Leticia Moral Iglesias. Subdirectora General de Atencidn Especializada. Insalud. Madrid.

Moderador
Jose Luis Gil Nicolas. Secretaria General. Consejeria de Sanidad y Politica Social.

20.00.- Entrega de Premios y Clausura del Congreso. Sala ‘B”.




-
-




EL INFORME DE USUARIO COMO HERRAMIENTA PARA MEJORAR
LA CALIDAD DE PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS.

Julio José Lopez-Picazo Ferrer; Pedro J. Saturno Herndndez; Juan José Gascon Cdnovas.

INTRODUCCION

Queda més all4 de toda duda la enorme importancia que tiene el asegurar una adecuada pres-
cripcién de medicamentos a la hora de proveer una asistencia sanitaria de calidad. Por una
parte, cuantitativamente supone el recurso mas utilizado para hacer frente a los problemas
salud y, por ello, una de las actividades mds a menudo realizadas por el médico de atencién
primaria. Por otra, la prescripcién de fdrmacos supone un complejo proceso de toma de deci-
siones que retine las tres caracteristicas que la Joint Commission propone para seleccionar
aspectos de la atencién de salud sobre los que realizar actividades de evaluacién y mejora de
la calidad: alta frecuencia, alto riesgo y tendencia a presentar problemas.

A la hora de abordar el estudio de la prescripcién de medicamentos desde la perspectiva de la
calidad es necesario distinguir, principalmente, tres grupos de problemas: (i) el farmacolégico
y clinico, referido fundamentalmente a aspectos relacionados con la eficacia y la efectividad
de la prescripcién, (i) el econémico, que aborda aspectos tanto de eficiencia a la hora de
prescribir, como de consideracién de las preferencias y condicionamientos del paciente, y (iii)
el estructural, que incluye problemas relacionados con la accesibilidad y distribucién de me-
dicamentos y con la calidad formal de los documentos en donde €éstos se prescriben.

La evaluacién y mejora de los problemas mencionados se traduce, inevitablemente, en la
¢onstruccion de indicadores que nos ayuden a medir la calidad de la prescripcién. Estos indi-
cadores deberian tener, preferiblemente, un enfoque especifico y demostrar una validez y
f bilidad suficientes. A la hora de implementarlos, sin embargo, su principal determinante es

1‘ disponibilidad de los datos necesarios y la mayor o menor facilidad que suponga su obten-
¢ion. Los datos a propésito de la prescripcion de medicamentos se han centrado, tradicional-
mente en (i) la lectura de los datos de facturacion de medicamentos prescritos, financiados y
tetirados de la oficinas de farmacia, que ofrece indicadores fundamentalmente genéricos ylo
enfocados a aspectos relacionados con la eficiencia de la prescripcion (nos permite conocer
quién prescribe qué, pero no a quién), y (i) la historia clinica, que es capaz de identificar al
paciente objeto de la prescripcion y, a priori, suministrar mejor informacién sobre el aspecto
farmacolégico y clinico del hecho de prescribir farmacos.

La evaluacién de la calidad de prescripcién a través del analisis de los datos contenidos en la
historia clinica presenta, no obstante, una serie de dificultades dignas de ser tenidas en cuenta.
De entrada, el uso de la historia clinica no es atn general en nuestro pais, sobre todo fuera del
4mbito hospitalario. Ademds, en el caso de que si se utilicen historias, es frecuente que su uso
no sea continuado para toda la actividad realizada, que el registro tenga problemas de legibilidad
0, incluso, que el propio documento no se localice. Desde otro punto de vista, existen también
aspectos relacionados con la calidad de prescripcion de medicamentos que no son reflejados,

o lo son deficientemente, en la historia clinica y sobre los cuales, en multiples ocasiones, es




s6lo el usuario quien posee la informacién necesaria (por ejemplo, aspectos relacionados con
la relacién médico-paciente, etc.).

El informe de usuario (patient’s reports) es una metodologia de obtencién de datos basada en
las respuestas que el usuario transcribe en un cuestionario que le pregunta sobre la realizacién
0 no determinadas actividades. Mantiene, pues, un enfoque objetivo que lo diferencia de las
encuestas de satisfaccion (en donde se obtienen valoraciones subjetivas a propésito de la aten-
cion recibida, y que suele traducirse en una escala graduada en diferentes niveles de satisfac-
cion), frente a las cuales cuenta, como principal ventaja y hecho diferencial, con una gran
operatividad: sus resultados son directamente aplicables en el disefio de intervenciones para
mejorar el proceso que se evalda.

El informe de usuario ha demostrado ser un método vélido y fiable, segin se desprende de la
bibliografia existente. En nuestro pais, y siguiendo el modelo del Proyecto PROSPER (Patient s
Reports On System Perfomance) desarrollado en la Escuela de Salud Piblica de la Universi-
dad de Harvard, se adapt6 a las caracteristicas de nuestro sistema de salud y se validé, en
1994, un cuestionario tipo informe de usuario a través del llamado Proyecto PROSPER-S
(PROSPER - Spain). Este cuestionario se demostr6 capaz de suministrar informacién fiable y
vélida sobre diversos aspectos de la atencién de salud: medicamentos, problemas de salud
crénicos, actividades preventivas generales y especificas de la mujer, andlisis de sangre,
interconsultas con el nivel especializado, peticién de radiologfa, asi como informacién gene-
ral sobre el sistema y datos individuales del usuario. Proporcioné datos para la construccién
de indicadores sobre accesibilidad, continuidad y coordinacién de la atencién, satisfaccion y,
también sobre datos clinicos especificos. Su aplicacién ha demostrado representar una fuente
de datos insustituible para obtener determinada informacién, sélo conocida por el paciente, y
util para sustituir la revisién.

El trabajo que presentamos a continuacién nace del desarrollo del proyecto PROSPER-S, en
el apartado referido a medicamentos.

OBJETIVO
Construir una herramienta capaz de valorar la calidad de prescripcién de medicamentos a
través de informes de usuario.

MATERIAL Y METODO

Basado en el modelo de informe de usuario disefiado y validado en el proyecto PROSPER-S,
se desarrollé un formulario especifico referido a la prescripcién de formacos. En él se realizan
13 preguntas que hacen referencia a los ftems contenido en la tabla I. De éstas, las 4 primeras
buscan informacién genérica sobre la prescripcion. El resto se centran en el medicamento
considerado como mds importante por el paciente. El periodo sobre el que se pregunta se
limita a los 3 dltimos meses tras la recepcién de cuestionario.




TABLA|
UE SE REFIERE EL CUESTIONARIO
¢ Prescripcion de algtn farmaco en los Ultimos 3 meses.
* Retirada del farmaco de la oficina de farmacia. En caso negativo, detalle de las causas.

*  Nombre de los medicamentos retirados, indicando para qué fueron prescritos y si contindia tomandolos
en la actualidad.

¢ Existencia de algin problema o error al retirar los farmacos de la farmacia. En caso afirmativo, detalle
de éstos.

*  Eleccion del medicamento que mas interesa al paciente, de entre las que retird.
» Tipo de profesional que le indicé ese medicamento.

* Indicacién sobre la duracién del tratamiento, tal y como lo entendié el paciente.
* Indicacion sobre la pauta de tratamiento, tal y como lo entendid el paciente.

*  Dosis prescrita.
* Recomendaciones y advertencias que se le indicaron al paciente cuandq se le prescribié el farmaco.

*  Percepcion de que se le ha ofrecido informacién confusa o contradictoria acerca de los medicamentos
que le fueron prescritos, y profesional responsable de dicha informacion.

El cuestionario fue entregado de forma aleatoria a 2.189 usuarios adscritos a médicos de equi-
po de atencidn primaria pertenecientes a 4 centros de salud de la Regién de Murcia. La entrega
fue efectuada por el propio facultativo a los pacientes que acudian a consulta, segin una
mecdnica preestablecida, durante el mes de Junio de 1998.

La encuesta era devuelta, una vez cumplimentada por el paciente en su domicilio, mediante el
correo. Se habilitaron mecanismos para aumentar la tasa de respuesta, tales como adjuntar un
boligrafo para cumplimentar el cuestionario y efectuar un recordatorio telefénico.

EL andlisis de los datos obtenidos sirvid para la elaboracién y obtencioén de indicadores de
calidad de prescripcién usando la informacién contenida en las bases de datos que, referidas a
medicamentos y con caricter bimensual, edita el Colegio Oficial de Farmacéuticos en forma-
to CD-Rom, bajo el titulo de «BOT». Los indicadores obtenidos fueron presentados de forma
gréfica y reunidos en un modelo de informe para su envio a los facultativos.

RESULTADOS

Se recibieron, en un principio, 702 encuestas. Tras la realizacién de 941 recordatorios obraron
en nuestro poder 261 cuestionarios mds (eficacia del recordatorio, 27.7%). Asi, el total de
encuestas recibidas fue de 963, lo que supone una tasa de respuesta del 44.0%. El anélisis por
edad y sexo de las encuestas recibidas y no recibidas se resume en la tabla II.




TABLAII
ANALISIS DE ENCUESTAS RECIBIDAS Y NO RECIBIDAS POR EDAD Y SEXO

SEXO HOMBRES (%) MUJERES (%) Diferencias
NO significativas

ENCUESTAS RECIBIDAS 411 58.9
ENCUESTAS NO RECIBIDAS 38.4 61.6
EDAD (afios) MEDIA DESVIACION
ESTANDAR P<0,001
ENCUESTAS RECIBIDAS 52.8 18.1
ENCUESTAS NO RECIBIDAS 49.2 18.4

Los principales indicadores de calidad de prescripcién de medicamentos elaborados, y sus
resultados globales fueron:

1. Porcentaje de pacientes a los que se les ha prescrito algiin fairmaco en los ultimos 3 meses:
89.6%.

2. Porcentaje de pacientes que NO retiran la medicacién prescrita de la oficina de farmacia:
5.9%. De entre éstos, las causas mds frecuentes fueron el tratarse de un medicamento no
financiado (17 casos, 33.3%); el tener ya la medicacién en su domicilio (11 casos, 21.6%),
y el no confiar en la utilidad del farmaco prescrito (10 casos, 19.6%).

3. Porcentaje de interacciones detectadas entre los formacos que estd tomando el paciente:
7.3% (este indicador se refiere s6lo a aquéllos pacientes que toman mdas de un farmaco
simultdneamente: 602 casos, 62.5% de las encuestas recibidas). Las interacciones detecta-
das se han catalogado en funcidn de su significacién clinica en las categorias que se reco-
gen en la tabla III

TABLA I
TIPOS DE INTERACCIONES ENTRE MEDICAMENTOS
I Interaccién importante y ampliamente estudiada en clinica.
Il. Interaccién importante, aunque sélo descrita en casos aislados.
III. Interaccién importante, pero sélo bajo circunstancias especiales. Ampliamente descrita en clinica.
IV. Interaccion importante, pero solo bajo circunstancias especiales. Descrita tan solo en casos aislados.

V. Interaccién potencialmente importante, aunque no se han descrito efectos adversos. Ampliamente
estudiada en clinica.

VI. Interaccion potenciaimente importante, aunque no se han descrito efectos adversos. Descrita s6lo en
casos aislados.

VII. Interaccién poco importante, aunque ampliamente estudiada en clinica.
VIII. Interaccion poco importante y descrita sélo en casos aislados.
IX. Interaccion de caracter tedrico, deducida por consideraciones farmacolégicas y/o fisiologicas.

Del total de interacciones detectadas (44 casos), en 16 ocasiones (36.4%) se trataba de
interacciones tipo I (importantes y ampliamente estudiadas en clinica). La interaccién mds
frecuentemente encontrada fue la debida a la asociacién de 4cido acetilsalicilico con
betabloqueantes (7 casos, 15.9%), seguida de la formada por sulfonilureas con salicilatos (3
casos, que suponen el 6.8%).




4. Porcentaie de prescripciones que no han sido indicadas por médico del centro de salud:

46.1%. De éstas, el origen mas frecuente de la prescripcién fue el médico especialista
(75.1% de los casos), seguida del médico privado (11.3%).

5. Porcentaje de prescripciones en que no se especificd la duracion del tratamiento. 72.0%.
En la mayor parte de estos casos, el paciente entendié que la medicacién debia ser tomada
durante toda la vida (53.4%, 6 el 38.4% de las encuestas). Los grupos terapéuticos mdas
implicados en este problema fueron los inhibidores de la angiotensina-convertasa (38 ca-
s0s, 8.3%), las sulfonilureas (31 casos, 6.8%) y los antagonistas del calcio (23 casos, 5.0%).

6. Porcentaje de prescripciones en que se indicd una pauta equivocada: 8.0%. Se entiende,
en este indicador, como pauta equivocada la indicacién de més tomas al dia de las reco-
mendadas para el medicamento de que se trate. Los grupos terapéuticos responsables en
este caso fueron, principalmente, las sulfonilureas (13 casos, 26.5%), los antiinflamatorios
no esteroideos (7 casos, 14.3%) y los antivaricosos-vasoproctectores por via sistémica (5
casos, 10.2%).

7. Porcentaje de errores en la formulacion de recomendaciones vy advertencias al tomar la
medicacion: 75.6%. Estos errores pueden dividirse segiin se produzcan por no dar adver-
tencias cuando éstas son necesarias (117 casos, 24.4%), o por formular advertencias inco-
trectas o incompletas (363 casos, 75.6%). Las advertencias que se han tenido en conside-
racién a la hora de construir este indicador se muestran en la tabla IV.

TABLA IV
RECOMENDACIONES Y ADVERTENCIAS VALORADAS
«  Tomar la medicacién con las comidas o con algun alimento.
*  Mejor tomar el medicamento con el estémago vacio.
+  Acompafar de un vaso grande de agua.
¢ No tomar bebidas alcohdlicas.
+  No tomar la medicacién conjuntamente con leche o antiacidos.
*  Precaucion al conducir o manejar maquinaria peligrosa.
*  Puede producir somnolencia.
»  Puede ocasionar mareos o vértigos.
*  Puede alterar temporalmente la visién.
*  Puede producir nerviosismo o insomnio.
«  Mejor tomar el medicamento después de las comidas.
»  Evitar bebidas que contengan cafeina

Los formacos implicados en este indicador no son los mismos segiin se haya omitido la adver-
tencia necesaria o ésta haya sido incorrectamente formulada. En el primer caso destacan los
antihistaminicos por vias sistémica (13 casos, 11.1%), los inhibidores de la angiotensina-
convertasa (9 casos, 7.7%) y los hipolipemiantes (8 casos, 6.8%); por contra, en el segundo
caso se encuentran en primer lugar los inhibidores de la angiotensina-convertasa (28 casos,
7.9%), las sulfonilureas (23 casos, 6.5%) y los antagonistas del calcio (21 casos, 6.0%)

Con los indicadores construidos se disefié un informe grafico destinado a los profesionales
responsables de la prescripcién, en donde se recoge el andlisis desagregado hasta el nivel de
grupo terapéutico. Al final del mismo, se acompafian anexos que facilitan informacién sobre




las interacciones detectadas, detallando su tipologia, naturaleza, efecto previsible, importan-
cia clinica, mecanismo, evidencias clinicas y referencias bibliograficas. También se ofrece la
relacién de recomendaciones de cada grupo terapéutico que no fueron ofrecidas, o lo fueron
incorrectamente.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

A través del andlisis estructurado de la informacién proporcionada por el paciente ha sido
posible construir una serie de indicadores capaces de medir problemas de calidad en la pres-
cripcién de farmacos que dificilmente hubieran podido ser obtenidos por otras fuentes (la
historia clinica o la cinta de facturacién obtenida a través del Colegio de Farmacéuticos).
Ademds, los valores que arrojan son, en la mayoria de los casos, francamente susceptibles de
mejora. Nos encontramos, por ejemplo, con que casi el 6% de la prescripcién no es efectiva-
mente retirada, o con la prescripcién de asociaciones de firmacos cuya interaccién es impor-
tante y ampliamente reconocida en 44 de un total de 602 ocasiones. Sorprende también que
casi la mitad de la prescripcién no haya sido indicada por el médico de atencién primaria,
siendo el homélogo de atencién especializada el responsable de ella, en la mayor parte de las
ocasiones.

Considerando otros aspectos, llama poderosamente la atencién la gran cantidad de ocasiones
en que el médico no acompaiia su prescripcién de las recomendaciones y advertencias necesa-
rias, tanto como aquéllas en que no concreta la duracién del tratamiento (aproximadamente,
las _ partes, en ambas ocasiones). La prescripcién de farmacos en que el paciente asume que
debe tomarlos «de por vida» (casi un 40% de las encuestas) es otra cifra sobre la que debe
meditarse, asi como sobre la adopcién de pautas de tratamiento excesivas (8%).

Ademads de porque recoge informacion sobre la calidad de prescripcién de medicamentos no
disponible con anterioridad (o al menos no con esta facilidad de obtencién y bajo coste), el
informe elaborado ofrece, a nuestro juicio, una serie de caracteristicas que lo hacen capaz de
convertirse en una herramienta \itil. Podemos destacar, entre ellas, (i) su formato eminente
gréfico, que consideramos atractivo y facil de leer y entender por los profesionales a los que se
dirige, (ii) el anlisis sobre los medicamentos implicados en el valor de los indicadores, fun-
damentalmente a través de graficos de Pareto (ver figura 2), y (iii) la oferta de informacién en
forma de anexos, cotejando la evidencia cientifica disponible, sobre las consecuencias y efec-
tos potenciales de las interacciones detectadas, asi como sobre las recomendaciones y adver-
tencias que no se dieron correctamente a la hora de prescribir.

En conclusion, creemos que el informe de usuario es una herramienta util para valorar aspec-
tos de la prescripcion de farmacos que dificilmente pueden obtenerse a través de otras fuentes.
El informe destinado a los profesionales que resulta del mismo se revela como una herramien-
ta valida para completar el conocimiento de la calidad de prescripcidn y, por ello, puede cons-
tituir una herramienta 1til para mejorar en este sentido.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA: Julio José Lopez-Picazo Ferrer
Gerencia Atencién Primaria, Murcia
Coordinador Unidad de Calidad
C/. Escultor José Sédnchez Lozano s/n - TIf. 968 39 48 01
30005 MURCIA
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CONTROL DE LOS TIEMPOS HASTA EL TRATAMIENTO EN MUJERES
DEL PROGRAMA DE PREVENCION DEL CANCER DE MAMA DE LA
REGION DE MURCIA.

Pérez Riquelme F, Guillen Pérez JJ, Gonzdlez Costea R, Lopez Sdnchez A, Cérdn Ortu-
fio G, Luna Meseguer P, Valcarcel Saavedra MJ.

OBJETIVO: Detectado a través de las actividades del programa de prevencion del cdncer de
mama de la Regién de Murcia un excesivo tiempo desde la realizacién de la mamografia hasta
el tratamiento quirdrgico en el Hospital Virgen del Rosell de Cartagena entre las mujeres con
c4ncer de mama , se disefia una intervencién y se comprueba el efecto de la misma.

MATERIAL Y METODOS: Se calculan los dias transcurridos entre la fecha de mamografia
y la de tratamiento quirtirgico para cada una de las mujeres con diagndstico de céncer opera-
das en el H.V del Rosell.La primera se obtiene de los registros de la unidad de cribado en
Cartagena y la segunda de la historia clinica de dichas mujeres en el hospital. Cuando existe,
se recoge también la fecha de primera consulta hospitalaria lo que permite calcular el tiempo
extrahospitalario ( dfas transcurridos desde la mamografia hasta la 1* consulta) y el tiempo
intrahospitalario (desde la primera consulta hasta el tratamiento). Se calcula la media, desvia-
ci6n tipica, moda , mediana, percentil 75 de los tiempos (total, extra e intrahospitalario) para
el periodo completo (11/1994 hasta 10/1998) y para los dos subperiodos en que se subdivide
con la intervencién (abril de 1998), construyéndose asi mismo un grafico de control en el que
se ligan ambos periodos para los tres tiempos mencionados. Para la construccion del grafico
de control se ha utilizado la mediana como medida de distribucién central, se calcula la des-
viacién tipica (DT) dividiendo el rango mévil medio por 1,128, estableciendo el limite de
control superior (LCS) en la mediana + (3xDT) y el inferior (LCI) en la mediana - (3xDT).

RESULTADOS: Para el tiempo total, la media del periodo son 46 dias (52 en el primer
subperiodo y 29 en el segundo) con una desviacién tipica de 26 dfas (27 y 9 respectivamente),

la media global para el tiempo extrahospitalario son 25 dias (31 y 11 respectivamente) y para
el intrahospitalario 23 dfas (26 y 18). Para los graficos de control se han obtenido los siguien-
tes pardmetros : tiempo total primer subperiodo: mediana 42,5 ; DT 22 y LCS 108,4 dias;
segundo periodo : mediana 31,5 ; DT 9,6 y LCS 60,3 dias. Primer subperiodo del tiempo
intrahospitalario: mediana 18 ; DT 17,1 y LCS 69,2 dias; segundo subperiodo : mediana
9,5 ; DT 7,9 y LCS 33,2 dias. Para el tiempo intrahospitalario, primer subperiodo : media-
nal8, DT 17,1 y LCS 69,2 dias ; segundo subperiodo : mediana 16, DT 7,8 y LCS 39,5 dias.
En todos los casos el LCI son cero dias

CONCLUSIONES: La medida ha surtido el efecto deseado y el gréfico de control del segun-
do periodo puede ser utilizado para la monitorizar el proceso

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA: Francisco Pérez Riquelme
Consejerfa de Sanidad, Direccién General de Salud
Jefe de Unidad Técnica de Prevencion Sanitaria
Ronda de Levante 11 - TIf.: 968 362000 ext.: 1514 - 30008 MURCIA




;PODEMOS MEJORAR EL MANEJO TERAPEUTICO DE LA RINITIS
ALERGICA EN ATENCION PRIMARIA?

M? Dolores Lorenzo Zapata, Juan Francisco Mendrguez Puche, Maria Isabel Sdnchez
Lépez, Maria Teresa Martinez Ros, Susana Raigal Jurado, José Robles Mondéjar

OBJETIVO:
Evaluar la mejora del manejo terapéutico de rinitis alérgica tras una actividad de formacién
continuada.

MATERIAL Y METODO:
Disefio Estudio de intervencion.

Ambito 9 cupos de Medicina General.

Metodologia 1* Evaluacién: Se seleccionaron 73 pacientes (confianza 5%, precision 10%)
entre los 305 atendidos por rinitis alérgica durante el 2° trimestre de 1995 Se analizaron cuatro
criterios explicitos y normativos (peer-review) basados en el dltimo Consenso del tratamiento
de rinitis y un indicador de calidad de manejo global (cumplimiento de todos los criterios):

-Criterio 1(C1): Tratamiento correctamente escalonado.
_Criterio 2(C2): Tratamiento inicial electivo con corticoides inhalados.

-Criterio 3(C3): Utilizacién de corticoides orales o inmunoterapia s6lo en casos graves o re-
beldes al tratamiento.

-Criterio 4(C4): Terapia coadyuvante segun sintomas predominantes.

Se propuso al equipo el uso rutinario del protocolo del Consenso como medida para mejorar el
manejo terapettico. Se realiz6 una 2° evaluacion (un afio después, mismo periodo). El tamaiio
muestral fué de 51 pacientes (confianza 5%, precision 10%) de un total de 210 pacientes. Esta-
distica: indice cumplimiento criterios y ¢* para comparar resultados entre las dos evaluaciones.

RESULTADOS:

En la 1? evaluacién el C1 se cumplié en el 59% (IC£11), C2 en el 41% (ICt11), C3enel
90%(IC+6) y C4 en el 83%(IC+8). El indicador de calidad global obtuvo mejores resultados
en los pacientes atendidos por alergdlogos.

En la 2° evaluacién mejoraron todos los criterios: C1=68,6%(1Ct13), C2=57%(1Cx13),
C3=94%(IC+6) y C4=98%(1C%3), con diferencias significativas para el C4 (p=0,0096).

Aunque no hubo diferencias entre las dos evaluaciones en cuanto al nimero de pacientes
diagnosticados y seguidos por el médico de familia respecto a los atendidos por alergdlogos,
sf mejoro el manejo terapedtico en nuestro ambito (indicador de cumplimiento total), pasando
del 35,6% al 57% (p=0,019), igualdndose a los atendidos en alergia.

CONCLUSIONES
La introduccién de protocolos permite mejorar el manejo terapéutico de la rinitis alérgica en
atencion primaria.




VARIABILIDAD EN LA SOLICITUD DE EXPLORACIONES ANALITICAS
ENTRE ZONAS BASICAS DE SALUD.

JB Ortold Devesa, J Huguet Ballester*, AE Gémez Gomez, JM Egea Caparrds, JE
Benedito Rodriguez, F. Arcas Garcia. Laboratorio Clinico, Hospital General Universi-
tario José Maria Morales Meseguer, Murcia. *General Lab SA, Barcelona.

INTRODUCCION.

Numerosos estudios han mostrado la existencia de amplias variaciones en la prictica sanitaria
y médica en particular, cualquiera que sea el dmbito de estudio. Las mds habituales se refieren
aindicadores de la atencién sanitaria especializada en procesos hospitalarios ya sean médicos
o quirdrgicos (por ejemplo.- tasas de ingresos hospitalarios, de determinadas intervenciones
quirdrgicas o de procedimientos terapéuticos, etc.). Otros estudios, los menos, han mostrado
igualmente una amplia variabilidad en las estrategias diagnésticas seguidas en pacientes simi-
lares, especialmente en las exploraciones de radiodiagnéstico.

En el 4mbito de los laboratorios de diagnéstico clinico son escasos los estudios publicados,
quizés por la gran heterogeneidad de recursos diagnosticos disponibles que dificulta su siste-
matizacién y estudio, y generalmente estdn circunscritos a magnitudes biolégicas empleadas
en la deteccién precoz. No obstante, es una impresion subjetiva y undnime de los profesiona-
les del laboratorio clinico que se da una gran variabilidad en la practica médica en la utiliza-
cién de los recursos diagnésticos que el laboratorio ofrece. Este hecho se ha comprobado en el
tinico trabajo publicado en el 4mbito de la atenci6n primaria en Espafia en el que se observa
tanto sobreutilizacién como subutilizacién de recursos sanitarios diagnésticos (1).

El objetivo del presente trabajo es presentar los datos preliminares del estudio que pretende
caracterizar el patrén de prescripcion de las exploraciones analiticas realizadas por los facul-
tativos de medicina general de las diferentes Zonas de Salud del Area VI de la regién de
Murcia, medir la variabilidad existente entre estas zonas y valorar la posibilidad de aplicar
mecanismos de correccién. Asumiendo la llamada “capacitacién clinica” atribuida por la
American Association of Clinical Chemistry a los profesionales facultativos del laboratorio
clinico que consiste en “servir como consultores y educadores de la comunidad médica, espe-
cialmente como consejeros en la seleccion de pruebas, 16gica de estas y su interpretacion,
actuar como recurso para los profesionales sanitarios sobre el uso apropiado de las pruebas de
laboratorio, centrandose en la mejora de los resultados de los pacientes” (2).

MATERIAL Y METODOS.

Se estudia el patrén de prescripcién de 22 magnitudes o exploraciones analiticas representati-
vas, solicitadas por todos los facultativos de Medicina General de las 11 Zonas de Salud del
Area VI de la Regién de Murcia (216.602 habitantes) y realizadas en los Laboratorios del drea
de Andlisis Clinicos del Hospital General Universitario José Marfa Morales Meseguer durante
el afio 1997. Las Zonas de Salud consideradas son: Abanilla, Abarén, Alguazas-Ceuti-Lorqui,
Archena, Cieza, Fortuna, Molina de Segura, Murcia Centro, Santa Marfia de Gracia, Torres de
Cotillas, Vista Alegre.




Las 22 magnitudes y exploraciones estudiadas se han seleccionado previamente y pretenden
ser representativas de los siguientes criterios:

Grupo I.- Magnitudes o exploraciones bioldgicas indicadoras de las mds frecuentemente soli-
citadas a pacientes de Medicina General y frecuentemente incluidas en las exploraciones bio-
16gicas del estado de salud:

Srm—GLUCOSA;c , HEMOGRAMA SANGUINEO, ANALISIS BASICO DE ORINA.

Grupo II.- Magnitudes o exploraciones biolégicas muy frecuentemente solicitadas a pacientes
de Medicina General, para las que existen indicaciones diagnésticas definidas y en las que
probablemente exista un uso inapropiado elevado:

San—ERITROSEDIMENTACION;I , UROCULTIVO, Srm—HIERRO (II + ID;c.

Grupo I11.- Magnitudes o exploraciones bioldgicas que son solicitadas a los pacientes de Me-
dicina General con unas finalidades semiolégicas concretas:

- En el estudio preoperatorio de la coagulacién o el tratamiento anticoagulante: Pla—TIEM-
PO DE PROTROMBINA ;rni, Pla—TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL:tr.

- En el seguimiento del paciente diabético: San—GLICOHEMOGLOBINA;x y dUri—
ALBUMINA;g.

- En la evaluacién de la funcién tiroidea: Stm—TIROTROPINA;c arb.

- En la detecci6n precoz de pacientes con riesgo de carcinoma prostatico: Srm—ANTIGENO
PROSTATICO ESPECIFICO;g.

- En el diagnéstico y seguimiento de las llamadas “enfermedades reumdticas”: Srm—PRO-
TEINA C REACTIVA;g , Srm—FACTOR REUMATOIDE;c arb , Srm—ANTICUERPOS
CONTRA LA ESTREPTOLISINA O;c arb

Grupo V.- Otras magnitudes que son representativas de otras areas del laboratorio clinico.

- En el diagnéstico y exclusién de enfermedades viricas como la Hepatitis B o la
Inmunodeficiencia Humana: Srm—ANTIGENO DE SUPERFICIE DEL VIRUS DE LA HE-
PATITIS B:;c arb y Srm—ANTICUEPOS CONTRA EL VIRUS DE LA
INMUNODEFICIENCIA HUMANA 1y 2;c arb

- Enzimas habituales en el diagnéstico de enfermedades musculares, pancredticas, hepdticas o
de procesos neoplasicos: Srm—CREATINA QUINASA;b, Srm—LACTATO
DESHIDROGENASA;b , Srm—a-AMILASA;b

- En el diagnéstico o exclusién de procesos alérgicos: Srm—INMUNOGLOBULINA E;e arb
- En sindromes y enfermedades autoinmunes: Stm—ANTICUERPOS ANTINUCLEARES;c arb.

Fl analisis de la variabilidad aplicado ha sido el analisis entre 4reas pequefias. Los estadisticos de
variabilidad y dispersién calculados han sido la razén de variacién (EQ), el coeficiente de varia-
cién ponderado y sin ponderar (Cvp, CV) y el componente sistematico de la variacién (SCV).

RESULTADOS.

Los resnltados obtenidos se expresan en la tabla 1. En ella se corrobora la distribucion estable-
cida previamente de las magnitudes estudiadas en cuatro grupos segin su frecuencia previsi-
ble de solicitud. Se observan las mayores tasas de solicitud para el “HEMOGRAMA” (368/
1000 habitantes) y la cocentracion en suero de GLUCOSA (346/1000 habitantes) y las meno-
res para la cantidad de ALBUMINA excretada en la orina durante 24 horas (0,2/1000 habitan-
tes) y la concentracién en suero de la INMUNOGLOBULINA E (0,1/1000 habitantes). La
variabilidad entre las Zonas Basicas de Salud, expresada como la razén de variacién (EQ)




tiene una correspondencia inversa con la tasa de solicitud. Asi, EQ oscila entre 1,8, para las
magnitudes o exploraciones “HEMOGRAMA” y St m—GLUCOSA;c que tiene una mayor
tasa de solicitud, y 86,9 para la Srm—a-AMILASA con una tasa de solicitud de las més bajas.
El resto de indicadores de variabilidad y dispersion, coeficiente de variacién ponderado (CVp)
y sin ponderar (CV) al igual que el componente sistemdtico de la variacién (SCV) se compor-
tan de modo homogéneo a EQ. La caracterizacién preliminar realizada debe proseguir con un
analisis de la revisién de la utilizacién que puede determinar la adopcién de medidas correcto-
ras. El anélisis de utilizacién a priori tiene a priori dos lineas, valorar la frecuencia de realiza-
cién de las exploraciones utilizadas en el seguimiento y la utilidad y eficiencia de las magni-
tudes utilizadas en determinadas situaciones clinicas.

Tabla 1. Estadisticos de la variabilidad de solicitud de 22 magnitudes o exploraciones bioldgicas

Magnitud Solic./1000hbs

*min max EQ cv Cvp scv

*med
HEMOGRAMA 237.8 | S421.6 | 368.1 1.8 0.16 0.16 0.02
Srm-GLUCOSA 222.4 3964 | 345.9 1.8 0.16 0.15 0.02
Pla-T. de PROTOMBINA 9.3 21.6 12.2 23 0.29 0.30 0.07
Srm-HIERRO ([1+111) 443 105.3 60.0 24 0.30 0.32 0.08
ANALISIS BASICO ORINA 145.5 380.3 | 295.7 2.6 0.30 0.31 0.11
Pia-T. de TROMBOPLASTINA 38 10.8 5.5 38 0.36 0.37 0.10
San-ERITROSEDIMENTACION 414 119.2 80.2 2.9 0.32 0.28 0.09
Srm-TIROTROPINA 3.6 14.9 1.2 4.1 0.35 0.33 0.10
Srm-PROTEINA C REACTIVA 11.7 53.2 20.7 4.5 0.52 0.48 0.23
Srm-FACTOR REUMATOIDE 10.7 50.9 214 4.8 0.50 048 0.23
UROCULTIVO 18.6 91.3 55.7 49 0.41 0.40 0.15
Srm-ANTICUERPOS CONTRAVIH 1y 2 1.6 10.4 25 6.4 0.76 0.66 0.88
Srm-ANTIGENO SUPERFICIE DEL VHB 1.8 15.6 38 8.7 0.75 0.81 0.91
San-GLICOHEMOGLOBINA 26 27.8 12.4 10.8 0.58 0.53 0.38
Srm-ANTIGENO
PROSTATICO ESPECIFICO 5.3 68.1 18.0 12.8 0.81 0.74 0.60
Srm-LACTATO DESHIDROG. 0.4 7.0 1.5 18.6 0.98 0.83 0.99
Srm-INMUNOGLOBULINA E 0.03 0.72 0.1 22,0 1.16 1.19 1.26
Srm-CREATINA QUINASA 0.17 451 1.8 26.9 0.70 0.62 0.35
Srm-ANTICUERPOS ANTINUCLEARES 0.05 1.64 0.4 334 0.87 0.84 0.59
dUri-ALBUMINA 0.06 214 0.2 374 1.64 1.32 1.59
Srm-ANTICUERPOS CONTRA
ESTREPTOLISINA O 0.07 422 0.7 58.8 1.00 0.95 0.88
Srm-}-AMILASA 0.17 14.57 2.3 86.9 1.20 1.12 0.97

*tasas no estandarizadas max maximas, min minimas y med mediana. Solic/1000 hbs es solicitudes por 1000 habitantes.

EQ es razén de variacion. CV es coeficiente de variazién. CVp es coeficiente de variacion ponderado. SCV es componente sistematico
de la variacion. T es tiempo San— es sangre. Srm— es suero. dUri— es orina de 24 horas. VIH es virus de la inmunodeficiencia
humana. VHB es virus de la hepatitis B.

1.- Castellvi JA. Estudio de la adecuacién de las solicitudes de laboratorio en la atencidn
primaria: analisis de sobreutilizacién y subutilizacién. Tesina, Master de Economia de Salud y
Gesti6n Sanitaria. Universidad de Barcelona y Universidad Pompeu Fabra. Barcelona. 1996.

2.- AACC task force on the changing practice environment: The changing environment for the
practice of clinical chemistry. Clin Chem 1996; 42: 91-5.




EVALUACION DE LOS CONTENIDOS DE LOS PROTOCOLOS DE
FISIOTERAPIA DIRIGIDOS A LOS PACIENTES CON CERVICALGIA.

Francesc Medina i Mirapeix y Grupo de Evaluacién de los Protocolos de F isioterapia

INTRODUCCION
En relacién a la evaluacion de los protocolos, cuatro son las dimensiones que se ha sefialado
que se deben evaluar:

la calidad formal, entendida como los requisitos estructurales exigibles a un protocolo

+ su utilizacién

« la calidad de los contenidos especificos del aspecto protocolizado

« su efectividad, es decir, el impacto que haya podido tener sobre la salud de los pacientes.

Las primeras experiencias sobre evaluacion de los protocolos disefiados por los profesionales
de las distintas categorias y niveles asistenciales de la regién de Murcia se han dirigido a
evaluar aspectos formales, habitualmente con criterios bastante elementales (1,2). Inicialmen-
te, la mayoria de los autores han priorizado mejorar primero la calidad formal de sus protoco-
los antes que otros aspectos porque si bien una correcta estructura no garantiza completamen-
te la calidad del protocolo, una estructura incorrecta se podia asociar siempre con un protoco-
lo deficiente (3 ).

Las experiencias sobre la evaluacién del resto de las dimensiones han sido bastante menos
habituales, sobre todo la efectividad.

El Grupo de Investigacién sobre Evaluacion de los Protocolos de Fisioterapia, inici6 su activi-
dad evaluando la calidad formal de los protocolos del nivel de Atenci6én Primaria de la Region
de Murcia y los del resto del Estado. Esta experiencia puso de manifiesto la baja calidad
generalizada entre los protocolos recopilados de toda Espafia (4 ). A partir de esta realidad se
completé un ciclo de mejora dentro de la Comunidad de Murcia con el fin de mejorar su
calidad, habiéndose logrado mejorfa absolutas y relativas sorprendentes. Los resultados de
esta tltima experiencia se presentan en este congreso.

La evaluacién de la utilizacién de los protocolos de Murcia en un tipo de usuarios concreto
estd siendo actualmente investigada gracias a la financinacién del Programa EMCA.

La evaluacién de los contenidos de los protocolos si que ya se ha realizado. Para ello, inicial-
mente se ha evaluado la variabilidad de las recomendaciones ante un problema concreto (la
cervicalgia) y, posteriormente, se ha evaluado la adecuacién de esos contenidos a la evidencia
cientifica.

Teéricamente, toda recomendacién vélida contenida en un protocolo deberfa realizarse en
base a la evidencia cientifica existente. Sin embargo, ello no siempre se hace, bien sea por la
inexistencia de tales evidencias o por que no se consideren. Esta situacion, unida a una posible
ausencia de consenso conduce inevitablemente a una variabilidad poco justificada.




El objetivo de la presente ponencia es en primer lugar, analizar la variabilidad existente en las
pautas de valoracién y tratamiento fisioterdpico contenidas en los protocolos de Fisioterapia
dirigidos a pacientes con cervicalgia y, en segundo lugar, determinar si estas dltimas se adecdan
a la evidencia existente.

MATERIAL Y METODO:
Se ha realizado un estudio observacional retrospectivo de las recomendaciones sobre valora-
cion y tratamiento incluidas en los protocolos de Fisioterapia dirigidos a pacientes con
cervicalgia mecénica con o sin irradiacién elaborados en Espafia entre los afios 1990 y 1998
en el Ambito de la Atencién Primaria.

Las variables que se han considerado han sido:

n En relacién a la valoracién: todas las recomendaciones de la anamnesis relacionadas bien
con los antecedentes, los sintomas o consecuencias del problema, y todas las recomendacio-
nes de la exploracién fisica relacionadas bien con la inspeccién, la palpacién o valoracién
articular, muscular o neurolégica.

* Enrelacion al tratamiento: las técnicas de Fisioterapia que se recomiendan y las combina-
ciones de técnicas que se proponen.

Para establecer los criterios de calidad basados en la evidencia se ha revisado la literatura
cientifica quedando definidos, a partir de los ensayos randomizados y controlados que presen-
tan un mayor nivel de evidencia, del siguiente modo:

1. Como tratamiento basico para todos los pacientes con cervicalgia mecénica se utilizard la
Onda Corta pulsada

Aclaracion: con frecuencia de 27 MHz.

2. Para todo pacientes con cervicalgia mecdnica que presente dolor irradiado a miembro
superior o espondilosis radioldgica se utilizara la traccién cervical mecanica. Aclara-
cién: intermitente, en deciibito supino, con cuello en flexién de 25-30°, con peso entre
10y 13 Kg.

3. Si el paciente presenta disfuncién de la movilidad pasiva analitica articular en la columna
cervical se utilizard tratamiento manipulativo articular.
Aclaracién: Manipulacién cervical con movimiento de alta velocidad y baja amplitud (thrust)

Aunque existe evidencia de algunos aspectos de la valoracion del paciente con cervicalgia, sin
embargo con el fin de realizar una primera aproximacién al problema de la adecuacién de las
recomendaciones de los protocolos, nos centraremos sélo en los criterios terapéuticos descritos.

Se ha realizado un andlisis estadfstico univariante, estableciendo las proporciones absolutas y
relativas y un andlisis bivariante para la prueba de la Ji cuadrado mediante el programa esta-
distico SPSS.




RESULTADOS

La poblacién de estudio es de 43 protocolos de Cervicalgia, el 54,5% elaborados posterior-
mente a 1994 y el 59% por fisioterapeutas exclusivamente, en el resto participaron otros miem-
bros de los equipos, habitualmente médicos de AP. La cervicalgia es uno de los problemas
preferentemente protocolizados en la Fisioterapia de AP; del conjunto de los protocolos reco-
pilados de toda Espaiia los protocolos de cervicalgia suponen el 10,5%.

En relacién a las recomendaciones sobre la valoracién, en el conjunto de los protocolos se
mencionan 23 recomendaciones, 7 relacionadas con aspectos de la anamnesis y 16 con la
exploracion fisica. El rango en el nimero total de recomendaciones sobre valoracion incluidas
en los protocolos esta entre 20 (s6lo.en 1), y 0 (en 18), siendo la media de 5,2.

En la anamnesis, el estudio del dolor es la recomendacién mas frecuente (53,48%); entre los
protocolos que se recomienda existe una notable variabilidad respecto a la especificacién de
los pardmetros del dolor que se recomienda valorar (intensidad, localizacién o tipo de dolor).

Para la exploracion fisica la inspeccién general (39,53%) es la mas recomendada y la palpa-
cién de la piel y de los relieves dseos (6,97%) la que menos. En relacion a la musculatura, en
el 30.23% se recomienda valorar la fuerza muscular, en 6.97% el tono y en el 13.95% no se
especifica el pardmetro a valorar. La valoracion articular pasiva y activa se recomiendan en el
39,53%, y la resistida en el 34,88%. La notable variabilidad existente entre la inclusién o no
de estas variables contrasta con la enorme homogeneidad existente entre los protocolos que
las deciden incluirlas en relacién al bajo nivel de concrecién con el que suelen especificar las
recomendaciones. Por ejemplo, s6lo en 2 protocolos se especifica qué misculos valorar, en
ninguno cudles son los puntos gatillo a explorar, etc.

En relacién a las recomendaciones terapéuticas los protocolos en su conjunto mencionan 38
modalidades o técnicas terapéuticas diferentes. Excepto un protocolo que recomienda una
sola técnica (ejercicios), todos presentan una combinacion de varias, con un rango entre 30 y
2, siendo la media de técnicas recomendadas por protocolo 7.2.

En el conjunto de los protocolos se han encontrado 310 recomendaciones de alguna de las 38
modalidades. El 56% (174) de todas estas recomendaciones corresponde a las 8 técnicas mas
recomendadas. Estas técnicas son: la educacioén sanitaria, que se recomienda en 33 protocolos
(76.7%), los ejercicios, la termoterapia, los infrarrojos, la electroterapia analgésica, los
ultrasonidos, las microondas y el masaje.

La técnica més utilizada, la educacién sanitaria, tiende a recomendarse de forma conjunta con
ejercicios y con infrarrojos o con termoterapia mediante microondas (p<0’001). Cuando se
combina con esta tltima, hay tendencia afiadir a la combinacién la electroterapia antalgica
(p<0’01).

Toda la variabilidad existente a la hora de incluir en los protocolos de Fisioterapia las reco-
mendaciones sobre valoracion o tratamiento, contrasta con que existe una evidencia que no la
justifica. Ademds, como ya se ha dicho, aunque existe evidencia tanto de la valoracién como
del tratamiento fisioterapico, s6lo hemos evaluado de momento los criterios terapéuticos.

Paradéjicamente las 3 técnicas referidas por la evidencia cientifica, no estdn entre las 8 més
recomendadas en los protocolos:




S6lo en 3 protocolos (6.97%), se recomienda la onda corta, pero ademds en ninguno de
ellos se especifica si es continua o intermitente, o la frecuencia.

La traccién cervical aparece en 14 protocolos (32.56%), sin embargo, en 4 solamente se
cita la técnica y no se ofrece ninguna especificacion sobre la misma, el cardcter continuo o
intermitente solo se especifica en 1 protocolo ( incumpliendo el criterio 2 extraido de la
evidencia), la posicién del cuerpo en 5 (en 2 se incumple), y la del cuello en 4 (en 2 se
incumple) y el peso en 8 (en 3 se incumple). Ningin protocolo cumple todos los apartados
del criterio.

La manipulacién aparece sélo en 7 protocolos habiéndose detectado diferentes términos
para refererirse a ella: manipulacion, terapia articulatoria forzada, manipulaci6n osteopdtica,
terapia manual articulatoria.

CONCLUSIONES

Existe una gran variabilidad en las recomendaciones que se protocolizan para la valora-
ci6n inicial y el tratamiento fisioterdpico de los paciente con cervicalgia. Esta variabilidad
se traduce en unas diferencias muy considerables en los procesos y los recursos necesarios
para su cumplimentacion entre centros, si €stos siguen sus propios protocolos.

El porcentaje de recomendaciones que se incluyen sin respaldo cientifico es muy alto, y
sin embargo muy bajo el de las recomendaciones basadas en la evidencia cientifica. La
traccién cervical, la onda corta y la manipulacién no se recomiendan de forma sistematica
en los protocolos de Fisioterapia para la cervicalgia, pero ademas cuando se recomienda si
que sisteméticamente se omiten las especificaciones con las que deben ser aplicadas.

Es necesaria una revision cientifica y sistemética del contenido de los protocolos de Fisio-
terapia, para conseguir disminuir el porcentaje de pautas que incluyen recomendaciones
sin respaldo cientifico, y de forma subsidiaria disminuir la variabilidad de las recomenda-
ciones.

Esta ponencia ha sido posible gracias al Proyecto 1149/97 subvencionado por el FIS y al n°
980503/98 de la Consejeria de Sanidad y Politica Social de la Regién de Murcia
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LA VARIABILIDAD EN LA PRACTICA CLINICA Y MEDICINA BASADA EN
LA EVIDENCIA: PERSPECTIVAS CLINICA, GESTORA Y POBLACIONAL

Salvador Peiré

LA VARIABILIDAD DE LA PRACTICA MEDICA R

La constatacidn y el andlisis de la variabilidad en la practica médica (VPM) ha supuesto, sobre
todo, una quiebra en la creencia tradicional de que los médicos realizan de manera uniforme
actuaciones preventivas, diagndsticas o terapéuticas inequivocamente adecuadas —cientificas-
ante cada problema de salud. En ausencia de explicaciones plausibles por el lado de 1a deman-
da (morbilidad, accesibilidad o preferencias de los pacientes), la constatacidn de esta variabi-
lidad plantea importantes dudas sobre la indicacién de determinadas intervenciones y sobre
los resultados para los pacientes en funcién del uso de una u otra practica posible, llevando
directamente a preguntarse por la evidencia que apoya los estilos de préctica, asi como a
cuestionar la legitimidad, en situaciones de incertidumbre, de la aplicacién de las valoracio-
nes subjetivas de los profesionales a despecho de la evidencia disponible o las preferencias de
los pacientes’. La presencia de variaciones en la practica médica (VPM) no puede ser contem-
plada con indiferencia dado el impacto y las implicaciones que dicha variabilidad tiene en la
calidad, accesibilidad, adecuacién y coste de la atencidn, asi como con valores -tan importan-
tes en atencion sanitaria- como la equidad. El impacto poblacional de las VPM, especialmen-
te en las intervenciones de alta frecuencia, se traduce en que miles de personas serdn interve-
nidas o no en funcién de su lugar de residencia, y esta situacién convierte a las VPM en una
fuente de preocupacién para la comunidad sanitaria y la sociedad? y lleva a preguntarse por
cual es la tasa adecuada de una intervencién’.

Las variaciones en la practica médica (VPM) se han definido como las variaciones sistemadticas
-no aleatorias- en las tasas estandarizadas de un procedimiento clinico (terapéutico o diagndsti-
co, médico o quirdrgico) a un determinado nivel de agregacidn de la poblacién®. Aunque existen
notables precedentes, fue a partir de los afios setenta que un amplio nimero de estudios eviden-
ciaron la existencia de importantes variaciones en las tasas de ingresos hospitalarios (globales y
para numerosos grupos diagndsticos) y de procedimientos quirtirgicos en comparaciones a nivel
local, regional e internacional. En general, las investigaciones sobre VPM relacionan el nimero
de residentes en dreas geogrificas concretas que han recibido un determinado servicio sanitario
en un periodo de tiempo definido, con la poblacién total de tales 4reas en dicho periodo. Su
objetivo es comparar las tasas obtenidas y valorar si la variabilidad entre 4reas implica una
diferente utilizacion de los servicios estudiados. Los resultados obtenidos, en ausencia de dife-
rencias relevantes en los indicadores de salud especificos, suelen interpretarse como evidencia
indirecta de la existencia de componentes evitables en la atencidn sanitaria, con su correlato de
costes innecesarios y utilizacién ineficiente de recursos. Singular importancia tienen, en este
sentido, los trabajos en pequefias dreas vecinas que asumen condiciones de entorno similares y
hacen mas improbable que la variabilidad se deba a diferencias en la morbilidad de 1a poblacién.

Las VPM se han relacionado con diversos factores, entre los que los artefactos causados por
problemas con los datos o su anélisis pueden tener una importancia primordial. Obviamente,




la prevalencia de las enfermedades en cada comunidad puede explicar en parte estos fenéme-
nos, pero en los estudios de base poblacional las evidencias sobre la importancia de la morbilidad
como factor explicativo de VPM son contradictorias®. Igualmente, existen evidencias contra-
dictorias sobre la importancia de los aspectos econémicos, sociales y culturales de la pobla-
cién, incluyendo las propias preferencias del paciente, en las variaciones en utilizacién de
servicios sanitarios. Mas claro es el papel de los factores relativos a la estructura y organiza-
cién del sistema sanitario o la relacién entre el volumen de la oferta de servicios y la pobla-
cién?5-10,

Las VPM han sido el punto de origen de los programas de investigacién sobre efectividad de
los tratamientos, difusién de resultados e incorporaci6n de las preferencias de los pacientes
que han dominado el panorama de la investigacion en servicios de salud durante la dltima
década. En nuestro pafs, diversos investigadores han empezado a documentar VPM utilizando
la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria'"'> o los registros del Conjunto Minimo Bésico de
Datos (CMBD) al Alta Hospitalaria'>'¢, con resultados muy ilustrativos. En las paginas si-
guientes se describe la variabilidad en la tasa de intervenciones de cataratas en las dreas de
salud de la provincia de Alicante, para desde ahi discutir las implicaciones de estas variacio-
nes para la practica clinica y la politica sanitaria, asi como las posibles aproximaciones para
abordar esta problemadtica.

Las intervenciones de cataratas como ejemplo

Una aproximacién a la relevancia que el problema de las VPM presenta en nuestro pais puede
mostrarse a partir de un estudio transversal, descriptivo de las tasas (por 1000 habitantes y
estandarizadas por edad y sexo) de intervenciones de cataratas en las 8 dreas de salud de la
provincia de Alicante, durante el periodo 1994-95, seguido de un andlisis ecolégico de la
relacién entre tales tasas y el volumen poblacional de recursos (camas oftalmolégicas,
oftalmélogos y horas de quiréfano de oftalmologia por 100.000 habitantes).

En la tabla 1 se muestran las tasas de intervenciones (incluyendo centros piblicos, cirugia sin
ingreso y centros concertados, y ajustadas por edad y sexo) en las 8 dreas, que van desde 6,5 a
48.4 intervenciones por 10.000 habitantes (todas las edades), superando en 7,4 veces el drea
con mas intervenciones a la que menos.

Tabla 1. Intervenciones de cataratas. Tasas por 10.000 habitantes.

Arcadesalud  Poblacion  Casosobsevados Casosajustados  Tasacruda  Tasaestandarizada 1C95% tasa estandarizada
Area 2 133144 94,5 87,26 7,098 6,554 6,141 6,967
Area 1 110125 102,5 83,56 9,308 7,588 7,122 8,053
Area 8 177888 2456 241,14 13,806 13,556 13,044 14,067
Area 3 106632 250,5 235,56 23,492 22,091 21,276 22,905
Area 6 187424 4679 477,08 24,965 25,454 24,788 26,120
Area 4 144668 4738 424,44 32,751 29,339 28,568 30,109
Area 7 225713 546,8 687,97 24,225 30,480 29,784 31,176
Area 5 204564 869,0 990,10 42,481 48,400 47,592 49,209
Alicante 1290158 3050,6 32271 23,65 25,01

Estandarizacion directa. IC95%: Intervalo de confianza del 95% de la tasa estandarizada. Razén de Variacion: 7,38;
Coeficiente de Variacién: 0,56; Coeficiente de Variacién ponderado: 0,53; Componente Sistematico de la Variacion:
221,45; ¥ 677,31; p(x?): <0,001




En la tabla 2 se muestran las tasas de intervenciones para la poblacién mayor de 50 afios. Para
este grupo, la tasa de intervenciones vari6 desde las 21,3 intervenciones por 10* en las dreas 1
y 2, hasta las 162,3 por 10* del 4rea 5.

Tabla 2. Intervenciones de cataratas. Tasas por 10.000 habitantes de 50 o mas afios.
Meadesaud  Poblacién  Casosobservados Casosajustados  Tasacruda Tasa estandarizada IC95% tasa estandarizada

Area 1 39114 88,0 83,15 22,498 21,259 19,877 22,641
Area 2 41017 88,5 87,41 21,576 21,310 19,926 22,695
Area 8 52601 2378 241,40 45,208 45,893 44,135 47,650
Area 3 31433 2425 234,98 77,148 74,756 71,961 77,550
Area 6 51844 4342 429,04 83,751 82,756 80,524 84,988
Area 4 44238 4548 434,52 102,808 98,223 95,602 100,843
Area7 54053 515,0 550,72 95,277 101,884 99,506 104,263
Area 5 54179 8257 879,43 152,402 162,319 159,568 165,070

Estandarizacion directa. 1C95%: intervalo de confianza del 95% de la tasa estandarizada.

Estas diferencias en tasas de intervenciones se traducen (véase grifico 1) en grandes diferen-
cias en a probabilidad de ser intervenido para cada grupo edad. Asf, a los 85 afios, en el drea 5
el 15% de los ojos habrén sido intervenidos, mientras que en las dreas 1 y 2 lo habran sido
menos del 3% de los ojos. Nétese también las grandes diferencias entre hombres y mujeres,
que no tienen justificacion epidemioldgica.

En la tabla 3 se presentan los resultados de las regresiones lineales simples (independientes)
entre las diferentes variables de la oferta (siempre en tasas por 10" habitantes) y la tasa de
intervenciones de las diferentes dreas. El nimero de oftalmélogos por 10° habitantes no mos-
tré asociacion con la tasa de intervenciones, pero si lo hicieron el ndmero de camas, la presen-
cia de docencia MIR para la especialidad y, sobre todo, el nimero de horas de quiréfano
disponibles por 10* habitantes que alcanzé a explicar el 78% de la variabilidad en la tasa de
intervenciones en cada drea.

Tabla 3. Intervencion de cataratas. Relacion entre tasa de intervenciones y oferta de servicios. Regresién lineai
independiente para cada variable.

Variable R R? p constante B 1C95% B
Cirujanos /10°hab. 0,165 0,027 ns — e e _—
Camas /10°hab. 0,700 0,490 0,05 6,212 26,488 -0,507 53,483
Horas quirdfano/ 10*hab. 0,882 0,777 <0,005 -4,951 0,590 0,275 0,905
Docencia Mir (si/no) 0,735 0,540 <0,05 17,430 22,010 1,723 42,297

R: coeficiente de correlacién; R2: coeficiente de determinacion: B: coeficiente beta; 1C95%B Intervalo de confianza del
95% del coeficiente B.

En la tabla 4 se muestran los resultados del andlisis multivariante en el que tanto el nimero de
oftalmélogos como la presencia de docencia MIR resultaron significativas, alcanzando a ex-
plicar el 85% de la varianza en la tasa de intervenciones entre dreas de salud.




Tabla 4. Intervencion de cataratas. Relacion entre tasa de intervenciones y oferta de servicios. Regresion multivariante.

Variable B EE(B) Bst t p 1095% B
Cirujanos /10° hab. 0,459 0,142 0,687 3,227 0,023 0,093 0,826
Docencia MIR (si/no) 9,994 6,374 0,334 1,568 0,168 -6,391 26,379
Constante -1,284 6,351 -0,202 0848  -17608 15,041

Re: 0,851 B: coeficiente beta; EE(B): error estandar de B; B st: Coeficiente B estandarizado; 1C95% B: Intervalo de
confianza del 95% de B.

En la tabla 5 y grafico 2 se muestran los resuitados de los andlisis de regresién independientes
entre las variables de la oferta y la propia tasa de intervenciones sobre la lista de espera de
cataratas (también en lista de espera por 10"). Salvo la docencia MIR, ninguna de las variables
resulté significativa, indicando que el mayor volumen de oferta e incluso la mayor tasa de
intervenciones no producen un efecto significativo sobre la reducci6n de las listas de esperaYy,
lo que es més paraddjico todavia, la tendencia de las asociaciones, aun las no significativas,
van en sentido contrario al esperable, esto es, la lista de espera poblacional tiende a incrementarse
al incrementar la oferta o al incrementar la tasa de intervenciones. multivariante en el que
tanto el ndmero de oftalmélogos como la presencia de docencia MIR resultaron significativas,
alcanzando a explicar el 85% de la varianza en la tasa de intervenciones entre dreas de salud.

Tabla X. intervencion de cataratas. Relacion entre lista de espera poblacional con tasa de intervenciones y oferta de
servicios. Regresién lineal independiente para cada variable.

Variable R R? p constante B 1C95% B
Tasa directa 0,529 0,280 ns e e e e
Cirujanos /10°hab. 0,081 0,004 ns — ——  —_— R
Camas /105hab.0,237 0,056 ns R — e —
Horas quiréfano/ 10*hab. 0,368 0,135 ns e —— e —
Docencia MIR (si/no) 0,833 0,695 <0,01 10,080 16,102 5,437 26,738

R: coeficiente de correlacion; R2: coeficiente de determinacion; B: coeficiente beta; IC95%B Intervalo de confianza del
95% del coeficiente B.

Finalmente, en el grafico 3 (figura A), se muestra la probabilidad acumulada de ser intervenido
en cada drea, ya presentada en la gréfica 1, y los mismos resultados (gréfica B) tras excluir los
casos intervenidos en centros concertados, grafica que muestra una importante reduccion de la
variabilidad en las tasas de intervenciones respecto a la anterior, sugiriendo que buena parte de
las diferencias entre 4reas se deben al uso diferencial del recurso a centros concertados.

Los resultados del estudio en Alicante son consistentes con la literatura sobre el tema, ponien-
do en evidencia una alta variabilidad en la tasa de intervenciones de cataratas, tipica de los
procedimientos de cirugia electiva para condiciones benignas, donde existe una importante
incertidumbre sobre el beneficio —en términos sanitarios- que aportan a diversos tipos de pa-
cientes. El resultado de estas variaciones es que los habitantes de poblaciones vecinas pueden
estar sometidos a una tasa de intervenciones muy variable sin que se conozca con certeza que
beneficios o perjuicios para la salud de la poblacién se obtienen de estas diferencias.

Pero ademds, los resultados obtenidos orientan hacia dos conclusiones de interés. La primera
es que la tasa de intervenciones esta directamente relacionada con el volumen de la oferta y la
segunda, es que la tasa de intervenciones no se relaciona con las necesidades de la poblacién,




medida como personas en lista de espera de esta intervencién. Bien al contrario, parece que en
las dreas donde mas se interviene existe mayor lista de espera poblacional, sugiriendo que en
estas dreas se indican mas intervenciones que en las dreas vecinas, aspecto que, a su vez,
sugiere que estas indicaciones se producen en casos menos graves.

La variabilidad en la atencién sanitaria de la cataratas ha sido evidenciada en diversos trabajos
en nuestro pais. En Barcelona, una encuesta a oftalmélogos ha mostrado la existencia de apre-
ciables diferencias en el manejo quinirgico de las cataratas, tanto en lo que respecta a pruebas
oftalmolégicas como a la propia intervencién y al seguimiento post-intervencién'’. En este
trabajo se aprecia una presencia importante de pruebas diagnésticas innecesarias (conforme a
la evidencia cientifica disponible), la frecuente no realizacion de algunas pruebas recomenda-
das en las guias de préctica de la Academia Americana de Oftalmologia, y el bajo uso de
algunas técnicas (anestesia local, cirugia ambulatoria) en relacién a otros paises. Los resulta-
dos, en su conjunto, muestran una amplia variabilidad en el manejo de la catarata, mds expli-
cable por las diferentes caracteristicas de los oftalmélogos (edad, formacion, experiencia, tipo
de prictica, etc.) que desde la idea convencional de que las actuaciones clinicas se basan en la
aplicacion de conocimientos cientificos a situaciones definidas por las caracteristicas de la
enfermedad y el paciente.

Desde un punto de vista mas global, Compaii et al'? describieron las fuertes diferencias entre
Comunidades Auténomas en las tasas de ingresos hospitalarios por catarata en personas ma-
yores de 65 afios (tabla 3), que iban desde poco mas de 40 intervenciones por cada 10* perso-
nas mayores de 65 afios en Galicia, a cifras entre 80 y 100 en Madrid, Catalufia, Extremadura
y Pais Vasco. La Comunidad de Murcia, en este trabajo, se situaba en posiciones intermedias
¥y, para el conjunto, las cifras son muy inferiores a las relatadas para Estados Unidos. Nétese
también el diferencial en muchas CC.AA. a favor de los hombres, situacién que sin embargo
no se da en otras Comunidades.

TABLA 3. TASA DE INGRESOS HOSPITALARIOS POR CATARATAS POR 10.000
HOMBRES O MUJERES DE 65 O MAS ANOS, POR COMUNIDADES
AUTONOMAS (PROMEDIO ANUAL 1985-1989)

Hombres Mujeres
Galicia 43 45
Rioja 50 60
Navarra 52 42
Baleares 56 54
Castilla-Ledn 60 56
Comunidad Valenciana 62 54
Canarias 63 48
Aragon 66 43
Asturias 68 51
Castilla La Mancha 74 54
Murcia 77 59
Cantabria 86 60
Madrid 88 82
Andalucia 90 61
Cataluia 94 77
Extremadura 95 75
Pais Vasco 98 96

Fuente: Compafi L et al, 1995.




Importancia clinica, en gestion y poblacional de las variaciones en la practica medica.

La observacién de variaciones en la utilizacién de los servicios de salud plantea importantes
preguntas sobre la calidad de la atenci6n, entendida ésta en un sentido amplio que incluiria
aspectos de accesibilidad, adecuacion, coste-efectividad y equidad: ;la accesibilidad de una
persona a un procedimiento diagnéstico o un tratamiento adecuado (con beneficios que supe-
ran a los riesgos) es distinta segtin el lugar donde viva? ;la probabilidad de un individuo de
sufrir un procedimiento innecesario (con mayores riesgos que beneficios) y tener un resultado
adverso debido al mismo, es diferente segiin el servicio al que acuda? ;Qué coste de oportuni-
dad tiene para la sociedad los recursos que son utilizados de forma innecesaria? ;cudl es el
valor marginal —y el coste de oportunidad- de los recursos extra destinados a doblar una tasa
de intervenciones respecto al drea vecina?. Estas y otras preguntas, han conducido a la acepta-
cién general de que la variabilidad traduce problemas de efectividad clinica y eficiencia social
en las actuaciones médicas y, por tanto, a representar una fuente de preocupacion para la
comunidad sanitaria y la sociedad en general.

Desde la perspectiva gestora, financiadores y compradores estan interesados en las VPM bajo
la suposicién de que constituyen una oportunidad de reducir el gasto sanitario. Sin embargo,
estas posibilidades no son obvias, y dependen de que factores estén implicados en la génesis
de 1a variabilidad. Por el lado de la oferta, se ha sefialado la importancia de los factores de
estructura, organizacién y capacidad instalada, como el tipo de sistema sanitario, recursos per
capita, existencia de alguna modalidad de co-pago, sistema de pago e incentivos a médicos u
hospitales, la especializacion, docencia, tamafio y tipo de centro, la forma de incorporar nue-
vas tecnologias, etc. Sin embargo, y desde el lado de la oferta, el interés de los investigadores
se ha centrado en las diferentes opiniones de los médicos sobre los méritos relativos de las
diversas opciones de tratamiento o diagndstico para una misma condicion. Estas diferencias
se han atribuido a la presencia de incertidumbre, cuando no existe evidencia cientifica sobre
los resultados de las alternativas de tratamiento o diagnostico en una situacién concreta'™" o
de ignorancia, cuando existe evidencia cientifica sobre el valor de las pruebas o tratamientos,
pero el médico la desconoce o, aun conociéndola, emplea otras pautas”.Precisamente, la re-
duccién de la incertidumbre via investigacion, o de la ignorancia, via difusion de resultados,
centran la perspectiva clinica de las VPM y constituyen su enlace con el movimiento Medici-
na Basada en la Evidencia que intentarfa modificar estos factores.

No obstante, es interesante sefialar como el juicio clinico se ve afectado por el volumen de la
oferta. Los trabajos que han estudiado a nivel individual la utilizacién inapropiada en dreas de
alto y bajo uso no han hallado diferencias entre ellas®* y se ha sugerido la posibilidad de un
problema de subprovisién de cuidados. Sin embargo, y dado que, en términos poblacionales,
la mortalidad especifica también es similar en ambos tipos de areas™'°, esta conclusidn no es
obvia. Mas probable parece que, cuando la capacidad instalada es alta, se incremente el nime-
ro de ingresos en todos los niveles de gravedad de los pacientes, de modo que los pacientes
mas graves serfan mas ingresados (y reingresados), y los mas leves también, sin que ello se
tradujera en mejores resultados para la poblacién’. Si la gravedad media de los pacientes no se
asocia con la variabilidad en la tasa de ingresos o intervenciones, y no estén claras las ventajas
comparativas de cada alternativa en relacién a otras, el resultado es que paciente a paciente no




se detectan diferencias en inadecuacion y, por contra, drea a drea, se obtienen resultados igua-
les con costes muy distintos. Los clinicos que trabajaban simultineamente en hospitales de
New Haven y Boston, con tasas de ingresos de 156 y 213 por 1000 habitantes/afio, respectiva-
mente, variaban su estilo de préctica para adaptarse a la disponibilidad de camas en cada
hospital, sin que fueran conscientes de este cambio, ni reconocieran la existencia de restric-

ciones™10.

También tiene interés valorar la importancia de estas variaciones en el gasto sanitario global,
especialmente cuando no son inusuales las propuestas de contencidn del gasto sanitario sin
otro criterio que su relacién con el PIB o basadas en la relacién coste-efectividad de los proce-
dimientos médicos. A este respecto, Wennberg sefial6 que si en Boston se adoptasen las tasas
de utilizacién de recursos de New Haven, podrian quedar disponibles para otros usos 143
millones de délares anuales en la primera ciudad', y Fisher et al calcularon que si todas las
dreas de Oregén tuvieran la tasa de utilizacién de servicios de Salem, su capital, podrian
liberarse suficientes recursos para pagar los gastos de todo el programa Medicaid (atencion de
beneficencia) del citado Estado?, en un momento que dicho programa estaba experimentado
un severo y controvertido plan de racionamiento —conocido como el experimento Oregén-
basado en el andlisis coste-efectividad y que limitaba el acceso de las personas sin recursos a
la atencién médica para aquellos procedimientos utiles que quedaban fuera de un determinado
umbral en su relacion entre costes y efectividad.

Desde la perspectiva clinica, las variaciones no constituyen un problema per se, sino que son
el reflejo de otros problemas (incertidumbre, ignorancia, problemas organizativos o incenti-
vOs perversos, etc.), cuyo abordaje redundaria en una mejora de la calidad de la atencion,
aunque no necesariamente en una disminucién de los gastos. Desde esta Gptica solo deberian
calificarse como situaciones probleméticas las variaciones no intencionadas que se producen
en procesos para cuyo diagnéstico y tratamiento existe una evidencia cientifica suficiente-
mente consolidada. Las estrategias clinicas correspondientes tendrian como objetivo mejorar
la atenci6n a pacientes individuales y variarfan en funcion de las situaciones a estudio!. Asi,
ante una situacién en que se conoce la afectividad e indicaciones de un procedimiento en un
tipo concreto de pacientes (y excluyendo las diferencias poblacionales) la variabilidad sélo
puede ser atribuida a ignorancia, y su reduccién pasaria por actuaciones que hicieran llegar la
informacién necesaria a los clinicos de forma comprensible y rapida, como las guias clinicas
y los protocolos, la formacién continuada, sesiones de discusion, etc., asi como por la
retroinformacién sobre la propia préctica y sus resultados?, el empleo de técnicas de revision
de la utilizacién inadecuada® y mecanismos de incentivacién que contribuyan a estimular el
uso apropiado o, como minimo, que no estimulen la utilizacién innecesaria. Si se esta ante un
uso diferencial por la existencia de un problema de incertidumbre, las estrategias de accion
serfan distintas y enfocadas a obtener resultados a més largo plazo: investigacion que ponga
en evidencia las variaciones en el uso de un procedimiento o la existencia de vacios de cono-
cimiento sobre sus resultados, profundizar en la eficacia, efectividad y coste-efectividad de
distintos procedimientos alternativos para un mismo problema de salud, mecanismos que per-
mitan mejorar la participacién de los pacientes en las decisiones clinicas y, desarrollar y di-
fundir consensos basados en la opinién de expertos sobre la mejor prictica en estos casos. A
medida que la investigacion fuera eliminando vacios de conocimiento sobre resultados bene




ficiosos y adversos de un procedimiento, las iniciativas a tomar se desplazarian desde las
citadas en este apartado, a las del apartado anterior.

Sin embargo, la evidencia sobre la efectividad de los servicios clinicos tiene inferencias ambi-
guas y las implicaciones para la clinica y la politica sanitaria de unos mismos conocimien-
tos sobre efectividad, pueden ser diferentes. Una persona mas 0 menos enferma, la existencia
de recursos disponibles (una cama, un quiréfano, un oftalmélogo) y la creencia social de que
mds es mejor, tienen un resultado inequivoco: el incremento de intervenciones medicas®. Y
aunque para una condicion médica concreta -como la catarata- se investiguen beneficios y
riesgos, y se mejore la adecuacion de la prictica mediante la investigacion de procesos y
resultados, centenares de condiciones quedardn sin investigar y serdn susceptibles a la in-
fluencia del volumen de oferta en la practica clinica. Si la politica sanitaria ha de ser la expre-
sién legitima de las preferencias sociales, debe contribuir a que el producto de los servicios
sanitarios sea un insumo eficiente del bienestar social y, para ello, debe guiar el establecimien-
to de prioridades sociales y controlar el crecimiento de la oferta de servicios sanitarios.

Politica sanitaria y practica clinica tienen perspectivas distintas (comunitaria e individual res-
pectivamente) y enfrentamientos, pero también complementariedades. Mantener la oferta en
el menor nivel cuando existen dreas geograficas con niveles de salud homogéneos y volumen
de oferta dispar es una estrategia razonable, pero mejorar el conocimiento sobre la adecuacién
de los estilos de practica de un procedimiento concreto sobre un grupo de pacientes especifico
(estrategias micro), es el terreno donde —aunque, tal vez, no siempre- pueden coincidir las
estrategias de politica sanitaria y las estrategias clinicas para maximizar simultdneamente los
beneficios sanitarios individuales y el bienestar social. Por ello, una estrategia critica de la
politica sanitaria pasa por apoyar las estrategias clinicas de reduccién de la variabilidad y
mejora de la efectividad, adecuacion y eficiencia de los procesos médicos, maxime cuando
estas estrategias micro tienen la ventaja de estar mas cercanas al pensamiento médico (de
hecho, se articulan en torno a las partes mds cientificas del saber médico) y de su mayor
legitimidad social, ya que se basan en ]a reduccién de cuidados innecesarios.

Desde la 6ptica de la politica sanitaria, las estrategias macro (control de la oferta) que busquen
maximizar el bienestar de la sociedad, deben ser combinadas —y, hasta cierto punto, guiadas-
por las estrategias micro (gestion clinica, medicina basada en la evidencia, investigacion de
resultados). Y aunque no todas las situaciones puedan ser objeto de investigacion, es posible
priorizar aquellas que optimizan la perspectiva social. Existen algunas reglas? que permiten a
acercarse a esta perspectiva y que, en resumen, sugieren que los procedimientos que consu-
men un elevado volumen de recursos, sujetos a incertidumbre, con alta variabilidad en su
utilizacién y grandes posibilidades de utilizacién inapropiada, que son el objetivo central de
las estrategias micro, son también un objetivo critico para la politica sanitaria.
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Gréfico 1. Probabilidad acumulada de ser intervenido de cataratas
en las areas de salud de Alicante en funcién de la edad y sexo.
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Cada 4rea y sexo son representados por una linea (hombres tazo continuo, mujeres trazo
discontinuo.El denominador son habitantes, pero el numerador son ojos intervenidos.

Grafico 2. Asociacion entre volumen de oferta, tasas de
intervenciones y lista de espera poblacional
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Grafico 3. Probabilidad acumulada de ser intervenido de cataratas en las dreas de salud de Alicante,
incluyendo (A) o excluyendo (B) las intervenciones en centros concertados.
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VARIABILIDAD DE LA PRACTICA CLINICA Y MEDICINA BASADA EN

LA EVIDENCIA. PERSPECTIVA GESTORA.

Luis Andrés Lopez Ferndndez
Juan Manuel Jiménez Martin

La presente ponencia tiene el propésito de aportar informacién y reflexiones sobre algunas de
las implicaciones que tiene el concepto de Variaciones en la Practica Médica desde el punto de
vista de la gestién sanitaria. No se trata de estudiar o de explicar el concepto en si, sino mas
bien intentar encontrar algunos puntos para el debate a partir de las ensefianzas que estamos
aprendiendo todos de la existencia de las Variaciones en la Préctica Clinica.

El esquema que se va a seguir serd en primer lugar hacer algunos comentarios genéricos sobre la
interelacién de la citadas variaciones con el mundo de la gestién sanitaria, a continuacién algu-
nos resultados de un estudio de opinién entre profesionales de la gestién sanitaria y su compara-
cién con un proyecto de Investigacién mds amplio entre médicos asistenciales de la Atencién
Primaria y por tltimo algunas reflexiones y preguntas para el debate sobre este tema en cuestion.

Un primer aspecto importante es que la existencia de Variaciones en la Practica Médica ade-
més de representar elementos “negativos” (como existencia de desconocimiento, incertidum-
bre o falta de formacién adecuada), también implica elementos “positivos” como por ejemplo
el respeto por la existencia de elecciones diferentes por parte de los pacientes o adecuacion a
sistemas de valores culturales por parte de los clinicos (1). Naturalmente que las Variaciones
no agotan sus potencialidades en los aspectos enumerados, pero interesa sefialar con claridad
que existen muy importantes aspectos positivos en las Variaciones, ademds de los , més evi-
dentes, aspectos preocupantes.

Desde el punto de vista de la gestion ( y también de la Investigacion de Servicios de Salud)
existe una perspectiva muy positiva de la existencia de Variaciones en el ejercicio médico (y.
dicho sea de paso, en cualquier otra profesion sanitaria o no sanitaria): el hecho de que exista
variabilidad ante situaciones clinicas similares nos permite “correlacionar” esta variabilidad
con determinados factores con la que se asocia (2). Nos permite identificar “potenciales cau-
sas” de las variaciones, posibles factores que parecen influir sobre el hecho de que los médi-
cos y los Servicios Sanitarios actien de forma diferente ante problemas de salud o situaciones
clinicas més o menos similares. Normalmente estos estudios son de naturaleza ecoldgica o de
cardcter transversal, por lo que no solemos poder hacer inferencias causales s6lidas, pero si
podemos establecer sospechas de variables que influyen en que los clinicos actden de una
forma u otra en sus procedimientos diagndsticos o terapéuticos.

Muchos de los factores que se correlacionan con pricticas diferentes “desaparecen” con dise-
fios multivariables, por estar, los factores, ampliamente correlacionados entre si. Otros afec-
tan a factores “no modificables” de los profesionales, sistemas de servicios o caracteristicas
de los pacientes, por lo que nos aportan informacion relevante del funcionamiento del trabajo
profesional sanitario, de esa especie de “sanctasantorum” en el que se convierten los encuen-
tros entre médicos y pacientes; pero no podemos cambiarlos, no podemos utilizarlos directa




mente para mejorar la calidad de los servicios de salud. Pero otras variables que “parecen”
influir en las variaciones, si podemos cambiarlas. Estas variables “modificables” son poten-
cialmente un instrumento de influencia para facilitar algunos cambios en las practicas sanita-
rias de los profesionales .

Algunas de las creencias habituales entre los gestores sobre las Variaciones en la Practica
Médica son, por ejemplo, que estas variaciones son expresion de mala calidad asistencial,
aspecto que ya hemos comentado que no tiene porqué ser cierto. Otra opinion muy extendida
es que la practica correcta de entre Jas variaciones que se producen serfa aquella mas “barata”,
normalmente la que implica menor ndmero de intervenciones. Esto tampoco es cierto. Ni
siquiera la practica con menor coste tiene porqué ser la més eficiente, ya que el concepto de
eficiencia implica no solo al coste sino que también tiene que ver con la efectividad desde el
punto de vista clinico. Es evidente que no todos los gestores comparten las creencias o presun-
ciones negativas, pero las restricciones presupuestarias y el rol otorgado a los responsables de
gestion hace conveniente explicitarlas y debatir, si fuera preciso, sobre estas cuestiones (3).

En el marco de un estudio mads amplio se realizé una encuesta de opinién entre gestores de
atencién primaria del drea gestionada por el Instituto Nacional de la Salud (INSALUD) y el
Servicio Andaluz de Salud (SAS). Se consideraron como gestores a los Gerentes de Area,
Directores Médicos y de Enfermeria en el primer casoy a los Directores de Distrito, Coordi-
nadores de Epidemiologia y Programas y Coordinadores de Enfermeria en el SAS. Se les
envié un cuestionario breve para responder por correo obteniendo la contestacién de 241
gestores, sobre un total de 302 gestores que suponian el universo de los citados puestos. La
tasa de respuesta fue de 79,8 % y el andlisis de no respuestas nos mostré que, respecto a los
temas que vamos a comentar, no tenfamos que preocuparnos de la cuestion.

A nuestros encuestados les preguntamos fundamentalmente sobre dos cuestiones: Uno sobre
la Importancia o “peso” que pensaban que tenfan nueve estrategias para influir sobre la prac-
tica profesional de sus compafieros asistenciales, estos “mecanismos de influencia” debian
ponerlos en orden de capacidad para generar cambios en el ejercicio profesional de sus com-
pafieros. Los resultados se expresan en la tabla 1. El instrumento que consideran mas potente
es la “instauracién de un protocolo elaborado por los propios profesionales del centro”, segui-
do de la “discusién con otros colegas de profesion” sobre la forma de diagnosticar o tratar a
sus pacientes. Llama la atencion que a los “incentivos econémicos” les asignan, comparativa-
mente con 1os otros instrumentos propuestos un papel situado el la cola de la potencia de las
estrategias de influencia.

La segunda cuestion sobre la que les solicitamos su opinién fue la “Legitimidad” de determi-
nados colectivos, instituciones o mecanismos para influir sobre la préactica de sus compafieros
asistenciales. Las respuestas aparecen sumarizadas en el grifico 1. En este caso la pregunta
tenia un disefio diferente y se les solicitaba su posicionamiento sobre la legitimidad de cada
elemento sobre una Escala de Likert de siete posiciones desde “nada legitimo™ a “muy Legi-
timo”. Las respuestas en las posiciones 1,2y 3 deben valorarse como no legitimadas, en su
opinién y las 5,6 y 7 como legitimas. El cuatro expresaria indiferencia o no posicionamiento
sobre el tema. El colectivo al que otorgan los gestores mayor legitimidad son los “Usuarios™
del sistema, seguido de las “auditorias internas, los “compafieros de profesién”, las “organiza




ciones cientificas” y los propios “gerentes” entrevistados. A los “incentivos econémicos” se
les otorga legitimidad positiva, pero a gran distancia de los anteriores.

Los gestores opinan que es ilegitimo que influyan sobre la practica de sus colegas asistencia-
les la “industria farmacéutica”, los “colegios de médicos”, aspecto este de gran curiosidad y
probablemente bastante peculiar de Espafia. También son ilegitimas, en opinién de los
encuestados los “sindicatos” y las “sentencias judiciales™.

En el marco de un Estudio financiado por el FIS (4) entrevistamos a una muestra representa-
tiva de médicos de Equipos de Atencién Primaria de la Comunidad Auténoma de Madrid y de
Andalucia. Se recogieron 519 cuestionarios y la tasa de respuesta fue de 71,7%. El estudio se
realizé sobre un amplio cuestionario autoadministrado y entre muchas otras cuestiones se les
preguntd, utilizando el mismo tipo de pregunta, pero referido a la Importancia y Legitimidad
que, en su opinién, tenfan los diferentes elementos mds arriba comentados, pero en este caso
preguntando sobre su propia prictica. Nos interesa sefialar en esta aportacion, mis que una
discusion sobre los resultadas de esta encuesta el sefialar las semejanzas y diferencias entre
ambos colectivos ante las mismas preguntas.

En cuanto a la importancia o “peso” del conjunto de nueve estrategias para influir en el ejercicio
profesional los gestores y los médicos asistenciales las colocaron en un orden semejante, aunque
con alguna diferencia llamativa sobre el papel que otorgan los médicos asistenciales a la asisten-
cia a cursos de formacién, lectura de articulos e informes, que lo colocan con mucha diferencia
en el primer lugar y los gestores en el cuarto. Caben aqui reflexiones sobre el papel que puede
jugar la Medicina Basada en la Evidencia y el diferente rol que parecen darle ambos colectivos.
Aunque colocados en un orden similar, como se ha dicho, se encuentran diferencias significati-
vas en varias otras estrategias, en parte porque la muestra de gestores es mas pequefia (en este
sentido serfa mas un artificio estadistico que otra cosa), pero en parte también porque los gesto-
res tienen mayores diferencias entre ellos, sus opiniones son menos homogéneas. No obstante
los gestores otorgan mayor potencia que sus colegas a los “incentivos econémicos” de forma
especialmente llamativa, lo que puede ser objeto de alguna reflexion sobre el grado de
interiorizacién de la cultura empresarial que tienen ambos colectivos (3).

De gran interés nos parece comparar las opiniones de gestores y asistenciales en torno a la
cuestion de la “legitimidad de la influencia”. Los médicos asistenciales son mucho mds res-
trictivos que los gestores a la hora de opinar sobre estrategias, colectivos o instituciones con
legitimidad (Ver gréfico 2). Estan claramente mds orientados a considerar legitimos sobre
todo elementos vinculados con sus colegas u otros elementos de su “Sistema Profesional” .
Son los “compafieros de profesién “ y las “organizaciones cientificas” los mas legitimados,
siendo mucho mds amplio el plantel de elementos ilegitimos. Los “gerentes” tienen baja legi-
timidad para influir sobre el trabajo asistencial, discrepando claramente en este punto de la
opinion de los gerentes sobre el tema. Los “usuarios del sistema” los mds legitimados para los
gerentes, ocupan un lugar bastante mas bajo en la opinién de los médicos asistenciales, aun-
que en la zona de “legitimidad positiva”.

Sin la intencién de agotar las posibles reflexiones que estos resultados pueden generar se van
a sefialar algunas que parecen de interés. En primer lugar recordemos que estos estudios no
representan “ni la verdad ni la mentira” sino que son las opiniones manifestadas por los gesto




res, en el primer estudio y por los médicos asistenciales de los Equipos de Atencién Primaria
en el caso de la segunda investigacion. El saber hasta que punto son “importantes” los diferen-
tes mecanismos de influencia para cambiar las practicas médicas exigiria disefios claramente
diferentes al utilizado. En nuestra opinién las respuestas obtenidas son m4s bien expresién de
los sistemas de valores y creencias de ambos colectivos estudiados. Es la “cultura” respecto al
cambio del ejercicio profesional lo que se representa y sobre lo que se puede debatir, asi como
sobre las semejanzas y diferencias en los sistemas de valores, no sobre lo reales o ficticias que
nos puedan parecer sus opiniones.

Por hacer algunos comentarios finales los resultados presentados sugieren que los gestores
otorgan una gran importancia a los mecanismos que influyen en la practica médica desde el
“Sistema Profesional” y con los c6digos de funcionamiento que éste impone. Parece que el
paradigma de la cultura empresarial, que serian los “incentivos econdmicos”, resulta bastante
relativizado si lo comparamos con el discurso oficial que les otorga un papel central.

La legitimidad positiva para influir sobre la practica profesional de sus compafieros asisten-
ciales resulta bastante amplia e incluye fuentes y mecanismos de influencia del sistema social,
profesional y de la empresa; segin la opinién de los gestores ellos mismos tendrian una alta
legitimidad para influir en sus colegas asistenciales.

De la comparacién de los sistemas de valores de los gestores con los médicos asistenciales de
primaria, existen semejanzas en no compartir muchos de los elementos “gerencialistas” incor-
porados en estos ultimos 15 afios. Pero la posicién de los asistenciales parece ser maés radical
en este aspecto. Por otro lado los médicos asistenciales otorgan un importante valor a la for-
macién y lectura de articulos, opinion que no es compartida por los gestores con la misma
intensidad.

Los médicos asistenciales otorgan legitimidad para influir en su practica a instituciones y
estrategias del “Sistema Profesional”, en especial a sus propios colegas. Enun segundo plano,
pero con alta legitimidad también admiten la de los “usuarios” y “asociaciones de pacientes”.
Rechazan la que la empresa, sus directivos y otros actores del sistema social tengan legitimi-
dad para influir en su prictica.
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TABLA 1. IMPORTANCIA DE LAS DISTINTAS FUENTES DE INFLUENCJA EN LA
PRACTICA PROFESIONAL MEDICA. OPINIONES DE LOS GESTORES

Exprese laimportancia que otorgaa cada una de las estrategias siguientes, para provocar, en los profesionales
asistenciales, un cambio en su manera de manejar un determinado problema de salud.

Rango Medio
(nstauracion de un protocolo elaborado por los propios profesionales del centro. 41
Discusion con otros colegas sobre la forma de manejar a los pacientes con ese problema de salud. 440
Recibir retroalimentacién de los pacientes a los que ha tratado sobre un determinado problema. 4.47
Asistencia a cursos de formacion, lectura de articulos e informes. 4.49
Estrategias de evaluacion y control de calidad 452
instauracion de un protocolo procedente de niveles superiores. 5.34
Existencia de incentivos econémicos. 5.66
Demandas de los pacientes. 5.66
Informacion aportada por visitadores de companias farmacéuticas. 6.34
N=241
P>0.001

GRAFICO 1. LEGITIMIDAD DE DISTINTAS FUENTES DE INFLUENCIA EN LA
PRACTICA MEDICA. OPINIONES DE LOS GESTORES (N=241).
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GRAFICO 2. LEGITIMIDAD DE DISTINTAS FUENTES DE INFLUENCIA EN LA
PRACTICA MEDICA. COMPARACION ENTRE LA OPINION DE MEDICOS ASIS-

TENCIALES Y GESTORES.
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MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA.

Agustin Gémez de la Cdmara

PRACTICA CLINICA

La prictica clinica es el proceso de la actuacién médica en relacion con la atencién a la salud
del paciente. Sus componentes son los datos y la informaci6n clinica, las percepciones, razo-
namientos, juicios y decisiones de los médicos, los procedimientos que utilizan y las inter-
venciones que aplican (1).

Al intentar analizarla se observa que la prictica clinica no es un fenémeno exacto y reprodu-
cible. Los mecanismos que rigen la toma de decisiones son dificiles de entender. Sin duda
hay decisiones correctas, pero sin duda las hay también incorrectas y el mecanismo para saber
cual es la correcta es dificil y elusivo. La resultante es que muchas decisiones médicas parecen
arbitrarias, altamente variables y sin explicacién obvia. Existe una gran variabilidad intra e
intermédicos respecto a las observaciones, percepciones, razonamientos, intervenciones y es-
tilos de prictica que trae como consecuencia un marco de trabajo con un gran grado de
incertidumbre (2,3).

Hay una variabilidad dependiente del entorno y condiciones de trabajo y hay otra variabilidad
dificilmente explicable que si fuera consecuencia directa de la arbitrariedad tenderia a dete-
riorar la calidad de los cuidados médicos, producir un efecto lesivo sobre el crédito profe-
sional y en definitiva, a cuestionar la eficiencia del sistema (4)

Pérdida de actualizacién cientifica

Ademis la informacién médica se produce y renueva permanentemente de manera inabarcable
influyendo de manera errética o no validada en la practica. Es dificil el acceso'y seguimiento
a toda esta informacién. El grado de actualizaci6n decae con el tiempo y la formacién médica
¢ontinuada cldsica no funciona(5).

Todas estas cuestiones permanecen abiertas y lo més probable es que el médico tenga necesa-
riamente que seguir tomando decisiones sin que se contesten de manera explicita y contrasta-
da. Sin embargo, la medicina no es una préctica aleatoria o fraudulenta. La variabilidad des-
crita ocurre por que los médicos nos vemos obligados a tomar decisiones sobre situaciones
muy complejas, bajo circunstancias muy dificiles y con muy poco apoyo. . Ademis, la medi-
cina no es ingenieria biomédica. El médico debe enfrentarse en su trabajo cotidiano con varia-
bles muy alejadas de la propia biologia y que introducen componente clave en las decisiones.
Tomar decisiones sin conocer a priori los resultados de las distintas opciones y tener que
hacerlo de manera obligada debe tener su margen de confianza

Por otro lado no podemos negar que el conjunto de la prictica medica es eficaz. No en vano
todos conocemos a personas que podrian estar peor o no estar si no hubieran sido atendidas
médicamente. La cuestién por supuesto seguiria siendo dilucidar cuél hubiera sido la mejor de
las atenciones médicas .(4)

Sin embargo es posible una reduccién de la incertidumbre y un mayor control de los mecanis




mos de toma de decisiones por parte del médico. En concreto la utilizacion éptima de infor-
macidn cientifica contrastada y fiable, aquella procedente de la mejor investigacion médica
seria la clave de un aumento en la eficacia de préctica clinica y de la atencion sanitaria en
general, reduciendo la incertidumbre y aumentado en estima y aval ético.(6)

Del modelo clinico tradicional al modelo de ejercicio basado en la informacién procedente de
la evidencia cientifica.

El modelo clasico sitita en un lugar destacado la autoridad cientifica tradicional y la adhesién a
los procedimientos estandarizados. Las respuestas a los problemas generaimente se obtienen del
contacto directo con expertos locales o bien referidos a los escritos de expertos internacionales.

Sin embargo las asunciones del nuevo modelo de medicina basada en la evidencia son distin-
tas (8):

1.- La experiencia clinica y el desarrollo del instinto clinico son cruciales y necesarios para
ser un médico competente pero no suficientes. En ausencia de informacién recogida con
orden, rigor y comprobacién cientifica uno debe ser muy cauto en la interpretacion de la
informacién derivada de la sola experiencia clinica y la intuicién dado que muchas veces
pueden estar equivocadas.

2.- El estudio y el entendimiento de los mecanismos bésicos de la enfermedad son necesarios
pero no suficientes para guiar la practica clinica. El razonamiento para el diagndstico y el
tratamiento derivados de mecanismos fisiopatolégicos a menudo son incorrectos, dando
lugar a predicciones inexactas sobre funcionamiento de los test diagnésticos y en la efica-
cia de los tratamientos.

3.- El entendimiento de ciertos principios, métodos y reglas de comprobacién cientifica y/o
evidencia es necesario para interpretar correctamente la informacién y la literatura sobre
causalidad, pronostico, tests diagndsticos y estrategias de tratamiento.

Se deduce por lo tanto que los médicos deben documentarse para la toma de decisiones y por
tanto regularmente consultar la literatura biomédica original y por lo tanto leer y ser capaces
de valorar criticamente no solo la introduccién y discusion, sino ademas la seccién de méto-
dos y resultados de los articulos a la hora de resolver los problemas clinicos e intentar proveer
el mejor cuidado posible a sus pacientes.

El mensaje fundamental es que el médico debe ganar en destrezas y habilidades para realizar
valoraciones independientes de la informacidn cientifica circundante y por lo tanto poder
evaluar la credibilidad de los contenidos. Un claro entendimiento del conocimiento cientifico
subyacente a los problemas que trata, proporcionard un cuidado mejor a de los pacientes.

Por lo tanto la medicina basada en la evidencia es la utilizacién consciente, explicita y juiciosa
de la mejor evidencia cientifica disponible a la hora de tomar decisiones sobre el cuidado de
los pacientes. La practica de la medicina basada en la evidencia significa integrar en la maes-
trfa clinica individual la mejor evidencia cientifica disponible procedente de investigacién
vélida y fiable (5 )




Por la mejor evidencia clinica disponible se entiende aquella investigaciéon adecuada
clinicamente, procedente de la investigacién clinica centrada en los pacientes y que se
realiza sobre la exactitud y precision de las pruebas diagnésticas, el poder de los marcadores
prondsticos y la eficacia y la seguridad de los regimenes terapéuticos rehabilitadores y pre-
ventivos.

La préctica de la medicina basada en la evidencia es un proceso de aprendizaje autodirigido

que dura toda la vida, en el que el cuidado de los propios pacientes crean la necesidad de

informacién clinicamente importante sobre el diagnéstico, el pronéstico, el tratamiento y otras

cuestiones clinicas y de asistencia sanitaria y sobre ¢l cual se requiere las siguientes asuncio-

nes (9):

1.- Las decisiones clinicas deben basarse en la mejor evidencia cientifica disponible

2.- El tipo de problema clinico es el que determina el tipo de evidencia que debe buscarse

3. Identificar la mejor evidencia necesita de una base metodoldgica epidemioldgica y
bioestadistica

4 - Las conclusiones obtenidas de la evidencia sélo son Gtiles si tienen aplicacién para la
atencién sanitaria de individuos o poblaciones

5.- La capacitacion profesional debe ser evaluada permanentemente

El proceso de la practica clinica basada en la evidencia consiste en (6 ):

1.- Convertir las necesidades de informacién en preguntas susceptibles de respuesta.

2 _ Localizar con la maxima eficiencia las mejores evidencias cientificas con las que respon-
der (sean sobre exploracion clinica, diagnéstico de laboratorio, o de otras fuentes biblio-
graficas).

3.- Valorar criticamente la validez, fiabilidad y utilidad de las evidencias encontradas.
4.- Aplicar los resultados de esa valoracién a la préctica clinica y

5.- Evaluar su rendimiento.

BASES PARA LA PRACTICA

Sin duda los origenes de este nuevo paradigma empezaron hace ya casi 20 afios a raiz de la
aparicién de una serie de articulos proponiendo a los clinicos metodologia renovada para
acceder, evaluar ¢ interpretar la literatura médica ( 10). Gracias a esta iniciativa se sefialaron
unas bases en torno a la validez, precisién y pertinencia de 1a evidencia cientifica que subyacia
a los cuidados sanitarios que ha sido continuada y ampliada por la escuela de Mcmaster. La
valoraci6n critica de la literatura es por lo tanto el principal precedente del intento de incorpo-
rar la informacién cientifica mas vélida y fiable en la practica clinica.

Fuentes de la evidencia. La evolucién de la bisqueda de métodos mas exactos y fiables para
tener informacién cientificamente comprobada y aplicable a la practica clinica produjo otra
serie de acciones de recopilacion y sintesis de la informacién cuyo principal representante son
las revisiones sistemdticas con el denominado procedimiento de meta-analisis como herra




mienta primordial. La creacién de revisiones criticas sobre temas especificos de diagnéstico,
prondstico o tratamiento dio lugar a revistas y publicaciones biomédicas especificas como el
ACP Journal Club o el Journal of Evidence Based Medicine o a instituciones que promueven
y relizan bancos de revisiones sistemadticas como es la colaboracién Cochrane.

Valoracién de la calidad de la evidencia cientifica. La MBE no podria haberse desarrollado ni
formulado sin la existencia previa y paralela de la epidemiologia clinica que constituye su
columna vertebral. . La epidemiologia clinica surge como un campo tedrico y metodolégico
dentro de 1a biometria desarrollando y conjugando planos metodolégicos epidemioldgicos y
estadisticos as como otros procedentes de las ciencias sociales. Ofrece una base clinimétrica
{itil y necesaria para verificar la validez y fiabilidad del conocimiento que el médico clinico
construye o utiliza y valorar la eficacia o alcance de sus intervenciones. Se trata de una
herramienta que no procede del estudio de la semiologia clinica pero que incumbe a los
clinicos. Asi hablamos de factor de riesgo, odds ratio, nodo de decisiones, cociente de vero-
similitud, reduccién relativa del riesgo o nimero de sujetos necesarios a tratar para evitar un
nuevo caso de enfermedad como elementos arguementales de la préctica clinica.

Como David Sackett advierte la Medicina basada en la evidencia no es un libro de recetas de
medicina. Requiere un enfoque ascendente que integre las mejores evidencias cientificas con
la maestrfa clinica individual y las preferencias de los pacientes y por lo tanto no puede resul-
tar en un enfoque esclavizante.

La evidencia cientifica puede conformar pero nunca sustituir a la maestria clinica, porque es
esta maestria clinica la que puede decidir si la informacién, aun cuando sea de extraordinario
interés cientifico, es realmente aplicable a nuestro paciente individual.
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' Evidence-based medicine

& CPGs can play a major role in
improving quality, effectiveness and
efficiency of health services and the
health care system.

« While the potential is great, barriers
exist.

# CPG are part of evidence-based
medicine “movement.”

Cuidelines in Canada

« Clinical Practice Guidelines (CPG) activities
are at a crossroads in Canada.

o Guidelines have proliferated--literally
thousands US/CDA--and their nature,
quality, and impact are not systematically
understood.

+ They are expensive and time-consuming to
develop.

+ Debate about whether the final products and
their effects are worth the effort.

North American Context

& Canadian health care context is
different from the United States.

& The greater use of CPGs in the U.S. may
be due to managed care and legal
factors.

& More professional freedom and
autonomy in Canada.

Diffusion of Guidelines

& The prospects for developing and
implementing national CPGs without
local support is unlikely.

« Experience shows local leadership is a
key ingredient to successful
implementation.




ﬁ Why is uptake not better?

« Suspicion among physicians that CPGs
are intended simply to save money

« Cookbook medicine diminishes the art
of medicine

& Concern for hidden motives behind the
use of CPGs (control)

Outside Forces

« Relationship of CPGs to medico-legal
effects is unclear.

# The Canadian Medical Protective
Association will not endorse CPGs
because it may have to defend
physicians who haven't followed them.

& But, CPGs can act as a shield to defend
physicians if they can demonstrate they
have followed CPGs.

Role of Specialty Societies

+ National specialty societies have
developed some guidelines with
adherents thoroughout the country.

+ They have been hampered by a lack of
funding for systematic evidence
reviews or to promote implementation.

It Issues

+ Wide variations across the country in
setting priorities for CPG development,
the processes involved in production,
and dissemination and implementation
strategies.

« No explicit method for setting
priorities, or even to identify existing
guidelines to avoid duplication.




Issues

« Conflicting CPGs on the same topic:
prenatal ultrasound, and osteoporosis
are well known examples.

+ What if they co-exist in same
jurisdiction?

Implementation: Successes

Lessons Learned

« Oncology has been successful in
implementing explicit CPGs and
protocols.

« Good outcomes research and evidence.

# Cancer care system is parallel and well-
defined: easier to identify the target
audience (provider and consumer) for
CPGs.

and Barriers

& Measure CPG uptake, impact and
health outcomes.

« Incentives influence reception and
uptake of CPGs. For example, if it takes
more time (unremunerated) time to
explain to patients why they don’t need
a test than to order it, there is a barrier
to ordering fewer tests.

Receptor Capacity

« CPG developed after a market analysis
(needs assessment and receptor

capacity) are better than those produced
without evidence of need or receptivity.




" Wt Benavior Change

# Multi-faceted CPG communication
strategies more effective e.g., combining
education, academic detailing and
policy/financial incentives.

+ However, academic detailing had less
impact in Canada than the United
States. Those who most need to alter
their practice behaviour are often

hardest to reach.

A Focus on “Quality”

# Need to recognize that system quality
improvement is distinct from licensing
and disciplinary process.

& CPGs are designed to improve quality,
outcomes and efficiency.

+ May not be useful to change behavior of
outliers--those resistant or unable to
change.

Implementation is Expensive

# Funding is a major barrier to
implementation

# Most funds allocated to production

& Very little on communication and
evaluation

CMA'’s Historical Role

+ The CMA has demonstrated leadership in the
area of CPGs since 1991.

+ Hosted three national workshops, each
focused on an aspect of the CPG process.

# Published Guidelines for Canadian Clinical
Practice Guidelines; a six-part series of
articles in the Canadian Medical Association
Journal, and Implementing Clinical Practice
Guidelines: A Handbook for Practitioners.




CMA’s Continuing Role

« In 1994 published the sold-out
Directory of Canadian Clinical Practice
Guidelines

o In 1996 CMA created an Internet CPG
database (CPG Infobase)

+ In 1999 a new “improved” search

engine is being added to the CPG
Infobase

Canadian Guidelines
on the Internet Z& fauiuse

« The Canadian Medical Association
(CMA) CPG Infobase remains the most
comprehensive access point for users to
determine what Canadian guidelines
have been developed in a specific topic
area.

i CPG Infobase

000+ Canadian, national/ provincial, broad
in scope. Quick and advanced search
interface. Search by key words or fields:
MeSH, Category, Year, Developer, Focus,
Population etc.

o Access to structured abstracts, physician
summaries, patient companion documents,
development methodology, related articles if
available.

+ Not formally rated or evaluated. Most are
not based on systematic review of evidence.

www.cma.ca/cpgs

CMA Market Research

# 1998 Physician Resource Questionnaire
(PRQ), 80% of Canadian physicians use
CPGs (48% daily or weekly), and 49%
(compared with 32% in 1994) had, in the
last year, changed the way they practise
because of a CPG.

« However, according to the PRQ, only
9% of Canadian physicians use the CPG
Infobase at least monthly.




ﬁw(':hallenges and Opportunities

« wide variation in priority setting;

& duplication of effort in development;

« the expense and time needed for
development;

« lack of quality control in the
development process and in reporting
on the process;

& conflicting recommendations;

M‘Challenges and Opportunities

 lack of processes for regular review and
revision of existing CPGs;

+ inadequate uptake and implementation
by physicians;

« little evaluation of impact on health
outcome.

Implementation Strategy

1. Marketing and promotion

# Increased knowledge of physician and
patient needs through market research

# Increased awareness, use and funding
of the CPG Infobase

@t 11plementation Strategy

2. Development of tools

# Developers’ kit: to help ensure high
quality of guidelines

& Practitioners’ kit: to help physicians
evaluate CPGs, for bedside
implementation




Implementation Strategy

3. Partnerships

o Defined roles for partners, including
funding sources (e.g., Federal Ministry
of Health, Provincial Departments of
Health, local Health Authorities).

fmplementation Strategy

5. Technology

o Internet: keep pace as technology
evolves

+ Capability to integrate CPGs into

electronic desktop, palmtop and other
media

Implementation Strategy

4. Education

o Incorporation into undergraduate,
postgraduate and continuing medical
education

o Patient education

A Closing the Loop

# Positive role of patients.

« Knowledgeable consumer can be a
powerful force in guideline
development and implementation.




PROTOCOLOS CLINICOS EN EL PROGRAMA EMCA: BASES
CONCEPTUALES, DESARROLLO Y APLICACION DE UNA
HERRAMIENTA PARA MEJORAR SU DISENO Y APLICABILIDAD.

Pedro J. Saturno Herndndez, Por el Grupo EMCA de investigacion sobre Protocolos Clinicos

En 1990 el Instituto de Medicina de Estados Unidos (IOM) acuii6 el termino de Guias de
Préctica clinica (GPC) asimilando en él una serie de términos previamente existentes y rela-
cionados con el mismo concepto, entre los cuales se menciona el de Protocolo Clinico, que es
por otra parte el més utilizado en nuestro pais. Dos afios més tarde, propuso un instrumento
para poder evaluar en las GE C la presencia de una serie de atributos que caracterizan la cali-
dad de las mismas. Dada la gran utilidad potencial de este tipo de instrumentos para disefiar,
evaluar y mejorara los protocolos o GPC de nuestro sistema de salud, acordamos con el IOM
la adaptacién de su instrumento a nuestro idioma y contexto, afiadiendo esta proyecto ala via
de investigacién previamente existente en el Programa EMCA sobre Evaluacién y Mejora de
los Protocolos Clinicos en Atencién Primaria. Tras el proceso de adaptacion y validacion en
nuestro medio, disponemos de una herramienta que valora a través de 26 criterios la presencia
o ausencia de los atributos de las GPC segtin el IOM (aplicabilidad clinica, flexibilidad, fiabi-
lidad, validez, revisién planificada, claridad de lenguaje, proceso multidisciplinario, docu-
mentacién ), ademds de otros atributos adicionales surgidos en la propia dindmica de nuestro
proyecto global de evaluacién y mejora de los protocolos clinicos en nuestra Region
(manejabilidad, claridad estructural, acreditacion).

Para el pilotaje y posterior aplicacién préctica del instrumento, invitamos a colaborar de for-
ma voluntaria a todos los Servicios de cinco de los hospitales piiblicos de nuestra Region.
Aceptaron participar 23 Servicios, que nos entregaron un total de 333 documentos, asumidos
como protocolos clinicos en los Servicios correspondientes, para ser sometidos a evaluacion.

Los resultados de las evaluaciones son para ser utilizados de forma constructiva e
individualizada para cada protocolo en particular, puesto que no todos los criterios son igual-
mente relevantes para todo tipo de protocolo, y no es el objetivo de las evaluaciones clasificar
a los documentos como buenos o malos protocolos sino evidenciar en qué pueden ser mejorados.
Sin embargo, llama la atenci6n que en ninguno de los evaluados pudo concluirse la presencia
de todos los atributos; es especialmente notoria la ausencia frecuente de los criterios en rela-
cién con los atributos que podriamos considerar mas esenciales como la fiabilidad, validez,
aplicabilidad clinica (b4sicamente una clara definicién de los casos en que es aplicable el
protocolo), flexibilidad y documentacion.

Dado que los protocolos evaluados son aquellos que los Servicios entregaron de forma volun-
taria, no constituyen muy probablemente una muestra estadisticamente representativa de los
protocolos existentes en nuestra Region; era de esperar precisamente por eso una calidad
formal por encima de la media. Sin embargo, la t6nica general es de documentos muy
mejorables, y nos hace concluir que el énfasis actual en la construccién y uso de protocolos
clinicos 0 GPC deberfa ir acompafiada de un énfasis paralelo en ensefiar c6mo hacerlos co-
rrectamente, y del establecimiento de mecanismos de evaluacion y/o acreditacién que permi-
tan asegurarse una cierta calidad de los documentos antes de proponer su utilizacién
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CARACTERISTICAS DE LOS PROTOCOLOS CLINICOS DE ATENCION
PRIMARIA DE LA CA. DE MURCIA ASOCIADAS A UNA ADECUADA

CALIDAD ESTRUCTURAL.

Saura-Llamas, José; Saturno Herndndez, Pedro; Gascon Cdnovas, Juan José; y Grupo
de Investigacion Protocolos Calidad Asistencial. Protocolos. Atencién Primaria

OBJETIVOS:
Identificar qué caracteristicas son las que pueden predecir la calidad estructural de los Proto-
colos Clinicos elaborados en la Regién de Murcia.

MATERIAL Y METODO:

Emplazamiento: Centros de Salud (C.S.) de la Regién de Murcia con actividades protocolizadas
(31). Participantes: Los Profesionales de esos C.S. Objeto de estudio: Los ducumentos
eleborados de Enero de 1985 a Enero de 1994, se han obtenido un total de 470. Se evalia la
calidad del disefio de los Protocolos, utilizando 9 criterios normativos y explicitos previamen-
te validados. Se realizan 2 andlisis multivariantes (regresién mdltiple y regresién logistica)
para definir aquellas caracteristicas que se asocian a la calidad de protocolos. Variables depen-
dientes: La media de incumplimientos por protocolo y la «ratio de cumplimiento: (que rela-
ciona el nimero de cumplimientos por el nimero total de criterios). variables independientes:
Area de Salud, fecha de paertura del C.S., acreditado para la docencia, fecha de elaboracién
del protocolo, tipo de protocolo segiin los profesionales que lo hayan elaborado, grupo de
poblacion a la que afecte, grupo de actividad, problema de salud agudo o crénico, si se rela-
ciona con la «Cartera de Servicios, si pertenece a un Programa de Salud, y si el protocolo est4
acreditado.

RESULTADOS:

La mejor calidad del protocolo se asocia en ambos andlisis positivamente y de manera muy
significativa con el hecho de que el protocolo haya sido elaborado en una determinada 4rea de
salud, haya sido elaborado de manera interdisciplinar (al menos por médicos y enfermeras
conjuntamente), que se refiera a un rpoblema de salud crénico, incluido en la cartera de servi-
cios, y que se haya elaborado especificamente como protocolo en vez de como anexo den un
programa de slud. Otras caracteristicas como C.S. docente, documento referido a asistencia o
al grupo de la mujer se asocian positivamente en alguno de los dos andlisis.

Conclusiones:

Ademds de la variabilidad geogrifica, la elaboracién interdisciplinar de los protocolos y en un
C.S. docente mejoran su calidad.

Otras caracteristicas identifican dreas de actuacién y mejora prioritartias.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA José Saura Llamas
Centro de Salud del Barrio del Carmen
C/ Madre Elisea Oliver, 12 - TIf. 968 26 40 98
30002 MURCIA




PROTOCOLOS DE ATENCION PRIMARIA: ;CUMPLIMOS LAS NORMAS
DE CALIDAD FORMAL?

Bravo Martinez, G.; Gomariz Garcia, J.J.; Salas Marin, E.; Herndndez Vera, R.; Pelegrin
Pelegrin, F.; Gris Pefias, A.

OBJETIVOS:
Conocer la calidad formal de los protocolos existentes en Gerencia de Atencion Primaria del
Area de Lorca.

MATERIAL Y METODOS:

Este estudio surgié a raiz de un seminario del programa EMCA (Programa de calidad de la
Regién de Murcia) de protocolos, donde los asistentes decidieron de forma consensuada eva-
luar los protocolos existentes en Gerencia de Atencion Primaria de Lorca. En total se evalua-
ron 14 protocolos que eran representativos de los 8 centros de salud de esta 4rea. La valora-
cién de la calidad formal de los protocolos se realizé por un total de 6 sanitarios que evaluaron
segin la gufa del programa EMCA sobre “normas para la cumplimentacion del cuestionario
de evaluacién de protocolos clinicos” elaborado por el grupo de evaluacién y mejora de los
protocolos clinicos. Para la evaluacién formal de los protocolos se usan 23 criterios normati-
vos y explicitos que hacen referencia a las caracteristicas de buena calidad descritas por este
grupo.

RESULTADOS:

Los 14 protocolos evaluados con un total de 23 items cada uno presentaron un mayor porcen-
taje de cumplimiento referente al criterio 8 (secuencia légica del protocolo) presentando un
valor del 92,9 %, le siguen los criterios 1, 4 y 7 ( “caso”, legibilidad y institucién a la que
pertenece) y los porcentajes son de 78,6 % para los tres criterios y en tercer lugar de cumpli-
miento figura el criterio 3 que hace referencia a paginas numeradas.

Del total de mayor incumplimiento el mayor porcentaje corresponde a los criterios 11 (revi-
sién por expertos independientes), 12 (pretest o pilotaje), 14 (consenso con los profesionales
de otras unidades) y 18 (procedimiento para evaluar y revisar los fundamentos cientificos)
presentando valores todos ellos de 0 %.-

CONCLUSIONES:
Podemos afirmar que los protocolos clinicos de atencion primaria de esta drea tienen una baja
calidad formal (35,7 % de cumplimiento de los criterios).

Es relativamente facil aumentar la calidad formal con medidas sencillas y de facil aplicacién
como por ejemplo anotar la fecha en la que se elaboré o la fecha en la que debe revisarse el
protocolo.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA Ginés Bravo Martinez
Gerencia Atencion Primaria - Lorca
Coordinador Equipos A.P.
C/. Floridablanca - TIf.968 46 89 00
30080 LORCA




ANALISIS DE LA UTILIZACION DE MEDICAMENTOS EN EL HOSPITAL
VIRGEN DE LA ARRIXACA.

Segura B., Vdzquez A., Garcia Mufioz M., Lépez Vidal J., Cdrceles M.D.

OBJETIVO:

Evaluar la prescripcion de analgesia en distintos servicios quirtirgicos y médicos de nuestro
hospital como paso previo a la elaboracién de protocolos orientados a mejorar su prescrip-
cién.

MATERIAL Y METODO:

Se realiz6 un estudio prospectivo con una duracién de un mes. Se seleccionaron los pacientes
que iniciaban tratamiento analgésico a partir de del Sistema de Dosis Unitarias implantado en
300 camas del Hospital Virgen de la Arrixaca. Se registraron datos demograficos (edad, sexo)
y clinicos (servicio prescritor, farmacos, dosis diaria, asociacién de analgésicos, via de admi-
nistracién y pauta).

RESULTADOS:

Se estudiaron 972 pautas analgésicas, correspondientes a 212 pacientes. Un 30% de los pa-
cientes recibid tratamiento analgésico diariamente, de ellos el 62% pertenecian a servicios
quirirgicos.

Los resultados segun el tipo de servicio (quirdrgico o médico) son los siguientes:

QUIRURGICOS MEDICOS
Sexo ( Varones / Mujeres) 32/68 58/42
Edad media (V / M} 37740 63/50
Farmacos mas frecuentes: (%) Metamizol magnésico: ... 67 Metamizol magnésico: ...... 39
Petidina: .......c....... Paracetamol: ........ccceeeerene 20
Ketorolaco: ... Ibuprofeno: .....c..covveecnens 12
Tramadol: ...... Morfina: .....c.covveeenrenenrecenns 9
Dosis diaria del farmaco mas A demanda: Ademanda: ... 36

utilizado {Metamizol
magnésico) (%):

Asociaciones analgésicas
mas frecuente (%):

Petidina+Metamizol: ...... 28
Tramadol+Metamizol: ..... 19
Petidina+Ketorolaco: ...... 11
Metamizol+Ibuprofeno: ... 11

Petidina+Metamizot: ......... 16
Otras (3 farmacos): ........ 315

Vias de administracion (%):

Intravenosa 60 37
Oral 32 50
Subcutanea 0 5
No especificada 5 2
Pautas (%):

Ademanda 43 48
Cada 24 horas 41 24
Cada 12 horas 5 1
Cada 8 horas 7 24
Cada 6 horas 4 13




CONCLUSIONES:
« El metamizol magnésico fue el formaco mas utilizados por ambos tipos de servicios, resal-
tando la amplia utilizacién de paracetamol por parte de los servicios médicos.

« La baja prescripcién de opidceos, que tiene especial relevancia en los servicios quirdrgicos.

« En los servicios quirdrgicos la principal via de administracién fue la intravenosa, mientras
que en los médicos la oral.

« La analgesia a demanda fue la pauta mads utilizada.

« El145,6% de las asociacios de farmacos prescritas por los servicios quirdrgicos, y el 24,2 %
de 1a de los servicios médicos cumplieron las recomendaciones de la OMS.




TEMPORALIZACION DE LA EDUCACION EN LOS PROTOCOLOS DE

FISIOTERAPIA PARA LAS ALGIAS VERTEBRALES

Medina i Mirapeix F, Meseguer Henarejos AB, Garcia Pozzy IM, Torres Ramos MT,
Valera Garrido JF, Escolar Reina P

OBJETIVO:

1. Conocer cudles son los mensajes educativos que se protocolizan en la atencién fisioterapica
que se presta a los pacientes con algia vertebral. 2. Determinar como se protocoliza la secuen-
cia temporal de los mensajes.

MATERIAL Y METODO:

Estudio descriptivo de las recomendaciones educativas existentes en los protocolos de fisiote-
rapia dirigidos a pacientes con cervicalgia, dorsalgia o lumbalgia mecénica con o sin irradia-
cién elaborados en Espaiia entre los afios 1990 y 1998.

Se recogen los mensajes educativos y las especificaciones sobre cuando se recomienda que se
ofrezca cada uno

La temporalizacién de los mensajes se clasifica en: a) primera consulta, b) durante el trata-
miento

Los mensajes se clasifican: a) ensefianza o informacion sobre la enfermedad, b) instrucciones
para realizar los ejercicios en el centro, ¢) instrucciones para realizar los ejercicios en casa, d)
consejos sobre actividades que puede o no realizar y e)educacién sobre aspectos de salud en
general.

Se ha realizado un andlisis estadistico univariante, utilizando las proporciones absolutas y
relativas, y un andlisis bivariante de comparacién de medias y proporciones, todo ello me-
diante el programa estadistico SPSS.

RESULTADOS:
Se han recopilado 53 protocolos de algias vertebrales, 23 de cervicalgia, 12 de dorsalgiay 18
de lumbalgia.

Se han identificado 284 mensajes educativos, siendo la media por protocolo de 5.38. La media
de mensajes en cada uno de los tres tipos de problemas (4.87 en cervicalgias, 5.67 en dorsalgias
y 5.83 en lumbalgias) no presenta diferencias significativas.

En los 53 protocolos, la media de cada uno de los 5 tipos de mensajes educativos por protoco-
lo es: 0.66 sobre enfermedad, 1 sobre ejercicios en el centro, 0.9 sobre ejercicios para casa,
2.62 sobre consejos y 0.67 sobre educacién sanitaria general. Existe una tendencia significati-
va a incluir mds los mensajes relativos a ejercicios para casa y consejos, y menos los relativos
ala enfermedad y la educacién sanitaria general (p<0.001). Considerando la media de mensa-
jes de cada bloque en cada uno de los tipos de problemas, se aprecia que no existen diferencias
significativas a favor de uno u otro tipo de problema.




La distribucién de los mensajes en el tiempo es la siguiente: un 7.04% de los mensajes se dan
en la primera visita, un 12.32% durante el tratamiento 'y, en el 80.63% _restante no especifica
cuando se debe suministrar, existiendo una mayor tendencia a incluir en este dltimo gran
grupo los mensajes sobre ejercicios en el centro, los consejos y la educaci6n sanitaria general.

No existen diferencias significativas sobre c6mo se distribuyen en el tiempo los mensajes en
funcién de cual sea el tipo de problema vertebral que se trate. Si existen diferencias cuando se
relaciona el tiempo con el tipo de mensaje, existiendo tendencia significativa (p<0.001) a
explicar en la primera vista los mensajes relacionados con la enfermedad y durante el trata-
miento los relativos a ejercicios a realizar en casa y sobre educacién sanitaria general. Esta
tendencia se mantiene en cada uno de los tres problemas protocolizados.

CONCLUSIONES: Es escaso el nivel de elementos educativos que hoy en dia se protocolizan
pero ain es menor la indicacién de su temporalizacién: sobre todo para los consejos, los
gjercicios y la educacidn sanitaria general.

La cantidad de mensajes, en cada uno de los bloques educativos permanece constante en los
tres tipos de problemas asi como la tendencia a recomendar en la primera visita los mensajes
relacionados con la enfermedad y durante el tratamiento los ejercicios a realizar en casa y la
educacién sanitaria general.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA Francesc Medina Mirapeix
Universidad de Murcia. Facultad de Medicina.
Campus de Espinardo
30100 MURCIA




NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD: EVALUACION DE LOS
MOTIVOS DE INGRESO HOSPITALARIO.

Castafios, M.” Loreto; Soriano, M. Jesiis; Garcia Puche, M.¢ José: Avilés, M.? Jesiis;
Costell, Juan E.; Medranda, M.* Angeles.

OBJETIVOS:

Evaluar los motivos de ingreso hospitalario de pacientes con neumonia adquirida en la comu-
nidad (NAC), determinando la frecuencia y las causas de hospitalizacin inadecuada, segin el
“Protocolo de Evaluacién del Uso Apropiado de la Hospitalizacién” (Appropriateness
Evaluation Protocol, AEP). La finalidad del estudio es identificar los casos de NAC que po-
drian ser tratados con éxito de forma ambulatoria, permitiendo un importante ahorro econé-
mico, ademds de un evidente beneficio para el paciente en términos de mejora de su calidad de
vida.

M¢étodos: Se trata de un estudio retrospectivo de cohorte. Se revisaron las historias clinicas de
los pacientes que fueron hospitalizados por NAC en nuestro Centro entre el 1/5/1997 y el 31/
12/1997. Se aplicaron los criterios del AEP.

RESULTADOS:

En el periodo considerado, se registraron 65 ingresos por NAC, de los cuales 7 se excluyeron
del andlisis por existir dudas acerca del propio diagnéstico de neumonia. La edad media de los
pacientes fue 66.6 afios, siendo el 76% varones y €l 24% mujeres. Al momento de la admisién,
el 35% de los enfermos presentaba fiebre de mds de 5 dias de duracién, el 55% alteraciones
severas de los electrolitos y/o de la gasometria, y el 27.5% necesidad de oxigenoterapia. Estos
problemas, presentes aisladamente o en varias combinaciones, fueron las causas més frecuen-
tes de hospitalizacién. El 24.5% de los ingresos por NAC se consideré inadecuado. El motivo
mds frecuente de inadecuacion fue la necesidad de hospitalizar al paciente para administrarle
el tratamiento (28.5%), seguido por la admisién con el fin de facilitar la realizacién de pruebas
diagnésticas (21.4%), y el internamiento por falta de plazas en Centros de cuidados crénicos
(21.4%).

CONCLUSIONES:

1) Aproximadamente la cuarta parte de las neumonias extranosocomiales ingresa en nuestro
hospital de forma inadecuada, segiin los criterios del AEP. 2) La mitad de estos ingresos po-
drian evitarse si se dispusiera de un “Hospital de dia”, donde llevar a cabo las pruebas comple-
mentarias y los tratamientos precisos. 3) Dada la situacién actual de la estructura sociosanitaria
de nuestra zona, la edad del paciente deberia incluirse entre los criterios de ingreso adecuado,

como contemplado en otros protocolos.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA M. Jesus Avilés Inglés
Hospital Los Arcos
Paseo de Colén, 54 - TIf. 968 57 00 50
SANTIAGO DE LA RIBERA (Murcia)




CALIDAD ESTRUCTURAL DE LOS REGISTROS DE ENFERMERIA.

Lédpez Montesinos, M.J.; Lidon Cerezuela, B.; Almansa Martinez,P.; Rojas Alcdntara,
P; Flores Bienert, M.D.

El trabajo que presentamos corresponde a la primera fase de un proyecto de investigacion
becado por la consejerfa de Sanidad y Politica Social en el afio 1997 (Programa EM.C.A.
exp.970514). Objetivos: Determinar la calidad estructural de los registros de Enfermeria, y su
incidencia en el nivel de mejora de salud al utilizarlos con una estructura concreta y funda-
mentada en un modelo de cuidados de Enfermeria (Modelo de Virginia Henderson) Material y
método.- Ambito de estudio: tres centros hospitalarios y dos centros de Atencion Primaria,
publicos, pertenecientes al INSALUD y a la consejeria de Sanidad. Sujetos de estudio: una
muestra de 500 casos (registros de Enfermeria, escogidos al azar, entre los centros objeto de
estudio. Determinaciones: tasa de cumplimiento de los criterios de calidad de disefio, funda-
mentados en la bibliografia més relevante y en las variables de edad, sexo del usuario, tipo de
estancia y ublicacién hospitalaria o extrahospitalaria, segiin patologia. Criterios: 1) aparicién
de valoracién de necesidades fisiologicas, psicolégicas, y sociales del usuario, para su cum-
plimentacién. 2) Aparicién para su cumplimentacion, de relacién de diagndsticos de Enferme-
ria. 3) Aparicién de objetivos y actividades posibles a cumplimentar. 4) Impreso para la
cumplientacién de las actividades ejecutadas. 5) Alguna hoja de valoracién y evaluacion tras
las actividades del plan de cuidados. 6) Que en su estructura el registro sea legible y compren-
sible en la forma. Resultados: Variables, edad de 56 a 61 afios, sexo 58,6% varones 'y 41,4%
mujeres, estancia media de 6 a 7 dias hospitalaria, motivo de ingreso o culsulta 20,9% centros
de salud, 76,3% en hospitales (M.L, cirugia) 2,72% en U.C.L. y Urgencias, y 30 casos que no
reflejan ubicacion. Criterios cumplimentados: Primer criterio se cumple en'un 25,5%. Segun-
do crit. se cumple en un 6%. Tercer crit. se cumple en un 56,6% pero s6lo un 1,4% con
formulacién de objetivos previos. Cuarto crit. se cumple en un 78%. quinto crit. se cumple en
un 47,8%, pero sélo un 1,8% con criterios de evaluacién previos. Sexto crit. se considera
aceptable (mds del 50%).

Recogida de datos: historias procedentes de Enero a Mayo de 1997 (Evaluacién retrospectiva).

En el desarrollo de nuestro trabajo se pone de manifiesto la diferencia de estos datos entre
unos y otros centros.

Conclusiones: dependiendo de los centros objeto de estudio, varia el nivel de camplimiento de
los criterios seleccionados, pero en resumen no se acepta el nivel de cumplimiento en general
ya que en ninguno de ellos se alcanza el 50% (% que consideramos como tasa de cumplimien-
to aceptable). Se requieren medidas correctoras tanto formativas como de modificacién en la
estructura de los registros de Enfermeria estudiados.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA M.“ José Lopez Montesinos
Universidad de Murcia
Campus de Espinardo - TIf. 968 36 36 00
30010 MURCIA




MEJORA DE LA GESTION DE CAMAS HOSPITALARIAS, TRAS LA
REALIZACION Y DIFUSIUN DE UN ESTUDIO DE AEP, AVANCE DE
RESULTADOS.

Jiménez Molina, JL; Negro Alvarez, JM; Pascual Camus, A; Rédenas Checa, J; Gue-
rrero Ferndndez, M; Ferrdndiz Gémis, R.

El objetivo es evaluar los ingresos y estancias hospitalarias, producidos por los pacientes
ingresados en la Seccién de Alergologia de un Hospital en los 6 meses siguientes a la realiza-
cién de un estudio de aplicacién del Appropriateness Evaluation Protocol (AEP) en este tipo
de pacientes.

MATERIAL Y METODOS: Realizamos un estudio descriptivo y retrospectivo, mediante la
revisién de historias clinicas de los pacientes ingresados en la Seccién de Alergologia del
Hospital Universitario «Virgen de la Arrixaca», durante el segundo semestre de 1997, con los
GRD’s 096, 097, 774 y 775, utilizando para la evaluacion, la versién modificada del AEP, y
los resultados se compararon con los obtenidos en un estudio realizado en el afio inmediata-
mente anterior.

RESULTADOS. Durante el periodo del estudio se produjeron 71 altas, de ellas 48 con los
diagnésticos seleccionados. Se han incluido 31 pacientes, que generaron 100 estancias. La
muestra present6 una edad media de 41,5 ( 20 afios, lo que no mostraba diferencias significa-
tivas con el estudio de referencia (39,5 ( 20 afios). Catorce fueron mujeres y 17 hombres. La
estancia media fue de 3,2 ( 2,4 dias, frente a los 5 ( 2,5 dias) (p<0,05). No encontrandose
diferencias significativas al comparar globalmente la estancia media de los grupos (GRD’s
096, 097, 774 y 775), pero si al comparar los GRDs 096 y 097 con el GRD 775 (p<0,05).
Todos los ingresos cumplieron algin criterio de adecuacion, y los pacientes causaron alta por
curacién o mejoria. De las 100 estancias, 5 (5%) se consideraron inadecuadas (frente al 18,64
% del anterior estudio), observadas todas ellas el tltimo dia de hospitalizacion.

Se han encontrado 2 causas de inadecuacion de la estancia, la mas frecuente (4 casos) es que
los pacientes estaban pendientes de pruebas diagndsticas o interconsultas para la toma de
decisiones terapéuticas y/o diagnésticas. En el Gltimo caso se trataba de falta de familiares
para la atencién del paciente en su domicilio.

CONCLUSIONES: La aplicacién del AEP permite a los Alergélogos recapacitar sobre las
posibilidades de mejora; y ala Direccién del Centro, poner en marcha medidas de mejora para
facilitar el trabajo de los profesionales y cuantificar las inadecuaciones producidas por defi-
ciencias del sistema, como se demuestra con la disminucién de la estancia media y de las
inadecuaciones de los dias de ingreso.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA Juan Luis Jiménez Molina
Hospital Virgen de la Arrixaca
Ctra. Murcia-Cartagena - TIf. 968 36 95 00
EL PALMAR (Murcia)




PROTOCOLOS DE ACTUACION EN RADIODIAGNOSTICO Y SU
REPERCUSION EN LA SALUD RADIOLOGICA DE LA POBLACION.

Hernandez, D.; Garcia, A.; Navarro, C.; Tobarra, B.; Madrid, G.

Los tdltimos 10 afios han sido especialmente fructiferos en el desarrollo de directivas de la
Unién Europea tendentes a garantizar la radioproteccion de los usuarios de RX.

Los programas desarrollados, entre ellos el Euratén, han ido incorporando cambios sustancia-
les a las diferentes legislaciones de los paises miembros y, entre ellas, se encuentra el recono-
cimiento explicito al derecho de todo ciudadano a recibir la menor dosis radiante posible
cuando sea sometido a estudios radiolégicos con fines diagndsticos.

Nuestro Servicio de Radiodiagnéstico formé parte de un estudio regional organizado por el
Servicio de Radioproteccién de la Comunidad Auténoma de Murcia, iniciado en el afio 1.995
y cuyos objetivos eran los siguientes:

1) Determinar la dosis que estaban recibiendo nuestros pacientes en los diferentes Servicios
de Radiologfa de la Comunidad Auténoma, en las distintas pruebas diagnésticas.

2) Establecer las causas de las posibles diferencias.
3) Relacionar los resultados con las dosis recomendadas por los diferentes foros europeos.

En esa misma fecha y coincidiendo con el nuevo concepto de DOSIS RESTRINGIDA, acuiia-
do por los organismos internacionales en materia de proteccién radiolégica, el Servicio de
Radiodiagnéstico del Hospital Morales Meseguer venia desarrollando, en el seno de su pro-
grama de calidad integral, una metodologia de trabajo especifica, con el objetivo ultimo de
realizar los diagnésticos con la menor dosis radiante posible para el paciente.

Dentro de las actuaciones llevadas a cabo y que hoy constituyen el eje vertebral de la activi-
dad asistencial del Servicio destacaron las siguientes:

2) Puesta en marcha de protocolos técnicos para la realizacién de estudios
3) Puesta en marcha de pautas para la evaluaci6n de los exdmenes repetidos.
4) Eleccién de materiales adecuados

5) Control de calidad riguroso de las instalaciones de RX.

Como consecuencia de todo lo anterior, el resultado de la dosimetria recibida por nuestros
pacientes en todo el periodo estudiado fue sensiblemente inferior a la del resto de los Servi-
cios de Radiologfa. Asimismo, las cifras conseguidas se encontaron muy por debajo de los
limites considerados razonables por los organismos internacionales.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA Ginés Madrid Garcia
Hospital Morales Meseguer. Secc. Radiodiagnéstico.
C/. Marqués de los Vélez, s/n - TIf. 968 36 09 13
30008 MURCIA




METODO FACIL DE EVALUACION Y MONITORIZACION DE LA
ADECUACION DE INGRESO Y ESTANCIA.

Andreo J.A.; Barrio M.; Ramos RM.; Torralba M. s Herrero F.

OBJETIVOS: Exponer el sistema de evaluacién, mejora continua y monitorizacién de los
indices de adecuacion de ingreso y estancia, que estamos desarrollando de forma progresiva
en el Servicio de Medicina Interna (SMI), con los resultados obtenidos en cada fase y el
tiempo de evaluacién empleado.

MATERIAL Y METODO: En el SMI (180 camas), mediante la aplicacién del protocolo
AEP, se realizan las siguientes fases. Fase 1% Evaluar grado de adecuacién (ingreso y estan-
cia), principales criterios de adecuacién y causas de inadecuacién. Fase 2°: Implantar acciones
de mejora segtin resultados de fase 1°. Fase 3% Reevaluaciones y nuevas acciones de mejora
que se consideren factibles. Fase 4°: Estimacién del estandar (nivel deseable) y umbral (nivel
inaceptable). Fase 5% Monitorizar cumplimiento, con el método de muestreo de aceptacién de
lotes (LQAS), segiin estdndar y umbral fijados, con error alfa 5% y error beta 10%. Fase 6™
En caso de incumplimiento, o por producirse cambios estructurales, se pasa de nuevo a la fase
3% Los estudios de evaluacién y monitorizacién se realizan de forma concurrente, con mues-
tras de los enfermos ingresados en un dfa calenddrico. En cada fase se ha contabilizado el
tiempo de evaluacion (TE) empleado.

RESULTADOS: Fase 1*: Pacientes ingresados en fecha 6-10-97 (135), con adecuacién de
ingreso 83,7%, de estancia 46,6%, causas de inadecuacién fueron el dificil estudio externo,
tener pruebas pendientes y el tratamiento conservador (TE: 17,25 horas). Fase 2*: Como ac-
cién de mejora se difunde el protocolo AEP y el estudio de fase 1°. Fase 3% Nuevo estudio
(163 pacientes, ingresados el 30-3-98), con mejora de adecuacién de ingreso (90,2%) y estan-
cia (64,4%) y menor influencia del tratamiento conservador en la inadecuacién (TE: 19,5
horas). Fase 4°: Se estiman estdndar 85%/umbral 60% de ingreso adecuado y 65%/45% de
estancia adecuada (TE: 1 hora). Fase 5% Se han realizado 2 controles, con muestras aleatorias
de los ingresados en fechas 17-6-98 y 16-11-98. Segun tabla de LQAS, para aceptar cumpli-
miento han de cumplir ingreso adecuado 17 de una muestra de 24 (cumplen 20 en el 1° control
y 19 en el 2° control) y estancia adecuada 27 de una muestra de 51 (cumplen 34 en 1° control
y 32 en 2° control) (TE: 1,5 horas/control).

CONCLUSIONES: El sistema de evaluacién-mejora-monitorizacién implantado en el SMI
es util para el mantenimiento y mejora continua del uso adecuado de la hospitalizacién, tiene
en cuenta la situacion real y los recursos disponibles y es de fécil aplicacién prictica, con
dificultad decreciente en las sucesivas fases.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA José Antonio Andreo Martinez
Hospital Morales Meseguer. Secc. Med. Interna.
C/. Marqués de los Vélez, s/n - TIf. 968 36 09 00
30008 MURCIA







INTRODUCCION DE LA LAPAROSCOPIA EN EL HOSPITAL NACIONAL
DE SOLOLA (GUATEMALA), UNA OPORTUNIDAD DE MEJORA.

Cross, WA.; Gonzdlez, P, Villatoro, J.; Sdnchez, C.; Juracan, J.; Paricio, P.
Hospital Nacional Juan de Diés de Rodas, Solold (Guatemala)

INTRODUCCION:

El Hospital Nacional Juan de Dios de Rodas (Solold) da cobertura sanitaria pidblica a los
habitantes del Area de Solold (290.452 habitantes censados). Se atiende toda la patologia
médico-quirdrgica y ginecolégica, tanto de urgencias como programada. Posee un servicio de
Radiologia (simple) y laboratorio. No posee ecografia ni métodos mas sofisticados de diag-
nostico, de forma que se suele utilizar la laparotomia como método diagnostico en algunos
casos dudosos y en otros casos, la patologia puede no ser intervenida por falta de diagndstico.
Hace un afio el Gobierno de Jap6n regalé al Hospital un equipo de laparoscopia (basico) que
no se ha utilizado nunca (no existe formacién)

OBJETIVOS:

Evitar las laparotomias innecesarias y mejorar el diagnéstico de patologia intraabdominal
mediante el uso de la laparoscopia diagndstica. Para ello se intenta: 1) ensefiar su uso (riesgos,
beneficios e indicaciones) al personal médico del Hospital. 2) Incentivar la continuidad de uso
mediante la publicacion de resultados en congresos y revistas, asi como la estancia en Espafia
de algin médico del hospital para mejorar el aprendizaje de la técnica.

MATERIAL Y METODO:

Se dispone de un equipo bésico de laparoscopia (laparoscopio y dos trocares de Smm, fuente
de luz, pinzas de biopsia, tijeras y pinzas de traccién), existe un insuflador de CO2 pero la
carga esta vacia y no existe posibilidad de cargarla en nuestro medio, por ello se decide utili-
zar un insuflador manual de aire ambiente (bomba manual de un compresor de extremidades).
Las indicaciones para laparoscopia son aquellos casos en que exista duda diagndstica sobre el
proceso intraabdominal.

Se ensefia el método de preparacién y esterilizacién del material (enfermeria) y la técnica
quirirgica (anestesia local, puncién abdominal, manejo de instrumental en la cavidad e inter-
pretacién de resultados) durante un mes, procurando que la técnica la realice por completo
(tras el primer caso) el personal propio del hospital.

Se elabora un protocolo clinico de indicaciones, técnica y resultados conjuntamente con el
personal del Hospital.




RESULTADOS:
Durante el mes de septiembre de 1998 se realizaron 6 laparoscopias diagndsticas (5 de ellas
por el personal médico del Hospital), como se muestra en el cuadro:

Caso Diag. Sospecha Tte previsto Diag. Laparoscopico T2 definitivo
1 Dolor abdominal Alta Apendicitis Quirdrgico
2 Ictericia (Obstructiva?) Quirdrgico Cirrosis hepatica Médico
3 Hepatopatia cr. (Ascitis) Médico Tumor Ovarico Quirurgico
4 Ictericia (Obstructiva?) Quirdrgico Hepatitis Médico
5 Tumoracion uterina Quirdrgico Sindr. Adherencial Médico
6 Apendicitis aguda Quirdrgico Sin patologia Alta

Complicaciones: una paciente presenté un cuadro de enfisema subcutdneo que se resolvié
espontdneamente, el resto no presentaron ninguna complicacién .

La continuidad de la técnica puede haberse visto afectada por el reciente huracan Micht (posi-
bles dafios estructurales en el Hospital).

CONCLUSIONES:

La laparoscopia diagnostica con anestesia local e insuflacién de aire ambiente mediante bom-
ba manual se ha mostrado segura y eficaz en el diagnostico de patologia intraabdominal en el
hospital Nacional de Solol4, evitando el uso inadecuado de laparotomia (anestesia general) y
evitando que cierto tipo de casos patoldgicos pasen desapercibidos.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA Dr. William Cross Letona
Hospital Nacional Juan de Rodas
7AV.8.00 Solold Guatemala, C.A.
Tifs.: 001 502 7623114/7623121/7623122




ASISTENCIA SANITARIA AL INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO (IAM)
EN LA REGION DE MURCIA: RETRASO DIAGNOSTICO Y
TERAPEUTICO. UN ESTUDIO DE BASE POBLACIONAL

Investigadores Grupo IBERICA Murcia.

OBJETIVOS:
Evaluar la accesibilidad al sistema sanitario y la demora asistencial en los pacientes que han
sufrido algiin episodio de IAM a lo largo de un 1 afio en la Regi6n de Murcia.

MATERIAL Y METODOS:

Se han registrado todos los IAM ocurridos entre el 1 de Junio, 1996 al 31 de Mayo, 1997 en la
poblacién de 25 a 74 afios residente en la Region de Murcia a través de un registro activo de
casos, de base poblacional. Las fuentes de informacién han sido las UCIs, servicios de
cardiologia, medicina interna y urgencias, archivos de historias clinicas, listados de altas hos-
pitalarias, certificados de defuncién e institutos forenses. Para cada uno de estos casos se
obtuvo informacién complementaria que permiti6 categorizar finalmente los casos como IAM
seguro, IAM posible, casos con datos insuficientes y no IAM siguiendo la metodologia
MONICA. Se han calculado algunas variables demogréficas y asistenciales asi como la me-
diana del tiempo ocurrido entre el inicio de los sintomas y la primera monitorizacién y entre el
inicio de los sintomas y la trombolisis en la fraccién de casos trombolisados.

RESULTADOS:

Durante el afio se registraron 1125 casos de IAM, ocurriendo el 77% en hombres. El 4rea de
salud que contribuye con un mayor numero de casos es Cartagena (37%), seguida de Murcia
(30%). Independientemente del desenlace del episodio, tres cuartas partes de los casos acce-
dieron a un hospital. El resto fueron defunciones extrahospitalarias. Globalmente, 1a letalidad
fue del 36%. El 48% de los pacientes hospitalarios fueron trombolisados. La mediana del
periodo transcurrido entre el inicio de los sintomas y la primera monitorizacién fue de 120
minutos. Entre aquellos que fueron trombolisados, la mediana de la demora entre el inicio de
los sintomas y la trombolisis fue de 150 minutos.

CONCLUSIONES:

La demora entre el comienzo de los sintomas y el primer diagnéstico fiable de IAM es aproxi-
madamente de 2 horas en la Regién de Murcia. En los pacientes trombolisados, la demora
hasta el inicio de la medida terapéutica de eleccién incluye 30 minutos adicionales. Global-
mente, una elevada proporcion de pacientes recibe trombolisis.

Financiado, parcialmente, con una ayuda FIS (exp. 96/0026-04) y ZENECA-Farma.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA M. José Tormo Diaz
Consejeria de Sanidad y Politica Social
Ronda de Levante, 11 - TIf. 968 36 20 39
30008 MURCIA




CIRUGIA MENOR EN ATENCIGN PRIMARIA: LA SATISFACCION DE

LOS USUARIOS.

Lara Pefiaranda, R; Lopez Santiago, A; Villamor de Santiago, T; De Miguel Gomez, A
y Pérez Lopez, P.

INTRODUCCION

De forma reciente ha comenzado a ofertarse desde el Servicio Nacional de Salud la realiza-
ci6n de cirugia menor desde Atencién Primaria, siendo la experiencia de otros paises en éste
ambito muy favorable en diferentes 4reas de la Atencion Primaria. El objetivo de éste trabajo
consiste en describir las intervenciones de cirugia menor dermatolégica realizadas en un afio
en un Centro de Salud y conocer la satisfaccion de los pacientes sometidos a ésta

MATERIAL Y METODOS

Son seleccionados todos los pacientes que fueron sometidos a cirugia menor entre el perfodo
de noviembre de 1997 a octubre de 1998, a los que se les somete a una encuesta telefénica de
satisfaccion validada por el INSALUD en 1997. Las variables cuantitativas se analizan me-
diante estadistica descriptiva, describiendo los porcentajes de las variables con intervalos de
confianza. Las llamadas fueron realizadas siguiendo el cuestionario elaborado con instruccio-
nes precisas. Cada individuo mayor de 14 afios contesté personalmente la encuesta, estando
previstos un méximo de tres intentos de contacto telefénico con cada paciente.

RESULTADOS

Se han realizado 137 intervenciones de Cirugia Menor.. De los pacientes encuestados, el 47.5%
consideran POCO el tiempo de lista de espera para ser sometidos a la intervencién, el 62.5%
consideran BASTANTES las explicaciones dadas por su médico acerca de la intervencion, el
65% considera BUENA la higiene de la sala de cirugfa menor, el 52.5% piensa que le han
atendido BIEN en su Centro de Salud y por iltimo, el 92.5% elegiria nuevamente el Centro de
Salud ante un problema similar.

CONCLUSIONES

De los resultados obtenidos entendemos que ha existido una buena aceptacién del servicio por
parte de los usuarios.Se han detectado posibilidades de mejora respecto a las explicaciones
ofrecidas por el medico y en la higiene de la sala. Podemos considerar como consolidado el
servicio de Cirugia Menor en Atencién Primaria.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA Asensio Lépex Santiago
C. S. San Antén
C/. Recoletos, s/n - TIf. 968 31 31 81
CARTAGENA




ADMINISTRACION INADECUADA DE OXIGENO INTRAHOSPITALARIO.

Caballero Rodriguez,J.; Baeza Alcaraz,A.; Hernandez Roca, L; Alemany Frdnces, L.;
Franco Campos , M.A.; y Sdnchez Nieto, J.M.

OBJETIVOS:
1. Analizar el uso de la oxigenoterapia intrahospitalaria (O.1.) en los servicios de Medicina
Interna y Cirugia (incluidas especialidades quirtdrgicas).

2. Analizar la repercusi6n de la introduccién de medidas correctoras basadas en la formacién
y realizacién de protocolos de actuacién.

MATERIAL Y METODOS:

Se estudian todos los pacientes ingresados en el Servicio de Medicina Interna y Cirugfa de un
Hospital general de 400 camas que tengan prescrita oxigenoterapia intrahospitalaria (0.1.) en
las érdenes médicas en el momento del estudio (93 casos). La recogida de datos se realiza
mediante tres visitas separadas entre si por una semana y realizadas todas el mismo dia de la
semana; este dia se determiné al azar. La recogida es realizada en las tres ocasiones por dos
enfermeros de neumologia y un neumélogo de forma simulténea.

Se establecen ocho criterios para la valoracién de la adecuacién de 1a O.1.: C1. La indicacién
de la oxigenoterapia estd basada en los resultados de una gasometria arterial (GA) basal pre-
via. C2. La idoneidad de la dosis de oxigeno (FiO2) administrada est4 valorada mediante la
realizacién de una GA mientras el paciente recibe el oxigeno pautado. C3. La indicacién de
oxigenoterapia se mantiene en el momento de la visita. C4. En las 6rdenes médicas se especi-
fica el dispositivo de administracién. C5. En las 6érdenes médicas consta la concentracién de
oxigeno administrado. C6. El paciente esté recibiendo oxigeno en el momento de la visita C7.
La pauta de administracién de oxigeno que consta en las érdenes médicas coincide con la
observada en el dispositivo de administracién colocado a la cabecera del paciente. C8. No se
objetivan fallos en el sistema de administracién.

Los criterios de indicacién de oxigenoterapia y su control son los aceptados por la American
Thoracic Society.

RESULTADOS:

Se estudian 93 casos (49 hombres (52.7%) y 44 mujeres (47.3%). Ochenta y dos casos (88.2%)
ingresados en Medicina Interna y 11 (11.8%) en Cirugia. En 50 (53.8%) se incumple el crite-
rio 1 que hace referencia a la indicacién correcta de la O.I.. En 78 (83.9%) no se realiza
control de la O.1. de forma adecuada. En 47 (50.5%) no existia indicacién de O.L en el mo-
mento de la visita. En 31 (33.3%) no se indica de forma correcta la concentracién de oxigeno
a administrar y en 16 (17.2%) ni tan siquiera consta el dispositivo de administracién. Veinti-
nueve casos (31.2%) no estan recibiendo O.1. en el momento de la visita. En 46 (49.5%) no
coinciden las 6rdenes médicas con lo observado en la cabecera del paciente. Por ultimo, en 15
(16.1%) se objetivan fallos en el sistema de administracién. Sélo 5 casos (5.4%) cumplen los
8 criterios.




CONCLUSIONES:

1. LaO. es una forma de tratamiento mal empleada por parte de los facultativos en mas del

50% de casos; especialmente en los que hace referencia al control de la dosis administrada
(C.2).

2. La administracién de la O.1. no se realiza - por parte de la enfermeria - de la forma prescri-
ta en casi la mitad de los casos.

3. En un tercio de casos la O.L se abandona por parte del paciente sin causa justificada.

Proyecto financiado por el Programa EMCA de la Consejeria de Sanidad

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA Julidn Caballero Rodriguez
Hospital Morales Meseguer. Secc. Neumologia.
C/. Marqués de los Vélez, s/n - TIf. 968 36 09 00 (2711/2710)
30007 MURCIA




VALIDEZ, ACEPTACION Y UTILIDAD DE UN TEST RAPIDO DE
DETECCION DE STREPTOCOCCUS PYOGENES PARA UN MEJOR
MANE]O DE LA FARINGITIS AGUDA DEL NINO.

Contessotto, C.; Cdmara, M. Avilés, M.J.; Ojeda, J.M.; Cascales, I.; Rodriguez, F.

OBJETIVOS:

Evaluar la efectividad de la aplicacién rutinaria de un test rdpido de deteccién de estreptococo
b-hemolitico grupo A (EGA) en exudado faringeo de nifios con faringoamigdalitis aguda, para
la identificacién de los casos subsidiarios de tratamiento antibi6tico. La finalidad del estudio
€s comprobar el impacto de esta estrategia en la decisién terapéutica del pediatra, en la evolu-
cién clinica de la enfermedad, y en la satisfaccién de los usuarios.

MATERIAL Y METODOS:

Se realiz6 frotis faringoamigdalar con doble torunda en 430 pacientes de edad comprendida
entre 6 meses y 14 afios con faringitis aguda diagnosticada clinicamente, atendidos en Urgen-
cias del Hospital “Los Arcos” y en las consultas de pediatria de los tres Centros de Salud de la
zona. Se efectué un test rdpido de deteccién de EGA (QuickVue- Strep A), ademis de cultivo
convencional en agar-sangre, como patrén para determinar la sensibilidad y especificidad de
la técnica répida. Salvo excepciones, el médico indicé tratamiento antibiético s6lo en presen-
cia de un test répido positivo. En los casos negativos, se hizo especial hincapié en justificar a
la familia la ausencia de indicacién de antibioticoterapia. En ambas situaciones, se efectud
seguimiento telefénico durante un mes, para comprobar la evolucién clinica de la enfermedad
y el grado de satisfaccién de los familiares.

RESULTADOS:

Se han analizado los datos obtenidos de 393 pacientes, en los cuales se detecté una prevalen-
cia de EGA del 28.8% (I.C. 24.3%-33.2%). La sensibilidad del test rdpido fue 91.2% (valor
predictivo negativo 96.4%) y la especificidad 96.1% (valor predictivo positivo 90.4%). Reci-
bieron tratamiento antibiético 168 pacientes (42.7%), de los cuales 49 sin indicacién micro-
biolégica. El porcentaje de segundas visitas fue del 16.7% en enfermos tratados directamente
con antibidtico, y del 30.6% en el resto. La erradicacion del germen fue del 83.2% tras un
ciclo antibiético, del 95.6% tras dos ciclos, y finalmente quedé el 2.7% de portadores crénicos
después de la tercera tanda. La evolucién clinica fue favorable en todos los casos, aunque
precisaron hospitalizacién 5 nifios que recibieron antibidtico y 9 del grupo de los no tratados.
El grado de satisfaccién de los familiares resulté muy elevado en todos los encuestados, inde-
pendientemente del tratamiento.

CONCLUSIONES:




La técnica QuickVue' Strep A tiene una sensibilidad y especificidad adecuadas para orientar
sin riesgos el tratamiento, siendo ademds de ficil manejo y aplicacion. Su uso permite una
disminucién significativa del empleo de antibidticos en esta patologia. Una gran mayoria de
usuarios acepta y esté satisfecha de este nuevo enfoque diagnéstico-terapéutico.

AGRADECIMIENTOS:
Al Programa EMCA, Servicio Murciano de Salud, Consejeria de Sanidad y Politica Social,
cuya beca ha hecho posible la realizacién de este proyecto de investigacion.
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EVALUACION DE CALIDAD DEL INFORME DE ALTA DE URGENCIAS
PEDIATRICAS EN UN HOSPITAL COMARCAL.

Ortega Liarte, J.V., Costell Lopez, J.E.; Gutiérrez Sdnchez, J.D.; Contessotto Spadetto, C.

En todos los actos médicos realizados tienen un papel importante los informes de alta que se
derivan de ellos. Debido a la mala cumplimentacién se infravalora toda la informacién que
puede aportar sobre el paciente.

Como objetivos se plantean el conocer el grado de cumplimentacién de los informes de Alta
de Urgencias Pedidtricas realizados por médicos especialistas en Pediatria en un Servicio de
Urgencias Hospitalario.

Para la evaluacién del informe de alta pediétrica en Urgencias se utilizé un ciclo evaluativo de
Mejora de la Calidad que se inicié en Noviembre de 1997 y concluy6 con la reevaluacion del
nivel de calidad en Mayo de 1998. Se utilizaron criterios explicitos y normativos (motivo de
consulta, alergias, exploracién, diagnéstico, tratamiento y firma y n° de colegiado), sacados
de las copias de los informes de alta de los pacientes menores de 14 afios que acuden al
servicio de Urgencias y son valorados por el Pediatra de Guardia, en el Hospital Los Arcos. Se
evaluaron 60 casos de cada mes, realizada por autoevaluacion (1 pediatra y 1 médico de fami-
lia) y de forma retrospectiva.

En la primera evaluacion encontramos que el criterio que mds se incumplia era el apartado de
alergias medicamentosas con mucha diferencia, en 45 de 60 informes (90 % de incumplimien-
to), sobre los demas (la firma legible y/o el nimero de colegiado que no aparecia en 4 de
dichos informes, y la exploracién, que no aparecia en uno de ellos). El resto de apartados
estaban reflejados en todos los informes evaluados. Tras la reevaluacién, después de insistir a
los miembros del Servicio de Pediatria sobre la conveniencia de cumplimentar todos estos
apartados, se observé una clara mejoria en la cumplimentacién de dichos informes de urgen-
cias, con incumplimiento en el apartado de alergias en sélo 7 informes, y en sélo. uno de ellos
no aparecia la firma legible y/o n® de colegiado .

Con este estudio nos hemos dado cuenta que con un minimo esfuerzo hemos conseguido
detectar ciertos errores que probablemente se conocian pero nadie hacia nada por solucionar-
los. No implica esto una mejora en la calidad de la asistencia pero esta mejoria de la cumpli-
mentacién de los informes de alta nos ayuda en la comunicacién con los especialistas de
atencién primaria y en los aspectos legales derivados de dichos informes.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA José Diego Gutiérrez Sdnchez
Hospital Los Arcos
Paseo de Colén, 54 - TIf. 968 57 00.50
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CONTROL DE CALIDAD EN ADMINISTRACION DE FARMACOS EN LA

NUTRICION ENTERAL (N.E.).

Sdnchez Alvarez, C.; Gomez Ramos, M.J.; Nicolds Herndndez, M; Alonso Herreros,
J.M.; Renedo, A.; Gonzdlez, M.

Los pacientes portadores de Sonda Nasogastrica (SNG) reciben medicamentos a través de la
misma, a menudo mal usados: por esta razon, planteamos el presente trabajo con los siguientes

OBJETIVOS: 1.- Grado de conocimiento de uso de los farmacos en Nutricién Enteral. 2.-
Actuacién sobre los fallos, una vez conocidos. 3.- Control posterior parra observar si las me-
didas de correccién habian sido oportunas

MATERIAL Y METODOS: Encuesta sobre conocimiento de administracién de farmacos:
contenia 7 preguntas generales ( Por SNG:;se pueden triturar todos los comprimidos?,;se
puede utilizar cualquier vial i.v.?, ;se pueden afiadir med. a la bolsa de NE?, ;se deben dar los
farmacos al mismo tiempo?, ;se abrira la cdpsula para su administracion?, ;son mas ttiles los
preparados Retard?, jha de lavarse la SNG siempre que se de medicacién?) y 1 pregunta
multiple sobre la administracién de 17 farmacos y 5 posibilidades de hacerlo: triturar, sublingual,
vial por SNG, suspensién y férmula forma magistral. La Encuesta se obtuvo de 77 personas (
41 enfermeros y 36 médicos); posteriormente se informé sobre los resultados obtenidos, a la
vez que se distribuy6 una gufa informativa sobre la administracién de farmacos. 1 mes des-
pués se realizé la misma encuesta a 20 médicos y 20 enfermeras, obteniendo los siguientes
RESULTADOS: En la 1° Encuesta se obtuvo una media de respuestas acertadas para las
preguntas generales de 5.6 £1.07 (3-7) no existiendo diferencia entre el grupo de Médicos y
el de Enfermeros. En la 2° encuesta los resultados fueron mejores, con una media de 6.44 £
0.5 (4-7) respuestas acertadas, no existiendo diferencias entre la 1* y 2° encuesta. Pero cuando
analizamos las respuestas a los distintos firmacos si existieron diferencias: en la 1* encuesta
hubo mayor niimero de aciertos en algunos de los farmacos por parte de los médicos (p>0.05
en 4 de los firmacos), y en la 2* encuesta encontramos mayor nimero de aciertos entre los
ATS , con P> 0.05 para 5 farmacos. Entre la 1° y 2* Encuesta hubo diferencias significativas
para 5 farmacos.

RESULTADOS:

1.- El sistema utilizado en el ciclo de mejora de la calidad fue eficaz.

2.- La diferencia inicial de medias de administracién de los distintos formacos en la 1* encues-
ta (N.S.) se invirtié de forma significativa en la 2* encuesta

3.- La mejoria en el conocimiento de administracién de farmacos por parte de enfermeria hara
que se acompafie de una mejor préactica del mismo.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA Dra. Carmen Sdnchez Alvarez
Hospital General Universitario
Avda. Intendente Jorge Palacios, s/n - TIf. 968 35 62 25/35 62 00
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ESTUDIO DE LA AUSENCIA DE HISTORIAS CLINICAS EN

CONSULTAS PROGRAMADAS.

Granados Ulecia, C.; Cafiizares Gallardo, N.; Bldzquez Pedrefio, M.; Tornel Osorio,
P.L.; Martinez Acosta, S.

INTRODUCCION:

Con la apertura del nuevo edificio de Consultas Externas del Hosp. Universitario “Virgen de
la Arrixaca de Murcia” en Mayo ‘97 se implanté un sistema informatico para la gestion de esta
Area, unificAndose la H*. Clinica de C.Ext. con la de Hospitalizacién,quedando custodiadas
por el Serv. de Archivos.

OBJETIVOS:
Cuantificar la ausencia de Hs. C%. en el momerto de la Consulta Programada, e identificar
las causas como indice de calidad.

MATERIAL Y METODOS:

Estudio retrospectivo de la ausencia de H. C’s. en la consulta, revisando todos los pacientes
que estén citados en dos dias de una semana, cogida al azar, resultando una muestra de 1.473
Historias solicitadas al Archivo. Los motivos por lo que las H*. C* de pacientes programados
no fueron servidas por el Serv. de Archivos se recogieron del listado diario que dicho Serv.
facilita con las H*. C®. prestadas.

El grupo de trabajo clasificé en 6 los motives por los que la Historia no fue servida a la
Consulta:

. Historia prestadas a otros Servicios: 62 casos, 28.3%.
. Historias en la Planta sin devolver a Archivos.16 casos, 7.3%

. H? C* solicitadas y no devueltas. 23 casos, 10.5%

1

2

3

4. Historia no localizada.46 casos, 21%.

5. H? con n° provisional no registrado por Archivos (no movimiento). 54 casos, 24.6%.
6. H". en pasivo ubicadas en archivo ext. al Hospital.13 casos, 5.8%.

7

. Problema mecadnico en el sistema de Archivos de H*.C®. 5 casos, 2.2%.

RESULTADOS:
Al comprobar que los motivos 4 y 5 suponen el 45.6% del total de las ausencias, se hizo un
seguimiento y resultd:

Motivo 4: suponia duplicidad en los n° provisionales de Consultas o la no unificacién de la H*
(n° prov.) e ingreso.

Motivo 5: suponia Historias a las que se les asignaba n° prov. de Consulta pero no existia la
H®.C* registrada en el Servicio de Archivos.




CONCLUSIONES:

El n° de Historias Clinicas ausentes en Cons. Ext. programadas, aunque mejorado desde la
apertura del Policlinico, sigue siendo elevado (14.8%). Identificamos una oportunidad de mejora
en el Servicio de Archivos, sobre el que debemos hacer un estudio exhaustivo y mejorar en su
organizacion.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA Cristina Granados Ulecia
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca
Ctra. Murcia-Cartagena - TIf. 968 36 95 27
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ESTUDIO DE FIABILIDAD Y VALIDEZ DE INDICADORES PARA EL

PROGRAMA DE DIABETES.

Gomariz Garcia, J.J.; Santiago Garcia, M.C.; Diaz Espifiera, J.J.; Gomez Jara, P,
Luquin Martinez, R.;Gris Pefias, A.

OBJETIVOS:

Elaborar un ciclo completo de mejora de las NTM (normas técnicas minimas) de la cartera de
servicio del Insalud sobre el programa de diabetes para evaluaciones multicéntricas y mejora
de la calidad al paciente diabético. MATERIAL Y METODOS: Este estudio surgié como
parte de un proyecto de mejora de la calidad dentro de la cartera de servicio de diabétes ,
enmarcado en las actividades de investigacién del programa EMCA (evaluacién y mejora de
la calidad asistencial ) de la regidon de Murcia.

En una primera evaluacidn, se seleccionaron entre los participantes del proyecto “30 NTM”
del paciente diabético, que se sometieron a un estudio de fiabilidad para asegurarse la validez
de los resultados conjuntos y comparaciones intercentros y entre cupos, calculdandose la con-
cordancia e indice Kapa, global y por parejas. Segin los resultados poco alentadores obteni-
dos en esta primera evaluacién, se procedi6 a la discusién grupal del porqué se interpretaron
de forma distinta una misma NTM. A continuacién se pusieron en marcha las medidas correc-
toras oportunas, surgidas de la discusién en aquellas NTM que tenfan un indice Kappa
bajo(<0.4), para seguidamente volver a reevaluar, incluyendo ademads de los criterios que
consideramos no fiables otro que si lo era (Kappa>0,4).

En este estudio han participado dieciséis médicos de cinco centros de salud de la Comunidad
Auténoma de Murcia, del drea de Cartagena y Lorca.

La muestra fué de treinta historias clinicas que se evaluaron de forma indiviual e independien-
te por cada uno de los médicos participantes en el estudio.

Mediciones: Se calculd tanto en la primera como en la segunda evaluacién, el indice Kappa,
concordancia general y concordancia especifica (acuerdo de afirmar que no cumple el crite-
rio) para todas las NTM evaluadas.

RESULTADOS:

En la primera evaluacién, solamente resultaron pocos fiables nueve NTM (Kappa < 0.4). El
Intervalo de confianza de 95% (1.C.) obtuvo un valor de 0.04. La concordancia en estos
nueve criterios calificados de poco fiable fue en general baja, oscilando entre los limete de
0.13-0.23.- En la reevaluacién de las nueve NTM poco fiable y una sobreafiadida que si era
fiable, el acuerdo entre los observadores de forma global utilizando el indice de Kappa, en el
intervalo superior del 95%, en todos los casos super6 el O.5.

Con respecto a la concordancia global aparecen en esta segunda evaluacién valores relativa-
mente altos (por encima 30%)




Los valores que se obtienen en esta segunda evaluacion indicarfan un acuerdo aceptable de
las NTM una vez redefinidas, evidenciandose una importante mejora de loa fiabilidad de estos
indicadores con respecto a la primera evaluacion.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA Juan José Gomariz Garcia
C. S. San Diego

Ctra. Cartagena, s/n - TIf. 968 44 34 22
30800 LORCA




GARANTIA DE CALIDAD EN EL DIAGNGSTICO DE ENFERMEDAD
CORONARIA EN LAS ESTADISTICAS REGIONALES DE MORTALIDAD.

LI Cirera, MJ Tormo, J Garcia, C Martinez, MP Crespo y C Navarro.

OBJETIVOS:

1. Evaluar la fiabilidad del diagnéstico de infarto agudo de miocardio (IAM) en las estadisti-
cas regionales de mortalidad; 2. Detectar la aportacién de casos por los certificados de defun-
¢i6n con cardiopatia isquémica al estudio IBERICA-Regidén de Murcia.

MATERIAL Y METODOS:

se incluyen a los hombres y mujeres residentes en la regién murciana, de 25 a 74 afios, falle-
cidos por infarto agudo de miocardio o causas susceptibles de enmascararlo; de junio a di-
ciembre de 1996.

Se agrupan los diagn6sticos en IAM y no infarto, tras revisar: historia clinica, dictamen
antémico-forense, y encuestar a médicos y/o familiares. '

Se calculan los indices de exactitud: la tasa de deteccién y de confirmacién (%) y sus interva-
los de confianza al 95%. Se aplican los criterios de Percy para su valoracién.

RESULTADOS:

Cumplen los criterios de inclusién 353 certificados de defuncién, de los que el 49% presentan
el diagnéstico de cardiopatia isquémica, y el 28,1% de IAM. Segiin las fuentes documentales
del IBERICA, cumplen los requisitos de TAM el 54,1% de los casos.

El diagndstico de cardiopatia isquémica en los CD obtiene una tasa de deteccién del 82,7%
(76,0% - 88,2%) y una tasa de confirmacién del 77,5% (70,5% - 83,5%). Los indices de
exactitud para la certificacién de IAM son una tasa de deteccidn del 61,1% (53,1% - 68,7%) y
una tasa de confirmacién del 93,4% (86,9% - 97,3%).

CONCLUSIONES:

La cardiopatia isquémica al presentar una tasa de deteccién mayor que la de confirmacién esta
sobrenotificada, por lo que es una buena fuente de bisqueda de casos de IAM. El IAM regis-
trado en las estadisticas regionales de mortalidad es de alta calidad, pero esta subdeclarado.

Este estudio ha sido financiado por el Ministerio de Sanidad y Consumo (FIS exp. 96/0026-
04) y Zeneca-Farma.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA Luis Cirera-Sudrez
Consejeria de Sanidad y Politica Social
Ronda de Levante, 11 - TIf. 968 36 20 77/36 20 39
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EVALUACION DEL GRADO DE COINCIDENCIA ENTRE DIAGNOSTICOS

DE INGRESO Y DE ALTA EN LOS INGRESOS URGENTES.

Egea Romero, M°D.; Gonzdlez Martinez, P; Almarza Mesa, J.L.; Terrer Morales E.;
Soria Aledo, V.

OBJETIVOS:

Evaluar el grado de coincidencia entre el diagndstico de entrada y el diagndstico al alta de los
pacientes ingresados de urgencia en el Servicio de Cirugfa General del Hospital los Arcos
(HLA), con qué circunstancias puede estar relacionado el grado de coincidencia y si existe
variabilidad entre los diversos cirujanos.

MATERIAL Y METODO:

Se van a estudiar los 2547 ingresos de urgencias entre el 1 de diciembre de 1993 y el 30 de
noviembre de 1998. Se han excluido los pacientes ingresados de urgencia procedentes de otro
hospital o de otro servicio hospitalario y los reingresos.

Se ha evaluado el grado de coincidencia entre el diagndstico al ingreso y diagndstico al alta.
Para ello se han establecido 4 grados de coincidencia (0, 1, 2 y 3), con el siguiente criterio:
Grado 0 (No existe ninguna relacién entre ambos diagnésticos); Grado 1 (No se diagnostica
correctamente al paciente pero existen sintomas comunes entre ambos diagndsticos); Grado
2 (se aproximan mucho ambos diagnésticos); Grade 3 (coincidencia exacta de ambos diag-
nésticos). Se ha valorado el grado de coincidencia en diversas circunstancias (cuando el ciru-
jano que hace el ingreso es el mismo que hace el informe de alta, cuando el que hace el ingreso
es el mismo que opera al paciente, y cuando el que ingresa es el mismo que opera'y da de alta),
y el grado de coincidencia de ambos diagnésticos segiin el cirujano que ingresa al paciente y
el que le da de alta.

Se ha efectuado tratamiento estadistico de los valores obtenidos (andlisis de porcentajes).

RESULTADOS:

Hemos encontrado globalmente una coincidencia entre el diagndstico de ingreso'y diagndsti-
co de alta de grado 2 6 3, en el 91,3% de los casos. El porcentaje de buena concordancia
diagnéstica (de grado 2 6 3) varfa, segiin el cirujano que hace el ingreso, entre 93,2% del
cirujano A y 88,2 % del cirujano E, lo que supone una diferencia estadisticamente significati-
va entre ambos (p<0,019). El porcentaje de buena concordancia diagnéstica segiin cual sea el
cirujano que da el alta, ha oscilado entre 93,4% del cirujano A'y 87,3% del cirujano H, sin que
se hayan encontrado diferencias significativas entre ambos.

Se han hallado diferencias estadisticamente significativas en el grado de coincidencia entre el
diagnéstico de ingreso y el diagnéstico de alta en diversas circunstancias: 1) Coinciden mas
ambos diagnésticos cuando el cirujano que ingresa al paciente es el mismo que le da de alta
(p<0,0001) y menos cuando son distintos cirujanos. 2) Mayor coincidencia diagndstica cuan-
do el cirujano que ingresa al paciente es el mismo que lo opera (p<0,002) y menor cuando es
distinto o el paciente no es intervenido. 3) Mayor coincidencia diagnéstica cuando el que




ingresa al paciente es el mismo que lo opera y que le da de alta (p<0,009) y menor cuando no
es el mismo cirujano.

CONCLUSIONES:

Globalmente se ha encontrado un buen grado de coincidencia entre el diagnéstico de entrada
y el diagnéstico al alta en el 91,3%de los casos. Existen variaciones estadisticamente signifi-
cativas entre cirujanos, segin quién sea el cirujano que hace el ingreso. El nivel de coinciden-
cia de ambos diagnésticos es significativamente mayor cuando el cirujano que ingresa al pa-
ciente es el mismo que le da de alta, cuando el que ingresa al paciente es el mismo que lo
opera y cuando es el mismo cirujano el que realiza todos los actos médicos.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA Dra. M* Dolores Egea Romero
Hospital Los Arcos
Paseo de Colén, 54 - Tifs.: 968 57 00 54/57 00 50
SANTIAGO DE LA RIBERA (Murcia)




VARIABILIDAD EN LAS TASAS DE INDICACION DE INGRESO E
INTERVENCION QUIRURGICA EN LAS URGENCIAS DE CIRUGIA
GENERAL (HLA).

Gonzdlez Martinez, P.; Egea Romero, M°D.; Almarza Mesa, J.L.; Esteban Sdnchez-
Parra, B.; Fernandez Alconero F.J.;

OBJETIVOS:

Estudiar la variabilidad en las tasas de indicacién de ingreso e intervencién quirtirgica, para
los pacientes atendidos de urgencias, entre los distintos cirujanos de un servicio de Cirugia
General.

MATERIAL Y METODO:

Se estudian todos los pacientes (2547 casos) ingresados de urgencias, en el Servicio de Ciru-
gia General del Hospital Los Arcos (HLA), desde el 1 de diciembre de 1993 hasta el 31 de
noviembre de 1998 (1826 dfas). Se analiza el niimero de guardias que hizo cada cirujano, el
nimero de pacientes que ingresa y el nimero de pacientes que interviene cada cirujano duran-
te el periodo de tiempo estudiado. Los datos se han obtenido del registro de pacientes del
Servicio de Cirugia General del HLA y de la base de datos de guardias del mismo servicio. Se
han excluido los ingresos procedentes de otros servicios, de otros hospitales y los reingresos.

Se ha obtenido: el nimero, total y por guardia, de pacientes ingresados por cada cirujano y la
proporcién de ingresos/guardia individualizada. Asi mismo se ha obtenido la proporcién de
pacientes intervenidos tras el ingreso, individualizada por cirujano que ingresa y cirujano que
opera.

Se ha efectuado tratamiento estadistico de los valores obtenidos, para valorar la hip6tesis de
no variabilidad entre los cirujanos.

RESULTADOS:

Durante el periodo de tiempo estudiado (1826 dias) se han ingresado de urgencia 2547 pacien-
tes (promedio de 1,4 ingresos por dfa de guardia), de los cuales se han intervenido 1307 pa-
cientes (51,3% de los ingresados). Se encuentran diferencias significativas en el promedio de
pacientes ingresados por cirujano y guardia (entre los distintos cirujanos), asi como en la
proporcién de pacientes ingresados y operados entre los distintos cirujanos. El porcentaje de
asistidos/ingresados oscila entre el 24% y el 36,6%. El porcentaje de ingresados/intervenidos
oscila entre el 39,8% y el 57,8% para los distintos cirujanos. Finalmente la mayor diferencia
se da en la relacién ingresados e intervenidos por el mismo cirujano, que oscila entre €l 36,9%
y el 74,2% (p<0,001)




CONCLUSIONES:

Existe cierto grado de incertidumbre a la hora de indicar un ingreso y una intervencién quirir-
gica de urgencias, dicha incertidumbre se ve reflejada en las distintas tasas de ingreso e indi-
cacién de intervencion quirtirgica entre los distintos cirujanos de un mismo servicio, con guar-
dias distribuidas de forma homogénea, criterios similares a Ia hora de decidir el ingreso e
intervenci6n en el mismo grupo poblacional. Esto podria explicar las distintas tasas publica-
das para determinadas intervenciones en distintas dreas, segiin predomine un estilo de préctica
mds o menos agresivo a la hora de manejar los distintos cuadros patolégicos de indicacién
quirdrgica incierta. Esta variabilidad, en el futuro, esperamos aminorarla mediante el uso de
guias de préctica clinica.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA D Pedro Gonzdlez Martinez
Hospital Los Arcos
Paseo de Colén, 54 - Tifs.: 968 57 00 54/57 00 50
SANTIAGO DE LA RIBERA (Murcia)




; ANALISIS COSTE-EFICACIA DE LAS PRUEBAS MICROBIOLOGICAS
DE DIAGNGSTICO MICROSCOPICO RAPIDO?

F. Rodriguez Garcia.

En el contexto sanitario actual, basado fundamentalmente en el binomio coste eficacia, en el
que la microbiologia, con ayuda de las nuevas tecnologfas que le brinda la biologia molecular,
se est4 orientando hacia el desarrollo de pruebas automatizadas de diagndstico rapido, podria
pensarse que los exdmenes microscopicos directos, dada su antigiiedad y su cardcter manual,
tendrian hoy-dia escasa relevancia asistencial.

OBJETIVOS:

Realizar un andlisis cualitativo actualizado de coste eficacia diagnéstica de las principales
pruebas microscopicas de diagnostico microbioldgico rapido, asi como la frecuencia de su
uso en algunas actividades asistenciales de nuestro medio.

MATERIAL Y METODOS:
Pruebas analizadas: Tincién de Gram (Gram), tincién de Zielh-Neelsen (Z-N), coloracién en
fresco con azul de metileno (A-M). (metodologia convencional).

Indicadores de coste - eficacia diagnéstica utilizados: Coste ©, tiempo de respuesta
intralaboratorio (TR), e interés clinico como prueba orientadorea de terapias empiricas (TE).
(Recomendaciones diagnéstico clinicas de las principales sociedades nacionales e internacio-
nales de Microbiologia Clinica y Enfermedades Infecciosas).

Periodo y actividad asistancial analizados: Enero diciembre de 1998 / Urgencias médicas
intrahospitalarias.

RESULTADOS:
Tabla resumen de los resultados obtenidos:

Pruebas Indicadores de coste eficacia diagnéstica Frecuencia de uso

— TR — c — TE —

Gram <10 min (*) Escasas um (") Grande < 1% del total de pruebas
Z-N <20 min Escasas um Grande < 1% del total de pruebas
A-M <5 min Escasas um Grande < 1% del total de pruebas

(*) minutos / (**) unidades monetarias




CONCLUSIONES:

Los resultados obtenidos nos permiten concluir que: (1) Los exdmenes microscépicos de diag-
noéstico microbioldgico rdpido siguen siendo de un bajo coste y de una gran eficacia diagnés-
tica. (2) En nuestro medio, en el drea de las urgencias. médicas, su demanda es escasa. (3)
Dado el bajo incremento del costo que supondria aumentar la frecuencia de utilizacién de
estas pruebas de diagnéstico microbiolégico rapido, en aquellas situaciones que la literatura
médica recomienda, serfa interesante analizar, en nuestro entorno, el aumento de la calidad
asistencial que ello supondria.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA Francisco Rodriguez Garcia
Hospital Santa Maria del Rosell
C/. Paseo Alfonso XIII, 61
30071 CARTAGENA




VENTAJAS DEL EMPLEO DE TECNICAS DE EVALUACION RAPIDA EN
EL ANALISIS DE LA CARTERA DE SERVICIOS.

Ldpez-Picazo Ferrer, J.J.; Santo Gonzdlez, A.; y Comisién de Calidad de la Gerencia
de Atencion Primaria de Murcia.

OBJETIVO:

Comprobar la viabilidad del uso de técnicas de evaluacion rdpida en la evaluaci6n de la carte-
ra de servicios de atencién primaria, y valorar la mayor operatividad de la informacién que
aporta.

MATERIAL Y METODO:

Se evaluaron los criterios de calidad del servicio de atencién a diabéticos en los centros de
salud (EAP, n=45) de una Gerencia de Atencién Primaria mediante aceptacién de muestras
por lotes (LQAS), simultdneamente a la evaluacion estipulada por INSALUD (octubre’98).
Se comparan los resultados, valordndose la informacién que puede obtenerse y el esfuerzo
empleado.

RESULTADOS:

La evaluaci6n cldsica se realiz6 con representatividad de Gerencia (confianza: 95%; preci-
si6n: 5%; muestra requrida, >350 historias). La evaluacién meidante LQAS fue representativa
por EAP (confianza: 95%; precisién: 20%; méxima muestra requerida, 13 historias por EAP).
Es estandar de cumplimiento de cada criterio era el pactado en contrato-programa de 1998. el
umbral se fijé por el grupo evaluador. Se resumen los resultados:

3061 3062 3063 3064 3065 3066 3067 3068 3069 306.10
Diagnos- Antece- H.2dela Reperc. Explora- Labora- Fondode ECG  Control Educacion

tico  dentes enferm. Visceral cién fisica torio 0jo periddico Sanitaria
Estandar 90%  80% 85% 55% 60% 60% 55%  65% 65%  75%
Umbral 65% 50% 55% 20% 25% 25% 20% 30% 30%  40%
N.2CRITERIOS QUE
CONFORMAN LANTM 1 3 3 3 7 4 1 1 5 4
EvaluacionCumplimiento 91.1% 69.6% 81.6% 30.0% 499% 515% 319% 621% 569% 68.5%
Clasica  1.C.(95%) (88.5-93.3) 66-73.3) 78.5-84.6) 26.4-33.6) 46-538) 475-55.4) 28.2-35.6) 58.3-66) 53-60.8) 64.9-722)
lgas:  Media* 2 15 7 19 16 1 20 10 12 12
EAPque Maximoy 22 8-19 4-9 1624 227 619 2020 1010 333 728

incumplen  minimo *
* Indica la media, maximo y minimo de EAP que incumplieron los criterios de cada NTM (ya que hay més de un criterio por NTM).




CONCLUSIONES:
Aunque la evaluacién cldsica ofrece resultados de gran precision y estrechos intervalos ¢
ocnfianza, no poder identificar en qué centro se localizan lo sincluplimientos (serfa necesa

elevar la muestra a unas 5.000 historias), hacen aconsejable la evaluacién por LQAS, que:

* Precisa de muestras sustancialmente menores: mayor rapidez.

* Acotay localiza centros (EAP) y criterios en donde existe oportunidad de mejora.

* Evalda los resultados en funcién de los estindares de cumplimiento deseados/pactados.
* Puede emplearse, por su rapidez, para monitorizar cumplimientos de forma operativa.

* Facilita la decisién acerca de dénde y sobre qué actuar para mejorar.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA Julio José Lépez-Picazo Ferrer
Gerencia de Atenci6n Primaria de Murcia
C/. Escultor José Sdnchez Lozano, s/n - TIf. 968 39 48 01
30005 MURCIA



CONSTRUCCION DE ITEMS PARA UN CUESTIONARIO DE
SATISFACCION DE USUARIAS DEL PROGRAMA DE PREVENCION DEL
CANCER DE MAMA EN LA REGION DE MURCIA,

Pérez Riquelme F, Valcdrcel Saavedra MJ, Luna Meseguer P, Aragén Liza JA.

OBJETIVO: Identificar aspectos relevantes en el proceso de citacién, realizacién de
mamografias y comunicacién de resultados dentro del programa de prevencién del cancer de
mama de la Regi6én de Murcia, que permitan la construccion de items para un cuestionario de
satisfaccion de las usuarias.

MATERIAL Y METODOS: Se ha utilizado la técnica del grupo de discusién (focus group). Se
han realizado un total de tres grupos de discusién entre mujeres citadas para realizarse la
mamografia, uno antes de su realizacién y dos tras la comunicacién de los resultados. Las sesio-
nes se realizaron en locales de las asociaciones de mujeres de su localidad de residencia, partici-
pando componentes de su directiva en la organizacién del grupo. En las reuniones habia dos de
los investigadores, uno que actuaba de moderador, para lo que seguia un guién previamente
establecido, y otro que tomaba notas. Todas las reuniones fueron grabadas (previa autorizacion)
para su posterior andlisis por el grupo investigador. Con posterioridad se realizo el analisis
desagregando los discursos de las participantes y clasificando sus expresiones (recogidas literal-
mente) dentro de cada una de las dimensiones de la satisfaccion que se pretendian estudiar.

RESULTADOS: Sobre el proceso en general, una preocupacion es el tiempo de comunica-
cién de los resultados siendo mas importante dar un plazo y cumplirlo que el plazo en si,
porque ‘ en eso se nota un trato mas personal’ o bién ‘parece que se preocupan de que recibas
el resultado’ ; sobre accesibilidad, es importante ser atendida con prontitud ‘que todo sea
superrdpido, que no tenga tiempo de pensar’y poder adaptar la cita a las necesidades de las
mujeres ‘me venia mal y pude cambiar la cita’ ; del entorno fisico no les gustaria ‘que haya
varias mujeres a la vez’ ni ‘que entre y salga gente’ no profesionales de la sala de
mamografia ;sobre la competencia técnica les gustaria la mamografia se la haga un ‘especia-
lista que sepa de lo que va’ y que no tengan que ‘repetirmela porque esté mal hecha’, en la
relacién interpersonal es preciso que ‘lo que tengan que decirme, me lo digan bien dicho, con
buenas palabras’ en que el trato sea amable ‘ que no paguen su mal humor con nosotras’ , ‘que
me saluden’, * que me traten con carifio’ y finalmente sobre el “disconfor” en general se acepta
‘que la mamografia es algo desagradable y molesto’, les gust6 que les ‘atendieran dos sefioras’
y que ‘aunque me atienda un hombre, me gustaria que estuviera presente un enfermera’.

CONCLUSION: La investigacién con grupo focal ha facilitado la construccién de un cuestiona-
rio piloto sobre satisfaccién de usuarias con el programa y a ofrecido informacién complementaria
para reforzar (y en su caso modificar) la atencién que se presta desde los centros de cribado.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA Maria José Valcdreel Saavedra
Consejeria de Sanidad y Politica Social
Ronda de Levante, 11 - Tif. 968 36 20 00 - Ext. 1523
30008 MURCIA




EL USUARIO COMO FUENTE DE INFORMACION PARA ESTIMAR
COBERTURA DE CARTERA DE SERVICIOS,

Saturno Herndndez P, Sdnchez Sdnchez J.A. ¥ Grupo de Trabajo de Prosper-S

OBJETIVO:
Comparar la cobertura de servicios preventivos en Atencién Primaria de Salud,segiin lo infor-
mado por el usuario y la revisién de la Historia Clinica.

MATERIAL Y METODOS:
Ambito: 8 Centros de Salud de 5 Comunidades Auténomas diferentes del estado Espaiiol.

Pacientes:Se seleccion6 una muestra de 1.108 pacientes entre 18 y 80 afios,con Historia Cli-
nica abierta en el Centro,que hubieran consultado en los dltimos doce meses,cualquiera que
fuera el motivo de consulta.Se excluyeron mujeres gestantes y personas con dificultades para
la comprensién y contestacién del cuestionario.

Intervenciones:1)Se envi6é Cuestionario por Correo,preguntando sobre experiencias asisten-
ciales concretas realizadas desde el Centro de Salud.En el apartado de Actividades Preventi-
vas se les preguntaba sobre si se les habia realizado 6 no ,y que sefialaran la fecha de la ltima
realizada.En este trabajo se comparan vacunacién de gripe y de tétanos ,toma de tensién
arterial,medicién de peso corporal, medicién en sangre de Colesterol , interrogatorio sobre
consumo de alcohol y tabaco;y fecha de realizacién de la ultima citologia vaginal y mamografia.

2)Investigadores que desconocian los resultados del cuestionario,revisaron la Historia clinica
de cada persona que contest6 el cuestionario.Se obtuvieron datos en los mismos items que los
preguntados en el cuestionario.

Mediciones:Se ha calculado el porcentaje de cumplimiento de cada actividad en base a lo
declarado por el paciente y de lo que constaba en su historia clinica;estimando los intervalos
de confianza del 95%.La validez del informe se ha estudiado mediante la sensibilidad y espe-
cificidad ,considerando a la Historia Clinica como el “patrén de referencia”.Se ha calculado la
concordancia total ,entre Historia e Informe, y el test estadistico Kappa.

Se estudi6 el sesgo de no respuesta,comparando,mediante andlisis multivariante(Regresi6n
Logistica), las caracteristicas de los que responden y no responden al cuestionario.Para cada
indicador de cobertura estimado se estudia la asociacién (OR) de cada una de las caracteristi-
cas relacionadas con la no respuestas, segiin modelo de RL donde la cobertura del servicio es
la variable dependiente.




RESULTADOS:
La tasa de respuesta fue del 42 %,con un rango ,por diferentes Centros,que oscilé entre 33
yel 57%.

En todos los servicios la cobertura calculada con la respuesta del usuario fue mayor que la
determinada por revisién de la Historia;siendo esta diferencia significativa estadisticamente
en todos los casos menos en el del interrogatorio sobre consumo de alcohol. El porcentaje
medio de la diferencia es del 21,5 ;oscilando entre 9 y 45,9 .La diferencias mayores se obser-
van en el realizacién de citologfa vaginal a mujeres de 18 4 45 afios con una cobertura segtin la
Historia clinica del 19,9(IC:14,9-24-6) y segn el usuario de 65,8 % (IC=59,9-71,7) y en la
vacunacion del Tétanos :cobertura segiin historia del 37,9 (IC=32,7- 43,1) y segtn los usua-
rios del 81,4 % (IC=77,3- 85,6).

La sensibilidad fue elevada( media de 84,1%),con una especificidad més baja(media de 54,5%).

El test de Kappa fue superior a 0,40 ,excepto en las actividades preventivas de la mujer,en
consumo de alcohol, medicién de colesterol y en vacunacién de tétanos.Estos valores se ven
asociados a especificidades bajas(el usuario informa de algo que no est4 recogido en la Histo-
ria Clinica)

El cuestionario lo responden con mayor frecuencia mujeres;personas de mas edad y con una
mayor utilizacion de los servicios.De estas variables el sexo,es el que tiene mayor peso en el
sesgo potencial de no respuesta .;siendo la cobertura en las mujeres, superior en la vacuna-
ci6n del tétanos(OR=05 p<0.05),e inferior en el interrogatorio sobre tabaco (OR=12.6
p<0.001) y sobre alcohol(OR=4,9 p<0,001).

. CONCLUSIONES:
Las coberturas calculadas en base a la informacién de los pacientes,son mas elevadas con un
promedio medio de incremento del 21,5 % respecto a las calculadas con la Historia Clinica.

El Informe muestra una sensibilidad alta,con una baja especificidad,y con una concordancia,en
general,aceptable . Un infraregistro en la Historia Clinica de las actividades preventivas,podria
justificar estos hallazgos;siendo,en este caso, el usuario una mejor fuente de informacién que
la Historia Clinica.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA Juan Antonio Sdnchez Sdnchez
Centro de Salud del Barrio del Carmen
C/. Madre Elisea Oliver Molina, s/n - TIf. 968 26 23 88
30002 MURCIA




INFORME DEL USUARIO. ANALISIS DE COSTE-EFECTIVIDAD DE
DIFERENTES ESTRATEGIAS DE OBTENER LA CONTESTACION,

Sanchez Sdnchez J.A.; Saturno Herndndez P.;Calvo Jiménez M.; Albaladejo Monreal
E.; Parra Hidalgo A.

OBJETIVOS:
Comparar el coste de tres diferentes estrategias para obtener la contestacién del usuario :en-
vio por correo, entrega en la consulta y mediante encuestador a domicilio.

MATERIAL Y METODOS:»1-3"
Ambito:Centro de Salud urbano de Murcia,que atiende a 32.000 habitantes.

Pacientes:Se incluyeron pacientes entre 18 y 80 afios que hubieran consultado en los dltimos
doce meses en el Centro de Salud.La Seleccién fue aleatoria,calculando para el envio por
correo y la entrega en consulta, un tamafio de la muestra suficiente para obtener indicadores
que fueran representativos del total de personas que consultaron al Centro en el ultimo afio.La
entrevista a domicilio se realiz6 a una muestra de los que no contestaron al envio por correo.

Intervenciones:El cuestionario pregunta sobre experiencias concretas asistenciales desde el
Centro de Salud y consta de 9 Secciones.Fue pilotado y validado en 1994.

Se envi6 por correo a un total de 890 personas,con un recordatorio a los 15 dias a las personas
que no contestaron.A una muestra aleatoria de 252 de entre los que no habian contestado se
entrevist6 a domicilio por encuestadores profesionales ajenos al centro.

En la consulta médica y de enfermeria se escogieron 1 de cada 3 pacientes que habian solici-
tado consulta los dias que se seleccionaron para el estudio;entregando un total de 571 cuestio-
narios.

Mediciones:Se han calculado los costes medios y marginales para cada una de los modalida-
des de entrega del cuestionario;considerando como resultado el cuestionario contestado.Se
han incluido en los costes el gasto de elaboracién a imprenta del cuestionario,la preparacién
del envio por correo y su franqueo,y el tiempo preciso para preparar la base de datos de reco-
gida de la informacion.En la entrevista a domicilio se contraté un precio por cada cuestionario
obtenido. No se han incluido el tiempo empleado por los profesionales en entregar la encuesta
en consulta.ni el de los usuarios en contestarla.Se ha realizado un anélisis de sensibilidad de
los costes modificando la tasa de respuesta de las diferentes estrategias.

RESULTADOS:
Latasa espontdnea de respuesta del envio por correo fue del 20,8 %, ,increment4ndose hasta
€l 27,6 tras la realizacién del recordatorio por correo.

En la entrega del cuestionario en consulta la tasa de respuesta fue -sin realizar ningun recor-
datorio- del 44,5%.

El coste medio méds bajo es el de la entrega en consulta(587 ptas),seguido del envio por co-
rreo(1300 ptas)y el mds elevado la entrevista a domicilio(1743 ptas.) .Seleccionando como me




jor alternativa la entrega en consulta y si quisiéramos incrementar la tasa de respuesta mediante
encuesta domiciliaria el coste marginal seria de 2674 ptas por cuestionario obtenido.

Una tasa de respuesta del 15% en la entrega en consulta 6 del 21,2% en el envio por correo
igualarfa el coste medio al de la encuesta en domicilio.Seria preciso una tasa de respuesta del
62,8 % en el envio por correo, para que se equiparase al coste medio de la entrega en consulta:
conseguido en ¢l estudio.Una respuesta del 18,5% en la entrega en consulta equipararia el
coste medio del envio por correo.

CONCLUSIONES:
La entrega del cuestionario en consulta es el método con un menor coste.

El andlisis de coste marginal descarta la modalidad de envio por correo;mientras que el coste
marginal de la entrevista a domicilio resulta de 2674 ptas por encuesta,mds de cuatro veces lo
que cuesta su obtencion mediante entrega en consulta.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA Juan Antonio Sdnchez Sdnchez
Centro de Salud del Barrio del Carmen
C/. Madre Elisea Oliver Molina, s/n - TIf. 968 26 23 88
30002 MURCIA







LAS COMISIONES PARITARIAS COMO INSTRUMENTO PARA MEJORAR
LA RELACION ENTRE ATENCION PRIMARIA Y ESPECIALIZADA.

Garcia Gonzdlez, Angel L.; Pedrefio Saura. Juan J.; Ballesteros Pérez, Ana M* Pérez
Aguilar, Francisco; Moreno Valero, Manuel A; Fontcuberta Martinez, Julio.

OBJETIVOS: Conocer la actividad que han desarrollado las Comisiones Paritarias (CP) de
la Comunidad Auténoma de Murcia hasta Julio de 1998. Evaluar su aportacion para la mejora
de la relacién entre los profesionales de ambos niveles asistenciales, en opinién de los profe-
sionales que las integran como Vocales de Atencién Primaria (AP).

MATERIAL Y METODO: Estudio descriptivo-transversal, mediante cuestionario
autocumplimentado, de elaboracién propia, con dos partes: 1*) para conocer la actividad desa-
rrollada por las CP de cada 4rea de salud, remitida a los 3 Gerentes de AP (13 {tems); 2°) para
conocer opiniones sobre la aportacién de las CP en la mejora de la relacién de los profesiona-
les de ambos niveles (6 items), remitida a los 3 Gerentes de APy a 24 de los Vocales de AP
elegidos por los Consejos de Gestion. Los encuestados fueron informados telefénicamente
sobre los objetivos del estudio. Se realizé andlisis descriptivo de las respuestas.

RESULTADOS: Los cuestionarios fueron respondidos por los 3 Gerentes (100%) y 20 Voca-
les (80%). En nuestra Comunidad Auténoma se han formado 8 CP. Llevan constituidas un
promedio de 15 meses (intervalo: 13-18 meses) y se han reunido un promedio de 5 veces
(intervalo: 3-8 reuniones/comisién). Han elaborado 22 protocolos sobre solicitud de pruebas
diagnésticas o de relacién entre niveles para la atencién a patologias de alta prevalencia. To-
das han realizado alguna actividad para evaluar el desarrollo de los procesos de citacién de
pacientes desde AP. En el 75% se ha discutido y establecido la oferta/demanda de servicios
entre AP y AE (Atencion Especializada). En el 67,5% se ha aprobado el “catdlogo de pruebas
diagndsticas para AP”. El 62,5% de las comisiones han establecido medidas para controlar la
demora méxima para consulta por especialidad. El 87,5% de las CP han efectuado medidas
para evaluar la prescripcién de primeras recetas por el médico de AE.

Tanto los Gerentes como los Vocales consideran que las CP estidn mejorando la comunicacién
y el didlogo de los profesionales de ambos niveles y, que estén sirviendo para que mejore la
coordinacién entre niveles asistenciales; sin embargo no consideran que estén consiguiendo
disminuir el nimero de interconsultas injustificadas al especialista.

CONCLUSIONES: Las CP de nuestra Comunidad Auténoma est4n desarrollando una activi-
dad muy alta y, aunque llevan constituidas un corto periodo de tiempo, han aportado mejoras
en la relacién de los profesionales de ambos niveles.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA Juan José Pedrefio Saura
G.AP. Cartagena
C/. Cabrera, s/n - TIf. 968 50 68 85
30203 CARTAGENA




REPETICION DE PRUEBAS DE LABORATORIO EN HOSPITALIZACION.

Rddenas Garcia, V.; Martinez Martinez, M.J.; Martinez Martinez, C. s Lopez Jestis, I.

INTRODUCCION: El uso del laboratorio varia ampliamente entre los médicos, sin que exista
una relacién demostrada con la calidad de la asistencia sanitaria que se ofrece, y nos plantea la
pregunta de si las pruebas diagnésticas son usadas apropiadamente. Dentro de lo que seria una
utilizacién inadecuada del laboratorio, la repeticién de pruebas, sobre todo si no ha transcurrido
un periodo de tiempo suficiente desde el primer resultado y este se encuentra dentro de los
valores de referencia (resuitado “normal”), representa una fuente potencial de informacién re-
dundante, es decir, aquella que no aporta un valor afiadido al proceso de decisién médico.

OBJETIVOS: Evaluar la repeticién de pruebas bioquimicas con valores normales en el drea
de hospitalizacién.

MATERIAL Y METODOS: La muestra estudiada incluyé todos los pacientes ingresados en
el Hospital Virgen del Castillo de Yecla, un hospital del grupo 1 con 98 camas, durante el
periodo comprendido entre octubre de 1997 y septiembre de 1998. Mediante el sistema infor-
maético Omega (Boehringer Mannheim) se identificaron los pacientes para los que existian
peticiones de bioquimica repetidas a lo largo de su estancia, cuantificindose, para cada pa-
ciente, el ndmero de peticiones repetidas e intervalos de tiempo transcurrido entre las mismas
y para cada prueba con valor normal, las repeticiones que volvieron a dar un valor normal y
aquellas que lo dieron anormal. Para el tratamiento estadistico de los datos se utiliz6 el pro-
grama SPSS.

RESULTADOS: En el periodo de estudio se realizaron 2116 bioquimicas programadas en
hospitalizacién, de las cuales, 850 (40%), correspondieron a 283 pacientes que tuvieron ana-
liticas repetidas durante su estancia, siendo la mediana de peticiones por paciente y dias entre
repeticiones de 2 y 4 respectivamente y en las que se identificaron 5042 pruebas con valores
normales, que ademds tuvieron el test repetido posteriormente. Una media del 84.5% de estos
resultados, entre el 67.7% de glucosa y el 95.6% de bilirrubina total, volvieron a dar un valor
normal y del 15.5% restante que dieron un valor anormal, la mitad presentan una variacién
respecto al valor inicial inferior al 30%.

CONCLUSIONES: La gran cantidad de valores normales repetidos encontrados en el estu-
dio, inherente al uso de perfiles bioquimicos de forma rutinaria, nos obliga a establecer un
consenso entre proveedores y usuarios del laboratorio para definir la utilizacién adecuada. El
propdsito de las pruebas que se realizan es ayudar a los médicos a confirmar o excluir diag-
nosticos potenciales y monitorizar la terapia, mas que detectar pequefias desviaciones de los
valores normales, que ocurren frecuentemente en pacientes hospitalizados, y que pueden ser
estadisticamente significativas, pero clinicamente irrelevantes.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA Vicente Rédenas Garcia
Hospital Virgen del Castillo
Avda. de la Feria, s/n - TIf. 968 75 10 92
30510 YECLA (Murcia)




(CALIDAD EN LOS CUIDADOS 0 CUIDADOS DE CALIDAD?

Cantero Gonzdlez M. L.; Moratilla Marquez A.; Medrano Tortosa J.; Hernandez
Moratilla, R.; Molino Contreras J. L.

OBJETIVOS:
1. Valorar el grado de utilizacién de guantes por el personal de Enfermeria hospitalario du-
rante la administracién de terapias y/o exploraciones parenterales.

2. Comprobar las medidas higiénico-epidemiolégicas durante dichas actividades, centrada
en la frecuencia del cambio de guantes.

3. Establecer relacién entre la edad, sexo, y antigiiedad en el puesto de trabajo de los Enfer-
meros, con los objetivos anteriores.

MATERIAL Y METODO:

Estudio descriptivo transversal realizado mediante entrevista directa a Enfermeros de los
ocho hospitales piblicos de la Red Sanitaria de la Regién de Murcia. Poblacién de estudio:
2136 enfermeros. Muestreo estratificado por conglomerados segiin el tamafio de la poblacién
y seleccién aleatoria posterior. Entre el 1 y el 15 de abril de 1998 se realizan 370 encuestas de
15 preguntas, de las cuales, empleamos para este estudio 9 cuestiones cerradas de tres opcio-
nes. Variables: sexo, edad, situacién laboral, afios de ejercicio profesional, y el empleo de
guantes en diversas actividades de enfermeria. Se elaboran tablas de contingencia y se aplica
el test de ji? para determinar la significacion estadistica.

RESULTADOS:

De los 370 encuestados, 99 (26.8%) son hombres, Y 271(73.2%) son mujeres. 187 (50.5%)
tienen entre 20 y 35 afios, 172 (46.5%) entre 35 y 50 y 11 (3%) mas de 50 afios. 216(58.4%)
son personal de plantilla, 100 (27.0%) interino y 54 (14.6%) contratado. 74 (20.0%) llevan
menos de 5 afios de ejercicio profesional 100 (27.0%) entre 5y 10y 196 (53.0%) mas de 10
afios.

El 30% de los encuestados emplean guantes para la administracién de terapia via IM y el
41,1% para la administracién via IV. Para las extracciones de sangre usan estos elementos de
barrera el 53,2% mientras que para la instauracién de sueroterapia lo hace el 50,3%

329 (88,91%) de los encuestados cambian sus guantes al pasar de enfermo, mientras que 41
(11,08) no lo hacen nunca o solo a veces.

El 37.8 % de los encuestados con edades comprendidas entre 35 y 50 afios y el 38,2% de los
profesionales con mas de 10 afios de ejercicio profesional, nunca emplean guantes para la
administracién de medicacién intramuscular. (p<0,05)




CONCLUSIONES:
En ninguno de los casos se supera el 55% de profesionales que cumplan criterios de calid
cuanto al uso de guantes para realizar técnicas de cuidados propias y derivadas.

Si es habitual en quienes los usan, el cambio frecuente de guantes.

En general, los profesionales con mayor edad y afios de ejercicio profesional no emplean
guantes para la administracién de medicacién IM. La edad, la seguridad en el puesto de traba-
joy laexcesiva “confianza profesional”, asi como las escasas posibilidades de apoyo en la
formaci6n hace que los profesionalesnfermeros adopten criterios de calidad propios, no con-
trastados.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA M.° Lourdes Cantero Gonzdlez
Escuela Universitaria de Enfermeria
Pza. San Agustin, 3 - Bajo - TIf. 968 12 01 27
30201 CARTAGENA




EVALUACION Y MEJORA DE LA CALIDAD ESTRUCTURAL DE LOS
PROTOCOLOS DE FISIOTERAPIA DE MURCIA.

Medina i Mirapeix F, Torres Vaquero Al, Esteban Argente I, Meseguer Henarejos AB,
Valera Garrido JF, Jimeno Serrano FJ

OBJETIVO:
Conocer la medida en que un Ciclo de Mejora puede conseguir aumentar la calidad del disefio
de los protocolos de Fisioterapia de Atencién Primaria.

MATERIAL Y METODOS:

Disefio de evaluacion retrospectiva. Los sujetos de estudio son todos los documentos de los
protocolos elaborados en la Comunidad Auténoma de Murcia desde 1990 a Noviembre de
1998. Se realiza la evaluacidn inicial en Mayo de 1997 utilizando 8 criterios normativos y
explicitos previamente validados. Tras la deteccidn de deficiencias se proponen las siguientes
medidas correctoras: retroalimentacion a los autores, curso de formacidn, seguimiento activo.
La reevaluacién se lleva a cabo en Noviembre de 1998.

Se realiza un andlisis univariante estableciendo las tasas de cumplimiento de los criterios de
calidad y su mejora absoluta y relativa, y un andlisis bivariante mediante la prueba de la Chi
cuadrado.

RESULTADOS:

En la evaluacién inicial se evalian 10 protocolos. Tras la aplicacién de las medidas correcto-
ras, en la segunda evaluacién (realizada con 9 protocolos), se consigue pasar de una media de
5.4 defectos por protocolo a 3.1.

Existe una mejoria absoluta en los siguientes criterios: C-1 mecanismo de registro del (57.7%),

C-2 mecanismo de evaluacién de calidad (67%), C-4 hoja de anamnesis y/o exploracién

(18.8%), C-6 presentacién de indice paginado (55.5%), C-7 ausencia de defectos formales

(legibilidad y numeracién de copias), C-8 presentacién de bibliografia (68.8%). En todos,

exceplo para C-4, la mejoria es ademds estadisticamente significativa, con p<0.05 en los cri-
éir;f;liln,l i I}}It7 ér clonl§<0.(l)01 en I?s restz:jn;es. El criterio 5 no presenta mejoria puesto que el

ocnla 1" evaluacién fue ya del 100%. El criterio C-3 sobre existenci ot

mo es el dnico que presenta un deterioro de] (45.6%). ade algorit-
CONCLUSIONES:

La metodologia de evaluacién y mejora de la calidad se muestra vélida para mejorar la calidad

€ la ctur a de ]0S pI'OtOCOlOS de FlSlOterapla pueS[() que se ha]l conse llldO mejoras si1 ni
flcathaS €n la mayOIla de IOS Cr lteI‘IOS.

Esta comunicacién ha sido posible gracias a la Beca FIS n° 97/1 149

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA Francesc Medina Mirapeix

Facultad de Medicina.
Campus de Espinardo
30100 MURCIA




GRADO DE CUMPLIMENTACION DE LAS SOLICITUDES DE ATENCION
EN LAS CONSULTAS DEL H. U. VIRGEN DE LA ARRIXACA.

Picazo Cordoba, R.; Martinez Acosta, S.; Rédenas Checa, J.; Serrano Garcia, M.D.;
Granados Ulecia, C.

OBJETIVOS: Determinar la calidad y el nivel de cumplimentacién de los datos, tanto adminis-
trativos como clinicos, considerados fundamentales por este grupo de trabajo, de las solicitudes
de atencion en las consultas externas del H. Virgen de la Arrixaca, provenientes de los Centros
de Especialidades, otros hospitales y Centros de Salud de la provincia. Los items medidos han
sido: a) Administrativos: nombre del paciente, su edad o fecha de nacimiento, D.N.I., niimero
de afiliaci6n a la Seguridad Social, direccién completa, teléfono de contacto. B) Datos propios
del documento: fecha, identificacién del centro de origen, identificacién del facultativo solici-
tante y su firma. Datos clinicos: antecedentes familiares, antecedentes personales, comienzo y
duracién del episodio, evolucién, datos de la exploracién, datos radioldgicos y de laboratorio y
justificacién de la solicitud. Para el andlisis de estos datos hemos considerado, ademds, si prove-
nian de un centro de atencion primaria o especializada. Todo esto con la finalidad de, en una
segunda fase, proponer a la direccién del centro, las acciones de mejora a emprender.

MATERIAL Y METODOS: Del total de las 744 solicitudes recibidas en Admisién de Con-
sultas durante dos semanas (del 19 al 30 de octubre) seleccionamos 115, mediante la tabla de
nimeros aleatorios que proporciona el programa informatico Excel. De estas valoramos los
items anteriormente resefiados, considerdndolos como cumplimentados o no cumplimenta-
dos. En la valoracién de los datos clinicos los hemos considerado como si cumplimentados a
la mis minima mencién que se hiciera del tema. Las frecuencias de cumplimentacién y los
cruces de las distintas variables fueron realizadas con el programa informdtico SPSS (ver.8.0.)

RESULTADOS: Sélo el nombre completo del paciente y el mimero de afiliacién ala S.S. constan
en mds del 95% de los casos. El nombre del médico peticionario no consta en el 10% y la especia-
lidad de éste en un 8%. Entre los datos clinicos, en todos los casos, excepto en el caso de la
exploracién (53%), menos de la mitad de las solicitudes tienen alguna referencia a los mismos.
Tomando en consideracién si el origen de la solicitud es un centro de atencidn primaria o especia-
lizada, en todos los casos es peor la cumplimentacién (con una diferencia estadisticamente signifi-
cativa, aplicando el test del Chi-cuadrado) en las solicitudes remitidas desde atencién primaria.

CONCLUSIONES: Los resultados expuestos indican una deficiente cumplimentacion de las
solicitudes de atenci6én en consultas, mas grave en el caso de los datos clinicos, lo que implica
que no sea posible, en muchos casos, aprovechar las experiencias previas que originan la
demanda de atenci6n en el hospital. Se hace necesario incrementar la comunicacién con los
facultativos, fundamentalmente de atencién primaria, para protocolizar las derivaciones de
pacientes a las consultas externas.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA Ramén Picazo Cérdoba
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca
Ctra. Murcia-Cartagena - TIf. 968 36 95 27
EL PALMAR (Murcia)




CODIFICACION PERIFERICA EN UN SERVICIO DE UROLOGIA
FRENTE A CODIFICACION CENTRALIZADA,

J. Rodenas Checa, M. Martinez Fresneda, M. Pérez Albacete, R. Picazo Cérdoba, C.
Granados Ulecia

OBJETIVOS: Analizar la concordancia de los datos de codificacién clinica entre Ja base de datos
del Servicio de Urologia, y la base de datos del CMBD del Hospital Universitario “Virgen de Ia
Arrixaca”. Detectar las posibles deficiencias y mejorar la calidad de la informacién, a través de la
necesaria colaboracion entre los médicos que generan la informacién y los codificadores.

MATERIAL Y METODOS: Se han comparado las bases de datos del Servicio de Urologia y
del CMBD del hospital, desde el 1 de Julio de 1997 al 30 de Junio de 1998, contrastando las
diferencias y depurando aquellos episodios que no aparecian en ambas bases de datos, en
cuanto a la codificacién con la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE-9-MC) del
Diagnéstico Principal la hemos contrastado hasta el nivel de categoria (3 digitos) y Sub-cate-
goria (4° digito).

RESULTADOS:

UROLOGIA CMBD
Registros (casos) 649 602
Registros descartados (no validos) 70 no estan en el CMBD 20 duplicados 80 no estan en Urologia
Total 559 522

Discrepancias a nivel de Sub-categorfa o ausencia de 4° digito en 125 casos, 107 serfan ausen-
cias del 4° digito 9 “sin especificar” y 3 ausencias de 4° digito 8 “otros sitios especificados”,
por tanto 110 ausencias de sub-categorias residuales que no tienen casi repercusion, aunque
sean necesarias para el tratamiento automatizado de los datos. Las otras 15 ausencias de 4°
digito, suponen menor especificidad a nivel del diagnéstico.

Discrepancias a nivel de categoria en 115 casos, de los cuales 29 son Neoplasias malignas de
vejiga (188) que la Unidad de Codificacién los codifica como Neoplasias de vejiga de com-
portamiento indeterminado (236.7), y 19 Célculos de rifién o de ureter (592.0 y592.1) que el
Servicio de Urologia codifica como célico renal (788.0).

CONCLUSIONES:

1.- Es imprescindible devolver a los servicios la informacién codificada para contratarla con
sus datos y depurar al menos los errores sistematicos.

2.- Aunque codifiquen los médicos, se debe validar por una unidad central de codificacién.
Las normas de codificacién son cada vez mds y los intereses profesionales de los médicos son
otros diferentes.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA Julio Rédenas Checa
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca
Ctra. Murcia-Cartagena - TIf. 968 36 97 73
EL PALMAR (Murcia)




ANALISIS DE LAS RECLAMACIONES AL SERVICIO DE URGENCIAS
DEL HOSPITAL LOS ARCOS COMO METODO DE CONTROL DE
CALIDAD.

Mufioz Ruiz-Séiquer, J; Medranda Gémez, MA; Bayo Zaera, A; Almarza Mesa, JL.

INTRODUCCION:

Las reclamaciones constituyen un método directo de evaluacién de la satisfaccién de los usua-
rios y, por tanto, son uno de los indicadores del control de calidad asistencial de los servicios
sanitarios. El usuario puede presentar su disconformidad, mediante la reclamacién por escri-
to, ante cualquier hecho surgido en la relacién que ha tenido con el Servicio de Urgencias al
que ha demandado asistencia.

OBJETIVO:

Estudio de las reclamaciones a nuestro Servicio de Urgencias analizando la incidencia y los
motivos de las mismas, y asi conocer la opinién del usuario, cémo percibe la calidad del
Servicio y poder adoptar las medidas para evitarlas.

MATERIAL Y METODOS:

Revision descriptiva y retrospectiva de las reclamaciones al Servicio de Urgencias durante el
afio 1.997 y 1.998 presentadas por escrito en el Servicio de Atencién al Paciente, y estudio de
la incidencia; edad, sexo y parentesco del que reclama; mes en el que se reclama; estamento
al que va dirigida la reclamacién y el motivo de la reclamacién.

RESULTADOS:

Entre los afios 1.997 y 1.998 se efectuaron 35 reclamaciones al Servico de Urgencias de un
total de 106, lo que representa el 33%. La edad media del que reclama fue de 38 afios, siendo
el 51% hombres y el 49% mujeres. El 34% de las reclamaciones fue interpuesta por el pacien-
te y el 66% por un familiar. Y respecto al mes, el 71% de las reclamaciones fueron en la época
estival. Por estamento afectado, el 55% fue organizativa, el 40% a los médicos y el 5% alos
enfermeros. Los principales motivos de las reclamaciones fueron: demora en la asistencia el
40%, disconformidad con la asistencia el 30%, trato recibido el 20% y estructura el 10%.

CONCLUSIONES:
1. El mimero de reclamaciones por escrito puede considerarse muy bajo.

2. Los hombres y mujeres reclaman en igual porcentaje, y el 66% de los que reclaman son los
familiares.

3. En época estival aumentan las reclamaciones de forma muy significativa.

4. La demora en la asistencia es la principal queja por la gran demanda de “urgencias”.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA José Mufioz Ruiz Seiquer
Hospital Los Arcos
Paseo de Colén, 54 - TIf.: 968 57 00 50
SANTIAGO DE LA RIBERA (Murcia)




MEJORA AL PROCESO DE LA MUERTE EN ATENCION PRIMARIA.
DATOS PRELIMINARES.

Lépez Gomez, J.M.; Almela Sdnchez-Lafuente, J.M.; Marin Herndndez, J.; Rico Gé-
mez, R.; de la Morena Vacas, E.; Martinez Carmona, 1.

OBJETIVO PRINCIPAL: Conocer el proceso de duelo y fallecimiento de los pacientes.

OBJETIVO ESPECIFICO: Conocer el nivel de informacién existente en las historias clini-
cas sobre el proceso de muerte como una parte mas del ciclo vital del individuo para la crea-
cién de un protocolo de atencién que suponga una mejora en la calidad asistencial.

DISENO: Estudio observacional de evaluacién.
AMBITO DE ESTUDIO: Centro de Salud urbano.

SUJETOS: Todas las historias clinicas del registro de fallecidos del centro de salud desde 1/
01/1985 hasta 31/12/1997 y 01/07/1998 hasta 31/01/1998, dentro de los cupos de 6 facultati-
vos docentes.

MEDICIONES: De cada historia clinica se registra si constan o no los datos de las variables
siguientes; edad (1), sexo (2), fecha de fallecimiento (3), lugar de fallecimiento (4), causa de
fallecimiento (5), n° visitas asistenciales en los Gltimos 3 meses en ¢l centro de salud (6), n° de
asistencias hospitalarias en €l ultimo afio (7), tipo de patologia (8), medio de notificacién del
fallecimiento al facultativo (9) y persona que asume el papel de cuidador principal (10). Se
utilizo la prueba de chi-cuadrado con el paquete estadistico Epinfo 6

RESULTADOS: Se compararon un total de 422 historias clinicas del primer periodo con
otras 14 resultantes de los primeros 6 meses de evaluacién del segundo periodo. En el primer
periodo €l % de datos que estaban registrados en la historia fue de (1) 76.3, (2) 68.7, (3) 76.3,
(4)29.9, (5) 59.6, (6) 80.6, (7) 72, (8) 64.79, (9) 19.7, (10) 19. Los % para el segundo periodo,
tras el disefio del estudio fueron de (1) 92.9, (2) 28.4, (3) 92.9, (4) 50, (5) 78.6, (6) 92.9, (7)
85.7, (8) 85.7, (9) 71.4, (10) 57.1. Resultando una p< 0.05 en las variables 2, 9 y 10.

CONCLUSIONES: La informacién existente en las historias clinicas sobre el proceso de la
muerte resulta insuficiente, siendo una parte del ciclo vital olvidada por la asistencia sanitaria,
sin existir uniformidad de criterios a la hora del registro de dicho proceso. Tras el disefio
inicial del estudio y con 6 meses de observacién y recogida de datos ya existen diferencias
significativas respecto al inicio del estudio, siendo estos resultados preliminares y con pocos
datos, siendo necesitando mayor numero de poblacién.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA Joaquin Mariano Lopez Gémez
Centro de Salud Barrio del Carmen
C/. Madre Elisea Oliver, s/n - TIf. 968 26 40 98
30002 MURCIA




CALIDAD DEL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE EN CRISIS
ISQUEMICAS.

Gomez Ramos,M.J.; Cevidanes Lara ,M.;Renedo Villarroya,A.;Ignoto Sanz, M.A.; Jorge
Guillem ,R;Espinosa Berenguel, J.L.

La cardiopatia isquémica , concretamente las crisis de angor inestable y el infarto agudo de
miocardio constituyen una de las patologias mds frecuentes en un Servicio de Medicina Inten-
siva, por ello su correcto tratamiento es uno de los objetivos mds importentes en los citados
Servicios. En los ultimos afios la literatura establece como pilar fundamenteal del tratamiento
de dichas patologias la anticoagulacion intravenosa con Heparina sédica dentro de un rango
preestablecido , y el adecuado control de de dicho farmaco condicién imprescindible para su
correcta evolucion, y con ello signo de la calidad asistencial a dicha patologia.

OBJETIVOS:

1.Conocimiento del cumplimiento terapetitico de anticoagulacién en dichas patologias. 2.
Actuacion sobre los fallos, una vez establecidos los motivos. 3. Control posterior valorando
los resultados de la medidas de correccién.

MATERIAL Y METODOS:

Observacion directa en historia clinica de 40 pacientes (20 pre-medidas y 20 post-correc-
cién) del cumplimiento de 3 indicadores de calidad de la anticoagulacién (a la vista de la
literatura acutal)durante los tres primeros dias de tratamiento. Como indicadores de buean
calidad se establecieron :Dosis de Heparina sédica intravenosa en 2,5-3 mg/Kg/min, Via de
extraccion de la muestra (Puncién percutanea o via contralateral a la heparinizada y via
heparinizada) y como tercer indicador mantener el resultado de la muestra en 2 veces el
nivel del Kit comercial.

El nivel de cumplimiento se analiz6é mediante el test estadistico “Chi” cuadrado para a=0,05.

RESULTADOS:
En el primer bloque de pacientes se establecié un nivel de cumplimiento del primer criterio
del 90%, del segundo del 60% vy del tercero 63%.

Con respecto al segundo grupo el nivel de cumplimiento fue en el primer criterio del 95% en
el primer criterio, en el segundo del 87% y en el tercero del 63%.

Se apreci6 una diferencia significativa en el cumplimiento tras las medidas correctoras en el
2°y 3er. criterio'y una diferencia del 5%, aunque no significativa en el ler criterio.

En cuanto al diagrama de pareto, podemos apuntar que el incumplimiento del 2° y 3er. criterio
acapara el 75% del total .




CONCLUSIONES:
1.Existia un adecuado conocimiento y por tanto cumplimiento del ler. criterio , no asf del 2° y
3ero que acaparan el mayor tanto por ciento de incumplimientos.

2. El sistema utilizado en el ciclo de mejora de la calidad asistencial fue eficaz,teniendo en
cuenta la diferencia significativa grado de cumplimiento de los criterios de calidad segundo y
tercero.

3.Las medidas correctoras sobre el 2* y 3er criterio aportan el mayor tanto por ciento de
mejora en la calidad asintencial al paciente con crisis isquémicas.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA M.“ Jesiis Gomez Ramos
Hospital General Universitario
Avda. Intendente Jorge Palacios, s/n - TIf. 968 35 62 00 - Ext. 8400
30003 MURCIA




FACTORES QUE INTERVIENEN EN EL PRONOSTICO DE LA
ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL AGUDA.

Andrés Ferndndez Barreiro, Ramén Villaverde Gonzdlez, José Bernardo Escribano So-
riano, Juan Herrero Tomds, M® Angeles Contreras Palao.

OBJETIVOS:
- Conocer los factores que intervienen en el retraso de la atencién especializada a los pacien-
tes con enfermedad vascular cerebral aguda.

- Establecer algunos de los factores que intervienen en el pronéstico final de los pacientes
con enfermedad vascular cerebral aguda,

- Elaborar unas guias para el tratamiento integral en los diferentes niveles sanitarios de los
pacientes con esta patologia.

MATERIAL Y METODOS:

Se recogieron los datos segtin un protocolo previamente establecido a partir de 100 pacientes
que consecutivamente habifan ingresado en nuestro hospital en los tltimos meses. Se hacia
referencia exclusiva en el protocolo a datos como edad, sexo, nivel cultural, distancia del
domicilio al hospital, consulta previa en Atencién Primaria, incapacidad funcional, medios de
transporte utilizados para la llegada al hospital, actuaciones en servicios de Urgencia y equi-
pos de atencion Primaria, tiempo de permanencia en el drea de Urgencias, demora en la reali-
zacion de exploraciones, tiempo de demora hasta la primera asistencia especializada, etc. los
datos fueron recogidos y analizados gracias a un paquete informético SPSS para Windows.

RESULTADOS:
La asistencia neuroldgica especializada precoz se relaciona con un mejor prondstico funcio-
nal, una menor mortalidad y una hospitalizacién més corta.

- La asistencia tardia se relaciona con recidiy\as mds frecuentes y tempranas.
- La consulta inicial al médico de Atencién Primaria retrasa la atencién especializada.
- Existe una escasa informacidn del paciente acerca de las enfermedades cerebrovasculares.

- Existe una importante demora en la realizacién de exploraciones de neuroimagen que pet-
mitan el inicio precoz de los tratamientos.

- Se produce una estancia demasiado prolongada en Urgencias.

Existe cierto desconocimiento de la patologia por parte del personal médico.




CONCLUSIONES:

El establecimiento de equipos de expertos en la asistencia a la enfermedad cerebrovascular
aguda ( equipos o unidades de ictus) determinard un mejor pronéstico funcional de los pa-
cientes y un menor gasto sanitario.

Debe incrementarse la relacién entre Atencién Primaria y Hospitalaria.

Deben realizarse campafias de educacién neurovascular para pacientes, médicos de AP y
médicos de Urgencias.

El seguimiento de guias y protocolos para el manejo de la enfermedad vascular cerebral
aguda en cada uno de los diferentes niveles sanitarios podria mejorar la asistencia global a
esta importante patologia.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA Andrés Ferndndez Barreiro

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca
Ctra. Murcia-Cartagena - TIf. 968 36 95 00
EL PALMAR (Murcia)




ALGUNOS BENEFICIOS EN LA UNIFICACION DE CRITERIOS ENTRE
ATENCION PRIMARIA Y ESPECIALIZADA,

Pérez Martinez, A.; Lopez Soriano, F.

OBJETIVO: La utilizacién de la Gestién Informadtica en un Servicio de Andlisis Clinicos en
la actualidad es una necesidad de primer orden, dado que lo contrario harfa imposible el mane-
jo de la cantidad de informacién disponible. No obstante, 1a utilizacién “no adecuada’ de estas
herramientas puede llegar a provocar problemas que hacen que no podamos aprovechar total-
mente su capacidad. Uno de estos problemas radica en la identificacién correcta de los datos
necesarios para el registro de los pacientes en un Sistema de Gestién de Laboratorio y nuestro
objetivo es evaluar su incidencia.

MATERIAL Y METODOS: Hemos utilizado un total de 6.200 peticiones analiticas remiti-
das a nuestro Laboratorio, procedentes de diversos centros del Area Sanitaria IV de nuestra
Comunidad: Hospital, Consultas Externas, Servicio de Urgencias y Centros de Salud. Las
peticiones se gestionan mediante el Sistema NEXUS97 (Beckman Inst.), y el dato utilizado
para la identificacién es el mimero de Historia Clinica (NHC).

RESULTADOS: Se detectaron un total de 892 peticiones que no presentaban NHC, lo que
supone un 14,4% del total; la procedencia de estas analiticas se reparte de la siguiente manera:
Servicio de Urgencias (29.93%), Asistencia Hospitalaria (28.61%), Asistencia en Consultas
Externas (26.56%) y Atencion Primaria (14.90%). Las restantes 5.308 peticiones correspon-
den a 4.078 pacientes con NHC distinto, y de éstos , 2.344 provienen de Atencién Primaria (un
57.5% de los pacientes).

CONCLUSIONES: Si tenemos en cuenta que en Atencién Primaria se sigue una identifica-
ci6én del NHC basada en la fecha de nacimiento y las iniciales de los apellidos del paciente, en
definitiva tenemos un total de 3.236 registros (NHC) en la base de datos del Laboratorio que
no se van a poder relacionar con el dato que se va a utilizar posteriormente en el dmbito
hospitalario, lo que supone que més del 67% de las fichas de pacientes van a estar duplicadas
en mayor o menor tiempo, con lo que no se podra disponer de un solo archivo histérico con los
datos analiticos de cada paciente, provocando ademds un aumento en la memoria del sistema
necesaria para almacenar estos datos y causando un retraso considerable en la localizacién de
resultados de un paciente concreto. Si se puede llegar a unificar un criterio para disponer de un
tinico nimero de historia por paciente para los individuos de un mismo area, podremos mejo-
rar la utilizacién y disponibilidad de la informacién que genere la asistencia sanitaria a cada
individuo a lo largo de su vida.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA Alfonso Pérez Martinez
Hospital Comarcal del Noroeste
Avda. Miguel Espinosa, s/n - TIf. 968 70 27 12
30400 CARAVACA DE LA CRUZ




EVALUACION Y MEJORA DEL CONTROL EN EL PACIENTE
DIABETICO. EFECTO DEL REFORZAMIENTO DEL CONSEJO
DIETETICO.

Juana Férez Pujalte

OBJETIVOS: 1.- Mejorar el control de los pacientes diabéticos en una consulta programada
de enfermeria.

MATERIAL Y METODOS: Se establecen tres criterios de calidad en el control del diabéti-
co que son:

CRITERIO 1: Anotar el dltimo valor de glucemia basal en sangre capilar en todas las unida-
des de estudio. ACLARACIONES: Se entiende por glucemia basal aquella que se realiza
antes del desayuno. NO EXCEPCIONES.

CRITERIO 2: El paciente deberd tener reflejado en su historia clinica si realiza ejercicio fisico
6 no. ACLARACIONES: Se cuantificar4 la realizacién de ejercicio fisico en términos de si 6
no, en la fecha més préxima a la que se registra el nivel de glucemia capilar. EXCEPCIONES:
Pacientes inmovilizados, cuya inmovilizacién sea permanente.

CRITERIO 3: Estaré reflejado en la historia clinica del paciente el mismo tratamiento
farmacologico, para su diabetes. ACLARACIONES: Se observard que el paciente, siga toman-
do el mismo tratamiento farmacologico para su diabetes y no haya habido modificaciones en
este, debiendo estar instaurado al menos un mes anterior a la recogida del nivel de glucemia
basal, en la primera medicién de los criterios. NO EXCEPCIONES. Y tras determinar la impor-
tancia del consejo dietético, se pasa una encuesta que recoge los habitos alimenticios que sigue
la persona a 28 pacientes con Diabetes Mellitus tipo II, una vez analizada la informacién reco-
gida se detectan en cada uno de los pacientes actitudes incorrectas seguidas en los habitos ali-
menticios que impiden un buen control de su Diabetes, procediéndose a dar una serie de indica-
ciones para corregir los hdbitos alimenticios incorrectos y reforzando aquellos que si se siguen
correctamente. No se produce una modificacién del tratamiento farmacologico, centrando el
esfuerzo en insistir en la correccién de las actitudes incorrectas detectadas en los habitos alimen-
ticios de la persona. Tras la intervencién se miden los mismos criterios en los mismos pacientes.

RESULTADOS: El 53,57% de los pacientes tienen una glucemia basal superior a 140 mg/dl
y una vez reforzado el consejo dietético sélo el 3,57% de los pacientes presentan una glucemia
basal superior a 140 mg/dl. Manteniendo un valor medio de la hemoglobina glicosilada de 6,4
% los pacientes que siguen las indicaciones dadas y de 9,5% en aquellos pacientes que no las
siguen. No hay modificacién en el tratamiento farmacologico mientras se realiza el
reforzamiento del consejo dietético y se mantiene la misma actitud ante la realizacion de
gjercicio fisico.

CONCLUSIONES: La recogida de informacién y andlisis posterior sobre los hdbitos ali-
menticios seguidos por la persona ha resultado util para reforzar las normas de conducta en el
seguimiento de una alimentacién equilibrada y adecuada para el control de la Diabetes Mellitus.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA Juana Férez Pujalte
Centro de Salud Molina - La Ribera
Avenida de Levante, s/n - TIf. 968 61 05 45
30500 MOLINA DE SEGURA (Murcia)




DISPONIBILIDAD DE CAMAS EN UNA PLANTA DE HOSPITALIZACION:
ESTUDIO DE EVALUACION Y MEJORA”,

Margarita Cerezo San Martin, Juan José Rodriguez Mondéjar, Faustina Gonzdlez Sdn-
chez, Manuel Romdn Linares, Andrés Rodri: guez Murcia, Temistocles Sdnchez Mofiino.

OBJETIVOS:
Detectar y jerarquizar los factores mas importantes que influyen en el retraso de las altas
hospitalarias, es decir, en quedar una cama disponible para su uso por otro paciente.

MATERIAL Y METODOS:
1.- Dimensiones: estudiamos la accesibilidad, y l6gicamente la satisfaccién del cliente, al
disminuir el tiempo de espera del nuevo ingreso.

2.- Criterios utilizados: est4n relacionados con el proceso bésicamente
-Tiempo desde que se da el alta (en mano), hasta que la cama queda libre (en minu-
tos). Debe tardar menos de 120 minutos.

3.- Unidad de estudio: se realiza el mismo en la 5° planta, ala izquierda, del Hosp. General
Universitario de Murcia, incluyendo todas las camas en las que se haya producido un alta.

- Periodo de observacién: 14 dias en la evaluaci6n y 14 dias en la reevaluacién con un
afio de diferencia (1997-1998 respectivamente).

4.- Identificacién y muestreo de casos:
- Se evaluardn todos los casos que cumplan los requisitos de alta clinica o alta volun-
taria. (es sistemdtico)

5.- Tipos utilizados
- Medimos procesos

6.- Fuentes de datos
- Registro especifico de cumplimiento o no de criterios y de medicién de tiempos

(se afiade como anexo n° 2)
- Libro de estadistica de ingresos y altas del servicio

7.- Relaci6n temporal de la accién con la evaluacion: Es concurrente

8.- Tipo de revision : Interna




RESULTADOS:
-Frecuencias relativas para realizar el gréfico de Pareto:

1? Evaluacion (3-97) Reevaluacion (3-98)

Criterio 2: 3,57 Criterio 2: 7,69
Criterio 3: 28,57 Criterio 3: 25,6
Criterio 4: 1,785 Criterio 4: 28,23
Criterio 5: 0 Criterio 5: 5,1
Criterio 6: 1,785 Criterio 6: 2,5
Criterio 7: 42,85 Criterio 7: 23
Criterio 8: 21,42 Criterio 8: 7,69
Total: 9998 Total: 99,78
CONCLUSIONES:

Los factores que estan influyendo de forma mds importante en el retraso de la utilizacién de
las camas tras el alta son:

- Las limpiadoras tardan més de 20 minutos en limpiar la habitacién y demds elementos.
- La documentacién del alta no se entrega antes de las doce (a.m.), por lo que se retrasa ¢l alta real.

- El tiempo medio que se precisaba para la utilizacién de la cama ha disminuido de 123 min. a
86 min. en el intervalo de un afio (tras la reevaluacién).

- Con el tiempo aparecen nuevos factores por cambios en la dindmica organizativa generando
nuevos retrasos, por ejemplo, la falta de ropa limpia.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA Juan José Rodriguez Mondéjar
Hospital General Universitario
Avda. Intendente Jorge Palacios, s/n - TIf. 968 35 62 00 - Ext. 8400
30003 MURCIA




(PUEDE UN PROTOCOLO AUMENTAR LA COLABORACION
INTERPROFESIONAL Y MEJORAR LA ASISTENCIA?

Albaladejo JM, Calero JB, Estéban T, Fernddez L. J, Ferndnez M. MD, Garrido P,
Juan F; Martinez B. AM, Martinez P. MC, Nieto C, Paredes A, Pefialver FJ, Rodriguez
FE, Sdnchez F.

La evolucién de la organizacién de los sistemas sanitarios, asi como la implantacién de nue-
vas tecnologias en la prictica médica, ha supuesto una mayor especializacién de los profesio-
nales de la salud, originando, en algunos procesos asistenciales, una descoordinacién
interprofesional e interespecialistas, y una fragmentacién de la responsabilidad frente al en-
fermo.

OBJETIVOS:

En el presente trabajo se expone el camino recorrido, por un grupo heterogéneo de profesiona-
les sanitarios, para realizar un protocolo asistencial consensuado comiin (Protocolo de actua-
cion asistencial anti otitis externa y otitis media en la Comarca de Cartagena). El objetivo
final perseguido es tratar de responder a la cuestién planteada en el titulo y la introduccién de
la comunicacién.

MATERIAL Y METODOS:

El diagrama de flujo operacional previo a la realizaci6n del protocolo fue:
Actividad/es Objetivo/s
* Realizacién de un proyecto de investigacion ** Conocer la calidad de la informacién microbiolégica
subvencionado por el programa EMCA utilizada y de los tratamientos efectuados en enfermos
(proyecto nimero: 950425). diagnosticados de otitis infecciosa.
* Publicar en revistas especializadas y en los ** Difundir, toda la informacion obtenida, entre los
soportes informativos, locales y nacionales, profesionales sanitarios de nuestra comunidad.

los resultados del proyecto.

Para la realizaci6n del protoco de actuacién sanitaria se siguieron las siguientes etapas: (1)
Creacién de un grupo nominal heterogéneo, representativo de todo el proceso asistencial, que
analizara los resultados del proyect o -— (2) Biisqueda interna del consenso a la hora de
realizar un protocolo borrador -—> (3) Anilisis y/o modificacién del protocolo borrador en
todos los centros implicados-— (4) Redaccién definitiva, por parte nuevamente del grupo
nominal, del protocolo final -— (5) Ratificacién del protocolo en la Comisién del Uso Racio-
nal del Medicamento.

RESULTADOS:

El proyecto investigacién se comenzé en abril de 1995. El protocolo de actuacién asistencial
se ratificé en noviembre de 1998. Las caracteristicas m4s sobresalientes, en el camino recorri-
do y en la elaboracién final del protocolo, fueron: Participacién interprofesional e
interespecialidad. Buisqueda continua del consenso. Ratificacién por parte de los organismos
normalizados habituales del drea sanitaria.




CONCLUSIONES:

La realizacién del protocolo de actuacion asistencial ante otitis externa y otitis media en la
comarca de Cartagena (Area de Salud IT) ha permitido autocoordinarse a distintos profesio-
nales y especialistas de un mismo proceso asistencial, asi como introducirles, al disponer de
una herramienta de trabajo propia, en un ciclo continuo de mejora de la calidad asistencial.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA Francisco Rodriguez Garcla
Hospital Santa Marfa del Rosell
C/. Paseo Alfonso XIII, 61
30071 CARTAGENA




DISENO DE UN SISTEMA DE MONITORIZACION DE LA CALIDAD DE

LAS AGUAS DE ABASTECIMIENTO.

Gomez Campoy, M.E., Sanz Navarro, J., Gutiérrez Molina, C., Albacete Garcia, C.R.,
Sintas Lozano, F.,, Gonzdlez Martinez-Lacuesta, E.,

OBJETIVOS:
Disefiar un sistema de monitorizacién (gréficos de control y desarrollo) de calidad para las
aguas de abastecimiento del municipio de Murcia.

MATERIAL Y METODO:

Estudio descriptivo retrospectivo. Ambito: Sistema Vigilancia de Aguas abastecimiento del
municipio de Murcia. Sujetos estudio: boletines analiticos afios 1997 y 1998, variables (87) y
determinaciones analiticas (44.818). Desarrollo-andlisis del indicador: definicién términos,
tipo indicador, fundamento, poblacidn, fuentes datos y factores subyacentes. Criterios selec-
cidn indicadores: simplicidad muestreo, sencillez analitica, limite deteccion, existencia nivel
guia o concentracién maxima admisible en legislacion, informacién que aporta, comporta-
miento de variables durante el periodo de estudio. Estandares de calidad: valores medios y
desviaciones estdndar de indicadores seleccionados.

RESULTADOS:
INDICADORES SELECCIONADOS UNIDADES VALOR MEDIO DESVIACION
ESTANDAR
Conductividad mS/cm (20 °C) 869'85 31127
Materia organica mg/l O, 1'28 0'46
Cloro residuat libre mg/l 068 027
Turbidez u.n.f. 024 024
Recuento heterétrofos, 22 °C © uf.c. 4'11 16'04
Indice de azul de metileno (carbén activo) % mg azul metileno 425 2’5
adsorbido/g carbon
Indice de iodo (carbén activo) % mg iodo adsorbido/g 42’5 2’5
carbén

(*) De forma simultanea se determinara Clostridium perfringens.

CONCLUSIONES:

1. Elsistema que se plantea posibilita la monitorizacion de la calidad de las aguas en cuanto
a su tratamiento, distribucién, carga orgédnica, sales, posibilidad de aparicién de quistes de
protozoos, carga bacteriana y sustancias quimicas complejas disueltas o en suspension.

2. Se propone la implantacién del sistema en el municipio de Murcia y la validacién de los
indicadores seleccionados midiendo la concordancia con los resultados del sistema clasico.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA M.°Elisa Gémez Campoy
Consejerfa de Sanidad y Politica Social
Ronda de Levante, 11 - TIf. 968 36 25 77
30008 MURCIA




MEJORA DE LA GESTION DE CAMAS HOSPITALARIAS, TRAS LA
IMPLANTACION DE UNA UNIDAD DE CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA.

Del Vas Cerial A, Guerrero Ferndndez M, Ferrandiz Gémis R, Jiménez Molina JL, Acosta
Villegas F, Negro Alvarez JM.

El objetivo de este estudio, es evaluar las camas hospitalarias liberadas por la implantacién de
una Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) en un Hospital Universitario.

MATERIALY METODOS.

Realizamos un estudio descriptivo y retrospectivo, mediante la revisién de las historias clini-
cas de los 2.398 pacientes, intervenidos mediante Cirugia Mayor Ambulatoria, en el H.U.
“Virgen de la Arrixaca” durante 1998, y se compararon los resultados con las estancias que
habrian generado esos mismos procesos, aplicando las estancias medias esperadas para los
mismos, con Cirugia con Ingreso Hospitalario.

RESULTADOS.

De las 10.267 intervenciones quirtrgicas realizadas durante 1998, 2.398 lo fueron mediante
CMA, en pacientes pertenecientes a los 26 GRDs objeto del estudio, 1o que supone un indice
de sustitucién del 23,36%. Estos pacientes han permitido ahorrar 8.814 estancias, lo que supo-
ne que han liberado una media de 24 camas hospitalarias diarias, durante dicho periodo.

CONCLUSIONES:

La aplicacién de la CMA permite recapacitar sobre las posibilidades de mejora en la gestién
de las camas hospitalarias, facilitando la asistencia a més pacientes durante un determinado
periodo de tiempo, con la consiguiente mejora en la accesibilidad, disminuci6n de las listas de
espera quirtirgicas. Por otra parte, supone una mejora en la calidad percibida por el paciente,
al permitirse la incorporacién precoz a su medio habitual.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA Juan Luis Jiménez Molina
Hospital Virgen de la Arrixaca
Ctra. Murcia-Cartagena - TIf. 968 36 95 00
EL PALMAR (Murcia)




VIA CLINICA DE EPOC EN PACIENTE HOSPITALIZADO.

Andreo Martinez JA, Page Del Pozo MA, Martinez Jiménez E, Garcia Cérdoba F, Lo-
zano Guadalajara JV'y Ros Martinez C.

OBJETIVOS:

Exponer las distintas etapas de elaboracion e implantacién de la via clinica de Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), actualmente en desarrollo en nuestro hospital, con el
analisis de las dificultades y ventajas halladas en su realizacién. La via pretende un enfoque
multidisciplinar, como documento escrito de consenso en la préctica clinica y que constituya
una herramienta de mejora continua.

MATERIAL Y METODO:

En Noviembre de 1998, a propuesta del Servicio de Medicina Interna, se inicia el desarrollo
de la via clinica de EPOC en paciente hospitalizado, con distintas etapas en las fases de elabo-
racién e implantacion. Se exponen las distintas etapas y las dificultados y ventajas halladas.

RESULTADOS:
Actualmente nos encontramos aun en la Fase de Elaboracién de la via clinica, con las siguien-
tes etapas:

1%, Eleccién del proceso: La EPOC es el proceso mds frecuente en nuestro hospital (GRD 88).

2%. Eleccién del grupo para su elaboracién: Formado por representantes de las unidades asis-
tenciales implicadas (Medicina Interna, Neumologia, Urgencias, UCI, Rehabilitacion, Far-
macia y Enfermeria).

3% Revision bibliografica del tema: Bisquedas en Medline y Medicina Basada en la Evidencia.
4%, Reunidn conjunta inicial de planteamiento general y reparto de trabajo.
5% Trabajo por separado de cada miembro con los profesionales de su unidad.

6°. Puesta en comtin de los apartados elaborados por cada miembro, discusién y propuesta de
protocolo completo.

7%. Presentacién de la propuesta del protocolo, por cada miembro en su unidad y recogida de
sugerencias.

8%. Reunién del grupo para aprobar el protocolo definitivo.

9%. Plasmar el] protocolo en la matriz temporal (En filas: actuaciones diversas. En columnas:
periodos temporales y lugares de actuacién).

En la siguiente Fase de Implantacién se proponen las siguientes etapas:

1*. Nombrar responsables de la implantacion (un médico y un/a enfermero/a).
2%, Iniciar implantacion con estudio piloto de pocos casos.

3% Evaluacién preliminar de estudio piloto.

4°. Ajuste y revisién del protocolo.




5*. Implantacién definitiva (Entrega nominal de la via a todos los médicos y enfermeros/as).

6°. Evaluacién periédica de su realizacién practica (indicadores y encuestas de satisfaccion).

7* Completar la via en el futuro con protocolos de actuacién en Consulta Externa y Atencién
Primaria.

Las principales dificultades se hallan en conseguir la coordinacién entre las distintas unidades
asistenciales, la definicién de periodos temporales estdndares para todos los enfermos, la ads-
cripcion a la via de enfermos con pluripatologia y la lentitud del proceso de elaboracién e
implantacion.

Como ventajas se estiman el propiciar la coordinacién entre unidades asistenciales, mejor
atencion al enfermo, mayor satisfaccién de enfermos y profesionales, mayor seguridad legal y
contribuir a la docencia y formacién continuada.

CONCLUSIONES:

La via clinica de actuacién en EPOC puede constituir en nuestro hospital una herramienta ttil de
mejora continua, para aumentar la calidad total de la atencién dada a estos pacientes, la coordi-
nacion entre unidades asistenciales y la cohesién entre los profesionales de cada unidad.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA José Andreo Martinez
Hospital Morales Meseguer.
C/. Marqués de los Vélez, s/n - TIf. 968 36 09 00
30008 MURCIA




ANALISIS DE UN PROTOCOLO. ;ESTAMOS HACIENDOLO BIEN?

Clavel Cerdn, R.; Schmidt Ferndndez, G.; Daroca Salvador, M.° T,

OBJETIVOS:

Analizar a través del cuestionario de evaluacién de protocolos clinicos, el existente en nuestro
hospital, sobre PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LAS ULCERAS POR PRESION
(U.PP)

MATERIAL Y METODOS:
Hemos utilizado el material entregado en el seminario sobre protocolos o guias de préctica
clinica del programa EMCA.

El método que hemos usado, ha consistido en aplicar al protocolo de ilceras por presién, los
veinticuatro criterios de evaluacién de los que consta el cuestionario.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES:
Del total de los criterios aplicados, nuestro protocolo cumple un 58 %.

Ante este resultado, que comprendemos que no es excelente, pero si puede representar un
punto de partida para la mejora continua de los protocolos, ya que si tenemos en cuenta, que
los objetivos deseables que dan sentido a las gufas de prictica clinica son: que estos deben
servirnos para orientarnos en la toma de decisiones, mejorar la calidad de la practica clinica,
promover la adecuada utilizacién de la tecnologfa, servir de guia en la priorizacién en la
distribucién de recursos y reducir riesgos de litigios legales, asi que estos objetivos constitui-
rén el futuro inmediato en la prictica asistencial.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA Rosa Clavel Cerén
Hospital Sta. Marfa del Rosell
Alfonso XII, 60 - TIf. 968 32 50 26
30201 MURCIA
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