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Alcantara Muioz,

Objetivo. Evaluar mejora del manejo terapéutico de la rinitis alérgica.

Disenio. Estudio de nivel de calidad (longitudinal, prospectivo, de intervencion).

Emplazamiento. Atencién primaria.

Pacientes u otros participantes. Primera evaluacion (segundo trimestre de 1995): entre 305 pacientes se
muestrearon 73 (confianza, 5%; precision, 10%). Segunda evaluacion (segundo trimestre de 1996). Tamafo
muestral de 51 pacientes de un total de 210.

Intervenciones. Se analizaron criterios explicitos y normativos de proceso basados en consenso de tratamiento
de rinitis y un indicador resumen de calidad de manejo global. Criterio 1 (C1): tratamiento correctamente
escalonado. Criterio 2 (C2): tratamiento inicial electivo con corticoides inhalados. Criterio 3 (C3): correcta
utilizacién de corticoides orales o inmunoterapia. Criterio 4 (C4): terapia coadyuvante segun sintomas
predominantes. Medidas correctoras: formacion continuada y uso rutinario de guia para la practica.
Estadistica: indice cumplimiento criterios, %2y Z de Fisher con test de una cola para comparar ambas
evaluaciones.

Mediciones y resultados principales. Primera evaluacion: indice cumplimiento C1 = 59% (IC = 11); C2 = 41%
(IC £11); C3 =90% (IC £ 6), y C4 = 83% (IC £ 8). Los criterios y el indicador resumen obtuvieron mejores
resultados en los pacientes atendidos por alergélogos.

Segunda evaluacién con mejora global: C1 = 68,6% (IC £ 13); C2 = 57% (IC + 13); C3 =94% (IC £ 6), y C4 =
98% (IC * 3). Diferencias significativas para C4 y C2 (p < 0,05).

La calidad global y de criterios mejoré entre los pacientes atendidos en nuestro ambito. El indicador resumen
pas6 del 35,6% al 57% (p = 0,019), igualandose los niveles de calidad (C1-C4) a los de pacientes atendidos
en alergia y desapareciendo las diferencias significativas de la primera evaluacién.

Conclusiones. La formacion continuada y la utilizacién rutinaria de guias para la practica permite mejorar el
manejo terapéutico de la rinitis alérgica en atencién primaria.

Palabras clave: Rinitis alérgica. Atencién primaria. Tratamiento. Evaluacién y mejora de la calidad.

CAN WE IMPROVE THERAPEUTIC MANAGEMENT OF ALLERGIC RHINITIS
IN PRIMARY CARE?

Objective. To evaluate improvement in therapeutic management of allergic rhinitis.

Design. Study of level of quality (longitudinal, prospective, intervention).

Setting. Primary care.

Patients and other participants. First evaluation (second quarter of 1995): 73 out of 305 patients were sampled
(confidence 5%, accuracy 10%). Second evaluation (second quarter of 1996). Sample of 51 patients from a
total of 210.

Interventions. Explicit criteria and standard procedure, based on consensus, for rhinitis treatment and an overall
indicator of the general quality of rhinitis management were analysed. Criterion 1 (C1): correctly scaled
treatment; criterion 2 (C2): initial treatment of choice with inhaled corticoids; criterion 3 (C3): correct use of oral
corticoids or immunotherapy; criterion 4 (C4): coadjutant therapy according to predominant symptoms.
Corrective measures: ongoing training and routine use of guide to practice. Statistics: index of compliance with
criteria, Chi squared and Fisher’s Z tests of a tail to compare both evaluations.

Measurements and main results. First evaluation: index of compliance with C1 = 59% (Cl £ 11), C2 = 41% (ClI
+ 11), C3 = 90% (Cl £ 6) and C4 = 83% (CI + 8). Criteria and summary indicator obtained better results in
patients attended by allergists. Second evaluation with overall improvement: C1 = 68.6% (Cl + 13), C2 = 57%
(Cl +13), C3 = 94% (Cl £ 6), C4 = 98% (Cl + 3). Significant differences for C4 and C2 (p < 0.05). Overall
quality and quality of criteria improved for patients attended in our environment. The summary indicator went up
from 35.6% to 57% (p = 0.019), with the quality levels (C1-C4) becoming the same as those of the patients
with allergy attended and with significant differences in the first evaluation disappearing.

Conclusions. Ongoing training and routine use of guides to practice enables the therapeutic management of
allergic rhinitis in primary care to be improved.

Key words: Allergic rhinitis. Primary care. Treatment. Evaluation and improvement of quality.
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Introduceion

La rinitis alérgica es una enfer-
medad muy prevalente en la ma-
yoria de paises desarrollados,
afectando segun diferentes auto-
res a un 10-20% de la poblacion
generall3, Representa un proble-
ma de salud de incidencia crecien-
te en todos los paises*®. En nues-
tro medio, aunque no conocemos
datos concretos, la incidencia se
estima como muy elevada’. En es-
tudios realizados en consultas
ambulatorias de otorrinolaringo-
logia ocupa el cuarto lugar en
cuanto al numero de diagnés-
ticos®.

En cuanto a las repercusiones so-
ciosanitarias, a nivel individual la
enfermedad puede producir res-
tricciones sobre aspectos fisicos,
psiquicos y laborales de los pa-
cientes. A pesar de ello, diversos
estudios han demostrado que la
enfermedad se ha subestimado
como causa de sufrimiento y dete-
rioro de la calidad de vida®19.
Desde el punto de vista socioeco-
noémico, los costes directos e indi-
rectos estimados para Europa su-
ponen del orden de 3.500 millones
de euros anuales!!.

Aunque los pacientes con rinitis
alérgica se benefician de un estu-
dio inicial conjunto del médico de
familia (MF) con el alergélogo, es-
ta enfermedad representa un pro-
blema de salud que redne todas
las condiciones para ser atendido,
en la mayoria de ocasiones por el
MEF. Es un problema de alta pre-
valencia comunitaria y que condi-
ciona una frecuentaciéon elevada

227



Atencion Primaria.
Vol. 27. Ndm. 4. 15 de marzo 2001

J.F. Mendrguez Puche et al.—; Podemos mejorar el manejo terapéutico de la rinitis alérgica

en atencién primaria?

TABLA 1. Criterios de calidad sobre el manejo terapéutico de rinitis alérgicas

Criterios

Aclaraciones

Excepciones

Criterio 1 (C1). Tratamiento correctamente
escalonado

El tratamiento de los pacientes debe hacerse
de forma escalonada, siguiendo las pautas
del consenso de Atenas

Ninguna

Criterio 2 (C2). Tratamiento inicial
correcto

El tratamiento debe iniciarse siempre
con corticoides por via inhalatoria

Pacientes con sintomas oculares
intermitentes, en los que se podra iniciar
el tratamiento con antihistaminicos no
sedativos por via oral

Criterio 3 (C3). Tratamiento inmunoterapico
o corticoide oral correcto

Sdlo se usaran corticoides por via oral
0 inmunoterapia en casos graves o resistentes
al tratamiento habitual

Pacientes seleccionados y atendidos
en centros especializados

Criterio 4 (C4). Asociacion correcta
de farmacos

Los pacientes podran ser tratados con terapia
coadyuvante, segun los sintomas predominantes,
cuando persistan sintomas importantes pese al
tratamiento inicial: prurito y estornudos,
antihistaminicos; rinorrea, bromuro de ipatropio
nasal; obstruccion nasal, descongestivos
alfaadrenérgicos; sintomas oculares, tratamiento
tépico u oral con antihistaminicos o cromoglicato
disédico

Ninguna

en nuestras consultas. Su grave-
dad suele ser escasa y para su
abordaje, en la mayoria de los ca-
S0S, NO SON necesarios Iecursos
tecnolégicos complejos. E1 manejo
terapéutico de pacientes con rini-
tis alérgica requiere en la mayoria
de casos un tratamiento farmaco-
logico, utilizando distintos farma-
cos con diferentes acciones?. Algu-
nos de ellos tienen escasa o nula
actividad antiinflamatoria sobre
la mucosa nasal y otros pueden
ocasionar iatrogenial?. Por todas
estas razones, pensamos que de-
biamos profundizar en el conoci-
miento de su manejo terapéutico
para mejorar la atencion a estos
pacientes.

La progresiva inclusién en el am-
bito de la atencién primaria (AP)
de programas de gestién de cali-
dad estd suponiendo para sus
profesionales el poder disponer de
una herramienta que les permite
medir, comparar, corregir y en de-
finitiva mejorar la calidad de sus
actuaciones!3. En el marco del
programa de gestion de la calidad
de nuestro equipo!* se desarro-
llan diferentes actividades desde
hace tiempo. Elegimos como acti-
vidad fundamental los ciclos de
mejora por nuestro contexto. Al
ser un centro acreditado para la
docencia, pensdbamos que este ti-
po de actividades tenia un enor-
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me valor didactico y efecto moti-
vador sobre los profesionales en
formacion.

Identificado como probable pro-
blema de calidad en nuestro equi-
po el manejo terapéutico de la ri-
nitis alérgica, diseiamos este es-
tudio cuyo objetivo fue evaluar la
mejora del manejo terapéutico de
la rinitis alérgica tras una activi-
dad de formacién continuada y la
puesta en marcha de un proto-
colo.

Material y método

Se realizé un estudio longitudinal y de
intervenciéon por medio de la metodolo-
gia de los ciclos de mejora de la cali-
dad!®. Se eligié un enfoque evaluativo
de tipo interno con el objetivo de resol-
ver el problema de calidad detectado.

Construccion de criterios

Tras identificar como probable proble-
ma de calidad el manejo terapéutico de
la rinitis alérgica, se construyeron cua-
tro criterios, utilizando una evidencia
cientifica de grado III para los criterios
1,2 y 4y de grado I para el criterio nt-
mero 216, Se usé como fuente bibliogra-
fica basica el informe de un simposio
sobre rinitis alérgica que se celebr6 en
Atenas en 1993, donde se elabor6 un
documento de consenso sobre el mane-
jo de esta enfermedad?. El algoritmo
de manejo terapéutico elaborado en di-
cho simposio puede observarse en la fi-
gura 1.

Los criterios disefiados fueron consen-
suados entre los profesionales médicos.
En una reunién de equipo se debatio el
tema y se elaboraron cuatro criterios
explicitos y normativos de proceso asis-
tencial.

Aunque no se realizé un proceso de va-
lidacién de criterios, subjetivamente se
llegé a la conclusion de que su validez
facial y de contenido era adecuadal”.
Por medio de una exhaustiva especifica-
cién de los criterios, se intenté evitar los
problemas relacionados con la valora-
cion de los evaluadores (sesgo interob-
servador). Para garantizar la fiabilidad
de criterios se calculé indice Kappa (IK)
de concordancia interobservador8.

Diseno del estudio del nivel

de calidad

Posteriormente, se procedié a la elabo-
racién del estudio, identificando los di-
ferentes componentes del mismol5:

1. Descripcién detallada de los criterios.
Los cuatro criterios elaborados con sus
correspondientes aclaraciones y excep-
ciones pueden observarse en la tabla 1.
2. Dimension estudiada. Calidad cienti-
fico-técnica.

3. Tipo de datos. De proceso asistencial.
4. Unidades de estudio. Los «casos» in-
cluidos en el estudio estuvieron defini-
dos por:

— Ser pacientes de cualquier edad, diag-
nosticados de rinitis alérgica, que acu-
dieran a consulta médica a demanda.

— Pertenecer a cualquiera de los 9 cupos
médicos de nuestro equipo que tenian
registro de morbilidad informatizado.
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Sintomas de rinitis sugieren rinoscopia
para descartar alteraciones fisicas

Cirugia

v

Prick test cutaneo y medidas para evitar contacto con alergenos

Si control inadecuado, afadir—

Y

Sintomatologia
intermitente con
predominio ocular

Tratamiento farmacolégico

— Sintomatologia rinitis

Tratamiento oral con
antihistaminicos no
sedativos

Corticoterapia topica nasal a dosis
altas si es necesario

Si control
inadecuado,
anadir

— Si control inadecuado, afadir

Para prurito, estornudos,
anosmia, rinorrea

!

Para obstruccion

nasal oculares

) )

Para sintomas

Para sintomas graves generales
o estacionales

}

Antihistaminicos orales
no sedativos
o bromuro de ipatropio
(rinorrea)

Descongestionantes
nasales alfaadrenérgicos

u oral

Cromoglicato disédico
o antihistaminico tépico

Corticoides orales
(tratamiento corta duracién)
o inmunoterapia
(pacientes seleccionados)

Figura 1. Algoritmo de manejo terapéutico de la rinitis alérgica consensuado en el simposio de Atenas®.

— Consultar durante el periodo de tiem-
po elegido como marco para la extrac-
cion de casos en las 2 evaluaciones (se-
gundo trimestre de 1995 y 1996).

En cuanto al periodo de tiempo evalua-
do, fue de todas las consultas necesarias
para comprobar el manejo terapéutico
de la rinitis.

5. Fuente de datos:

— Para la identificacién de casos se uti-
1liz6 la base de datos del sistema de in-
formatizaciéon de equipos de atencién
primaria (SICAP)!. Se eligieron aque-
llos casos codificados con el numero
477, en el que se incluian las rinitis
alérgicas.

— Para la evaluacion se utiliz6 la infor-
macién recogida en la historia clinica de
AP y las hojas de interconsulta de aler-
gia.

6. Identificacién y muestreo de las uni-
dades de estudio. El marco muestral lo
constituyo el total de pacientes que con-
sultaron por rinitis alérgica durante los
periodos correspondientes a las 2 eva-
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luaciones (el primero durante el segun-
do trimestre de 1995 y el segundo du-
rante el mismo periodo de 1996). El ta-
marfio muestral se calculé para una pre-
valencia del 50%, confianza del 95% y
precisién del 10%. En la primera eva-
luacién, de un numero total de 305 pa-
cientes se seleccionaron por muestreo
sistemaético 73 casos. En la segunda
evaluacién, y con las mismas condicio-
nes, se seleccionaron 51 casos de un to-
tal de 210 pacientes que consultaron.

7. Tipo de evaluacién:

— Segun relaciéon temporal: retrospec-
tiva.

— Segun iniciativa: interna.

— Segun quién obtenia los datos: cruza-
da (peer-review).

Analisis y presentacion

de los datos de la evaluacion
Para presentar los resultados de la pri-
mera evaluacion se calcularon los indi-
ces de cumplimiento de los cuatro crite-

rios con sus correspondientes intervalos
de confianza. Se realizé también un dia-
grama de Pareto para comprobar los
criterios con mayor nimero de incum-
plimientos y priorizar las actuaciones!?.
Para intentar dimensionar el problema
de forma mds correcta, identificando
aquellos pacientes més dependientes de
nuestra actuacion con el objetivo de me-
jorar la calidad, se compararon los re-
sultados de aquellos pacientes atendi-
dos «fundamentalmente» por su MF o
alergdlogo. Para caracterizar a los pa-
cientes en uno u otro grupo, se conside-
ré6 de forma operativa que:

— El médico que trataba y hacia el se-
guimiento de la rinitis era el MF cuan-
do el paciente era visto por el alergélo-
g0 como maximo una vez al afio o cuan-
do, viéndolo el alergélogo més de una
vez al afno, el MF valoraba periédica-
mente al paciente y le ajustaba el trata-
miento.

— El médico que trataba y hacia el se-
guimiento era el alergélogo cuando éste
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Figura 2. Diagrama de Pareto antes-después comparativo de primera y segunda evaluacion. En ambos ejes de abscisas
se presentan los cuatro criterios con su correspondiente nimero (1, 2, 3 y 4), ordenados de mayor a menor numero de in-
cumplimientos. En el diagrama de Pareto correspondiente a la primera evaluacion (antes) se presenta en el lado izquier-
do del eje de ordenadas los incumplimientos en términos absolutos y a la derecha en porcentaje. En el diagrama corres-
pondiente a la segunda evaluacion (después) se mantiene a la izquierda los valores en términos absolutos, con la misma
escala utilizada en el diagrama de la primera evaluacion. A la derecha y con escala diferente se situa el porcentaje de in-
cumplimientos correspondientes a esta segunda evaluacion. Puede observarse la mejora conseguida comparando am-

bos graficos.

atendia al paciente en periodos meno-
res de un ano y/o el MF se limitaba en
su actividad a rellenar las prescripcio-
nes farmacolégicas.

Los casos que planteaban dudas para
su inclusién en uno u otro grupo fueron
asignados tras valoracién y consenso
del grupo de investigacién. Se comprobé
si la calidad de atencién a pacientes era
diferente en uno u otro grupo de segui-
miento, por medio de la ji-cuadrado pa-
ra comparacion de 2 proporciones.

Para intentar una valoracién més com-
pleta de la calidad, se elaboré un indi-
cador resumen de calidad. Para su me-
dida se comprobé en cada caso (pacien-
te) si se cumplian simultdneamente los
cuatro criterios, asignando de forma
dicotémica el valor correspondiente.
Cuando los cuatro criterios (C1, C2, C3
y C4) se cumplian a la vez, el indicador
resumen se consideraba cumplido en
ese paciente. En aquellos casos en que
no se cumplieran uno o mas de los cri-
terios, el indicador resumen se conside-
raba incumplido.

Se disefié inicialmente como interven-
cién para la mejora la retroalimentacién
de los resultados, presentandolos en una
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sesion clinica a todo el equipo médico.
Tras valorarlos por los profesionales, se
identific6 como origen del problema la
falta de formacion en el abordaje de es-
ta patologia. Se iniciaron posteriormen-
te actividades de formacién continuada,
presentando en sesiones clinicas los as-
pectos técnicos necesarios para un mejor
manejo diagnéstico y terapéutico. Se
propuso la utilizacién rutinaria del algo-
ritmo de manejo consensuado en el sim-
posio sobre rinitis alérgica.

Para los datos de la segunda evalua-
cién, tras un periodo temporal durante
el que se realiz6 la intervencion, se re-
pitieron los mismos analisis, comparan-
do ademads con los resultados de la pri-
mera evaluacién, para comprobar si ha-
bia diferencias. Se realizé un diagrama
de Pareto antes-después para tener una
representacién visual del proceso, com-
probando la mejora alcanzada.

Para contrastar los resultados de las 2
evaluaciones en cuanto al indicador re-
sumen y comparar entre los 2 grupos
de seguimiento, se usé el test ji-cua-
drado. Para comprobar si mejoraba el
cumplimiento de criterios en la segun-
da evaluacion respecto a la primera, se

utiliz6 la Z de Fisher con test para una
colal”.

Resultados

De la primera evaluacion

Los resultados obtenidos para los
diferentes criterios mostraron
una variabilidad interobservador
baja. La fiabilidad fue alta para
los C2 (IK, 0,98) y C3 (IK, 0,95),
buena para el C4 (IK, 0,78) y mo-
derada para el C1, que obtuvo un
valor de 0,46.

Los criterios obtuvieron un indice
de cumplimiento de 59 *+ 11% pa-
ra el Cly 41 + 11% para el C2.
Los otros dos criterios obtuvieron
valores maés elevados del 90 + 6%
para el C3 y 83 + 8% para el C4.
El 35,6% de los casos cumplieron
los cuatro criterios a la vez (indi-
cador resumen). En la figura 2
puede comprobarse el diagrama
de Pareto correspondiente a esta
primera evaluacion.

46



Atencién Primaria.
Vol. 27. Ndm. 4. 15 de marzo 2001

J.F. Menéarguez Puche et al.—; Podemos mejorar el manejo terapéutico de la rinitis alérgica

en atencién primaria?

TABLA 2. indice de cumplimiento de criterios de ambas evaluaciones, con sus correspondientes mejoras absolutas,
relativas y valor de la Z de Fisher con su nivel de significacion estadistica

Primera evaluacion Segunda evaluacion Mejora absoluta Mejora relativa Valor de la Z Significacion
P1 (IC del 95%) P2 (IC del 95%) (P2-P1) P2-P1/1-P1 Fisher estadistica (p)
Criterio 1 59 + 11 68 + 13 9 21,9% 1,030 No significativo
Criterio 2 41 £ 11 57 £13 16 27% 1,79 < 0,05
Criterio 3 90+6 94+6 4 4% 0,77 No significativo
Criterio 4 83+8 98+3 15 88,2% 3 < 0,01

TABLA 3. Resultados comparativos de la calidad de los pacientes atendidos «fundamentalmente» en consultas de
alergia o por su médico de familia. Test 2 para comparar 2 proporciones (primera y segunda evaluaciones)

Atendidos
por su MF

Atendidos en
consulta de alergia

Atendidos

Significacion por su MF

Atendidos en

consulta de alergia Significacion

(primera evaluacion) (primera evaluacion) (primera evaluacion) (segunda evaluacion) (segunda evaluacion) (segunda evaluacion)

Criterio 1 (C1) 47 £ 6% 100% p < 0,001 66 £ 6% 100% No significativo
Criterio 2 (C2) 31+5% 75 £ 4% p < 0,001 62 + 6% 70 £ 6% No significativo
Criterio 3 (C3) 96 + 1% 68 + 5% No significativo 92 + 2% 72 + 5% No significativo
Criterio 4 (C4) 79 £ 4% 100% No significativo 98 £ 1% 100% No significativo
Indicador resumen

(C1+C2+C3+C4) 35 +5% 68 £ 5% p < 0,0001 57 + 6% 68 + 6% No significativo

De la segunda evaluacion

Los resultados correspondientes
al indice de cumplimiento de cri-
terios de la segunda evaluacién,
comparandolos con la primera,
pueden comprobarse en la tabla
2. Tanto el C2 como el C4 mejora-
ron de forma significativa (p <
0,05 y p < 0,01, respectivamente),
aunque la mejora en términos ab-
solutos fue para los cuatro, que-
dando en el caso de C1 al limite
de la significacion estadistica. El
manejo terapéutico mejoroé de for-
ma global en nuestro ambito, pa-
sando el indicador resumen de ca-
lidad del 35,6% al 57% (p < 0,02).
El diagrama de Pareto antes-des-
pués puede también observarse
en la figura 2.

Estudio comparativo entre
los pacientes atendidos
fundamentalmente

por su alergologo o MF

En la tabla 3 se pueden observar
los resultados comparados, en la
primera evaluacion, de los pacien-
tes cuya atencion dependia «fun-
damentalmente» de su MF res-
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pecto a aquellos tratados por el
alergé6logo. Como se puede com-
probar, las diferencias significati-
vas en el nivel de calidad se obtu-
vieron para el C1 y C2. La calidad
global (indicador resumen) tam-
bién fue mayor en los pacientes
atendidos «fundamentalmente»
por el servicio de alergia (p <
0,0001).

Aunque no hubo diferencias entre
las 2 evaluaciones en cuanto al
porcentaje de pacientes diagnosti-
cados y seguidos por el MF res-
pecto a los atendidos por alergélo-
gos, mejor6 el manejo terapéutico
en nuestro ambito en la segunda
evaluacion respecto a la primera.
Tanto la valoracion de los diferen-
tes criterios como la de la calidad
global (cumplimiento simultdneo
de los cuatro criterios) se aproxi-
mo6 a los valores de calidad de los
atendidos en alergia, desapare-
ciendo las diferencias estadisticas
existentes en la primera evalua-
cion (tabla 3).

Discusion

Una primera reflexiéon debe diri-
girse al problema identificado en

nuestro estudio para ser evaluado
y mejorado. Aunque segun dife-
rentes expertos la primera fase
del tratamiento de los pacientes
con sintomas de rinitis es un
diagnéstico preciso?’, en nuestro
caso no nos propusimos valorar
este aspecto, sino sélo el manejo
terapéutico. Por tanto, no se pue-
de garantizar que no se incluya
en algin caso pacientes con otro
tipo de rinitis diferente a la alér-
gica.

Para el diseno de los criterios nos
planteamos identificar aquellos
aspectos mas relevantes relacio-
nados con el proceso terapéutico,
y que ademds estuvieran maés
contrastados empiricamente en
cuanto a su relacién con el resul-
tado de la atenciénl317. Aunque
la primera medida terapéutica se-
gun algunos expertos debe ser la
evitacion del alergeno causante?!,
la probabilidad de su infrarregis-
tro nos disuadié de entrada para
utilizarla como criterio de cali-
dad. Por otra parte, un reciente
metaandlisis no ha comprobado
la eficacia de las medidas de evi-
taciéon en pacientes con asma
alérgico??, lo que en gran medida
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parece respaldar nuestra deci-
sion. Los cuatro criterios definiti-
vamente disefiados estaban mu-
cho mas avalados por la bibliogra-
fia. De hecho, un documento de
consenso reciente, no disponible
al elaborar inicialmente los crite-
rios, aunque cambia ligeramente
las recomendaciones terapéuti-
cas, estda acorde en lo basico con
las recomendaciones previas y no
descarta ninguno de los cuatro
criterios inicialmente disefa-
dos23.

Al valorar los resultados del IK
obtenidos por los cuatro criterios,
se puede comprobar una buena
fiabilidad de los mismosl8. Este
aspecto, anadido a una validez fa-
cial subjetivamente correcta, nos
permite considerar que los crite-
rios son adecuados para la infor-
macién que queriamos obtener!?.
Al verificar el cumplimiento de
criterios en ambos niveles de
atencion, se ha comprobado una
limitacién estructural que plan-
tea problemas de homogeneidad
en la recogida de informacion.
Mientras que en los casos de AP
se disponia de la informacién de
forma secuencial y se podian valo-
rar rigurosamente los criterios,
en los casos atendidos «funda-
mentalmente» por alergélogos la
informaci6n venia recogida de for-
ma transversal (hojas de inter-
consulta). Esta circunstancia con-
diciona la dificil valoracién de al-
gunos criterios (comprobar si el
tratamiento se empezaba inicial-
mente con corticoides inhalados
[C2] o si el escalonamiento [C1]
de farmacos era el adecuado). Es-
te problema se resolvié valorando
de forma menos estricta las eva-
luaciones de pacientes atendidos
en el segundo nivel, considerando
la informaci6n recogida en la hoja
como un todo. Por ejemplo, si en la
hoja se recogia como tratamiento
corticoides inhalados asociados a
antihistaminicos si habia prurito,
se consideraban cumplidos los cri-
terios 1, 2 y 4. Teniendo en cuenta
que el nivel de atencién dado por
alergélogos era el estandar a al-
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canzar, nos parecié la valoraciéon
mas razonable.

Los resultados obtenidos confir-
man que el manejo terapéutico de
la rinitis alérgica en nuestro me-
dio es incorrecto segun los crite-
rios definidos en nuestro estudio.
Detectamos como principales dé-
ficit el incorrecto escalonamiento
del tratamiento (C1) y sobre todo
la infrautilizacion de los corticoi-
des inhalados en el tratamiento
inicial de los pacientes (C2), qui-
zas el aspecto mas relevante des-
de el punto de vista clinico. Pen-
samos que esto es debido a la ten-
dencia a utilizar antihistaminicos
en el tratamiento de estos pacien-
tes?* y al rechazo de los profesio-
nales de AP a utilizar corticoides
de forma habitual, por el miedo a
los tedricos riesgos del uso crénico
de estos farmacos?5. Respecto a la
validez de este criterio (C2), estu-
dios recientes demuestran la su-
perioridad de los corticoides al
resto de tratamientos habitual-
mente utilizados en estos pacien-
tes?6 y la seguridad de su utiliza-
cién de forma crénica??, sobre to-
do para los farmacos mas
recientes como fluticasona y bu-
desonida28:29,

Al comparar a los pacientes aten-
didos por su MF en relaciéon con
los tratados por alergélogo, llama
la atencién los inferiores niveles
de calidad entre los primeros,
tanto para los criterios 1, 2 y 4,
como para el indicador resumen.
Probablemente estos resultados
se derivan de un mejor conoci-
miento de la patologia por parte
del alergélogo, asi como de una
mayor experiencia en el trata-
miento de estos pacientes. Por
otra parte, la tendencia de los
alergélogos a tratar con inmuno-
terapia a la mayoria de pacientes
difiere de la actual tendencia
de tratar sélo a grupos de pacien-
tes correctamente selecciona-
dos23:30:31 Una reflexién poste-
rior nos ha hecho replantearnos
la utilidad de este criterio (C3)
para valorar la calidad en AP, ya
que la indicaciéon de estos trata-

mientos se relaciona en muchas
ocasiones con factores no directa-
mente dependientes del MF.
Identificamos como origen del
problema de calidad detectado la
formacién insuficiente en el ma-
nejo del paciente con rinitis alér-
gica. Como consecuencia, los MF
de nuestro equipo tendiamos en
ocasiones a inhibirnos del trata-
miento de estos pacientes. La
puesta en marcha de actividades
de formaciéon continuada intra-
equipo intenté mejorar nuestros
conocimientos sobre el manejo de
estos pacientes y darnos seguri-
dad para atenderlos en nuestro
medio.

Aunque tras la introducciéon de
las medidas correctoras educacio-
nales el ndmero de pacientes
atendidos fundamentalmente por
su MF no fue mayor, nuestros re-
sultados sobre la calidad de la
atencion indicaron una mejora.
Los resultados de la segunda eva-
luacién fueron superiores para to-
dos los criterios, siendo significa-
tivos para el C2 y C4, quizas los
mas relevantes desde el punto de
vista clinico. La mejoria conjunta
del manejo en nuestro medio (in-
dicador resumen) fue también im-
portante, presentando esta se-
gunda evaluacion diferencias sig-
nificativas respecto a la primera.
Es importante resaltar que, tras
este proceso, la calidad de la aten-
cioén prestada por los MF de nues-
tro equipo se ha aproximado sus-
tancialmente a la de los pacientes
atendidos en consultas de alergia,
desapareciendo las diferencias es-
tadisticamente significativas, de-
tectadas en la primera evalua-
cion, tanto para los criterios como
para el indicador resumen.

Por tltimo, una reflexién sobre la
valoracion subjetiva de los profe-
sionales de nuestro equipo, que
consideran muy positiva la apli-
cacion del protocolo. Tras la expe-
riencia y sin ningtn esfuerzo adi-
cional, han mejorado su compe-
tencia profesional, atendiendo
mejor a sus pacientes con rinitis
alérgica e introduciendo estrate-
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gias factibles de disefio de la cali-
dad de la atencién.

Como conclusiones de este estu-
dio, podemos decir que: los ciclos
evaluativos son ttiles para au-
mentar la calidad del proceso
asistencial médico, y la utiliza-
cién de guias para la practica per-
mite mejorar el manejo terapéuti-
co de la rinitis alérgica en AP.
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