Originales

8 W | ocalizador web

Articulo 88.451

Via clinica de cirugia electiva colorrectal
en un hospital general basico.

Experiencia y resultados

Albert Sueiras?®, Tomas Casasin®, Anna Faurac, Josep Vallet?, Viceng Gil?, Jordi Castellvi?,

Rosa Villanueva® y Felip Pi2

aServicio de Cirugia General. Hospital de Viladecans. Barcelona. ®Servicio de Farmacia. Hospital de Viladecans. Barcelona.
°Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital de Viladecans. Barcelona. °D.U. Enfermeria. Hospital de Viladecans.

Barcelona. Espana.

Resumen

Introduccion. La practica clinica habitual nos
muestra la gran variabilidad existente en las formas
de tratar una misma patologia, asi como en los recur-
sos utilizados y resultados obtenidos. Las vias clini-
cas constituyen una herramienta util para disminuir
dicha variabilidad, ajustar los recursos y aumentar la
calidad en la atencion de los pacientes. En el presen-
te estudio presentamos nuestra expetriencia y resul-
tados de la implantacion de la via clinica para cirugia
colorrectal electiva disefiada con el fin de aplicarla
en un hospital general basico.

Pacientes y métodos. Un total de 43 pacientes fue-
ron intervenidos de forma programada de patologia
colorrectal durante el periodo de febrero a diciembre
de 2002. Los objetivos del presente estudio fueron: 1)
elaboracion e implantacion de la via clinica de cirugia
colorrectal electiva a todos los pacientes suscepti-
bles; 2) definicion de criterios, indicadores, estanda-
res de calidad y su evaluacion, y 3) mejora de la in-
formacion al paciente.

Resultados. Se incluyo el 100% de los pacientes
susceptibles de entrar en la via clinica para cirugia
colorrectal electiva. La aparicion de complicaciones
(28%; estandar < 20%) durante el postoperatorio
obligo a la salida de la via clinica a un total de 12 pa-
cientes. La sonda nasogastrica no se coloc6 o bien
pudo ser retirada antes de las 48 h en el 60% de los
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pacientes (estandar, 80%). De éstos, un 92% pudo
iniciar la ingesta de liquidos con buena tolerancia
(estandar, 90%). La estancia hospitalaria igual o infe-
rior a 10 dias ha sido discretamente inferior al estan-
dar (el 70 frente al 80%), si bien hemos conseguido
disminuir en 2 dias nuestra media global de estancia
hospitalaria. La densidad de variaciones de la via cli-
nica (11%) se ha adecuado al estandar (10%). La
analgesia postoperatoria se ha adaptado a la marca-
da para la via clinica en casi todos los pacientes
(98%; estandar, 100%) con una eficacia (82%) discre-
tamente inferior al estandar establecido (90%). La
entrega por parte de enfermeria de la hoja informati-
va grafica dirigida al paciente sobre la via clinica se
ha realizado tan sélo en un 72% (estandar, 100%). Se
realizo medicion de la escala visual analdgica (EVA)
a un 65% de los pacientes (estandar, 100%). En el
93% de las encuestas para la valoracion de la infor-
macion del paciente, la puntuacion ha sido superior
a 11 (estandar, 100%).

Conclusiones. Las vias clinicas constituyen un
compromiso multidisciplinario pero de costosa im-
plantacion en los actuales sistemas sanitarios de
atencion al paciente. A pesar de las dificultades en
su implantacion, estamos convencidos de que cons-
tituyen un sistema de control de calidad de dicha
atencion, disminuyendo la variabilidad de la practica
clinica, y aumentando la atencion personalizada y la
informacion al paciente sobre su enfermedad. La
mayor parte de los indicadores analizados en la via
clinica se han aproximado a los estandares fijados
previamente. Creemos necesario mejorar el porcen-
taje de entrega de hojas informativas graficas al pa-
ciente, la medicion de EVA, asi como el porcentaje
de EVA inferior a 4 como criterio de eficacia analgé-
sica.

Palabras clave: Vias clinicas. Guias clinicas. Cirugia co-
lorrectal.
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CLINICAL PATHWAY IN ELECTIVE COLORECTAL
SURGERY IN A BASIC GENERAL HOSPITAL.
EXPERIENCE AND RESULTS

Introduction. Daily clinical practice shows great va-
riability in the treatment of particular processes, in
the resources used, and in the results obtained.
Clinical pathways (CP) are a useful tool for decrea-
sing treatment variability, tailoring resources, and in-
creasing the quality of care. In this study we present
our experience and the results of the introduction of
a clinical pathway for elective colorectal surgery, de-
signed for application in a basic general hospital.

Patients and method. Forty-three patients under-
went elective surgery for colorectal disease between
February and December, 2002. The aims of the pre-
sent study were: 1. to plan and introduce the clinical
pathway for the elective colorectal surgery of all sui-
table patients, 2. to define and evaluate criteria, indi-
cators, and quality standards, and 3. to improve the
information given to patients.

Results. We included all the patients suitable for
entering the clinical pathway for elective colorectal
surgery. Twelve patients had to leave the clinical
pathway due to postoperative complications (28%,
standard < 20%). A nasogastric tube was not placed
or could be withdrawn within 48 hours in 60% of the
patients (standard 80%). Of these, 92% were able to
begin a liquid diet with good tolerance (standard
90%). The percentage of patients with a length of hos-
pital stay equal to or less than 10 days was slightly
lower than the standard (70% vs 80%), although the
overall mean length of hospital stay decreased by 2
days. The percentage of variations from the CP (11%)
was close to the standard (10%). Postoperative anal-
gesia was similar to that established by the CP in al-
most all the patients (98%, standard 100%) with an ef-
fectiveness (82%) that was slightly lower than the
established standard (90%). Only 72% of patients re-
ceived the graphic information sheet designed to
provide information about the CP from the nursing
staff (standard 100%). Visual Analogue Scale (VAS)
was measured in 65% of patients (standard 100%). In
93% of the questionnaires evaluating patient informa-
tion, the score was higher than 11 (standard 100%).

Conclusions. Clinical pathways are a multidiscipli-
nary venture, but are difficult to set up in current sys-
tems of patient care. Despite the difficulties, we are
convinced that they constitute a system of quality as-
surance, decreasing variability in clinical practice
and improving the personal attention and the infor-
mation given to patients about their diseases. Most
of the indicators evaluated in the clinical pathway
were similar to previously established standards. We
should improve delivery of graphic information she-
ets to patients and the percentage of VAS measure-
ments, as well as the percentage of VAS scores of
less than 4 as a criterion of analgesic effectiveness.

Key words: Clinical pathways. Clinical guidelines.
Colorectal surgery.
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Introduccion

La préctica clinica habitual nos muestra la gran variabi-
lidad existente en la utilizacién de los recursos sanitarios
de que disponemos. Es frecuente observar una clara va-
riabilidad tanto en las formas de tratar un mismo proceso
patoldgico como en la utilizacion de los recursos sanita-
rios'®, asi como en los resultados obtenidos™?, atribuible
a las diferencias en la oferta de servicios de los diferen-
tes centros o instituciones®®.

El objetivo de las vias clinicas es disminuir la variabili-
dad en el tratamiento, ajustar los recursos y aumentar la
calidad en la atencion de los pacientes.

Su implantacién en el campo sanitario la inici6
Zander en 1980 en el New England Medical Center de
Boston. Su desarrollo se ha basado en la publicacion
de guias clinicas (clinical guidelines), habitualmente
editadas por sociedades cientificas, y que constituyen
documentos de consenso apoyados en metaanalisis y
ensayos clinicos sobre la enfermedad o proceso que
se trate y con el soporte de la mayor evidencia cientifi-
ca posible. Las guias clinicas no definen detallada-
mente el proceso de atencion al paciente en todo su
episodio o plan terapéutico, sino que son recomenda-
ciones de cémo ftratar una patologia basandose en
evidencias y revisiones sistematicas de la bibliografia
actual.

Las vias clinicas suponen una forma de adaptar las
guias de practica clinica o protocolos a la practica clinica
en nuestro medio'?. Se aplican a pacientes con una de-
terminada patologia, que presentan un curso clinico pre-
decible, secuencial, con una responsabilidad dptima de
las actividades de los diferentes profesionales sanitarios
que intervienen, optimizando el tiempo de atencion y las
pruebas realizadas, asi como mejorando el uso de recur-
sos y la calidad en la asistencia recibida'?'é.

Los motivos que justifican la implantacién de la via cli-
nica y los objetivos a conseguir son:

— Disminuir la variabilidad en la practica clinica.

— Asignar y mejorar la indefinicion de responsabilida-
des en los diferentes procesos de atencion al paciente.

— Mejorar la calidad asistencial, especialmente en lo
que hace referencia a efectos adversos y complicaciones
derivadas de la hospitalizacién.

— Adecuar los recursos disponibles a las necesidades.

— Mejorar la informacién que reciben el paciente y sus
familiares.

— Proporcionar seguridad y respaldo legal a los profe-
sionales, apoyar actitudes diagndsticas y terapéuticas
basadas en hechos cientificos demostrados.

— Facilitar la formacién actualizada de los diferentes
profesionales que participan en la via clinica.

— Mejorar los sistemas de registro de informacién.

— Fomentar la investigacion clinica y objetivar los resul-
tados de la aplicacion de la via clinica.

Presentamos los resultados y experiencia de la implan-
tacion de la via clinica para cirugia colorrectal electiva,
disefiada para su aplicacién en un hospital general basi-
co, y basada en nuestra experiencia previa y en las prue-
bas cientificas actuales sobre el manejo de dicho proce-
so patoldgico.
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Fig. 1. Disefio matricial de la via clinica.

Objetivos

— Elaboracion e implantacién de la via clinica de ciru-
gia colorrectal electiva a todos los enfermos susceptibles.
— Definicién de criterios, indicadores y estandares de

calidad. Analisis de los mismos.
— Mejorar la informacién al paciente.
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Pacientes y métodos

En el segundo semestre del afio 2000 se constituyd en nuestro cen-
tro un grupo de vias clinicas multidisciplinario, compuesto por un anes-
tesiélogo, un cirujano, un farmacéutico, un traumatélogo, un diplomado
de enfermeria y un secretario técnico como representante de la
Direccion del centro. Este grupo actta como coordinador de las diferen-

tes vias clinicas que se elaboran.
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Fig. 2. Hoja de seguimiento clinico integrado.

Elaboracion de la via clinica

Las etapas de elaboracién de una nueva via clinica fueron las si-
guientes:

1. Eleccién del procedimiento, en este caso la cirugia electiva colo-
rrectal.

2. Eleccién del equipo multidisciplinario: cirujano, estomaterapeuta,
anestesidlogo y farmacéutico.

3. Revision bibliografica”2° del procedimiento y de los resultados de
nuestra experiencia (base de datos de neoplasia colorrectal recogidos
de forma prospectiva).

4. Disefio matricial de la via clinica.

5. Consenso y aprobacion.

6. Prueba piloto: implantacién de 3 meses.

7. Revisién de problemas, modificacién y aprobacion definitiva.

8. Evaluacion: eleccion de indicadores de la via clinica, definicion de
estandares y reevaluacion.

En el segundo semestre de 2001 se propuso y disefid la via clinica
para cirugia electiva de colon y recto después de una experiencia pre-

0033

via de vias clinicas para colecistectomia laparoscopica y hernioplastia
inguinal electivas.

Disefio matricial. Se realizé un disefio matricial en el que constaron
los siguientes apartados:

— Via clinica individualizada: a) matriz general de via clinica (fig. 1),
se disefa todo el proceso que se inicia con la primera visita en la con-
sulta externa de cirugia general; b) hoja de seguimiento clinico integra-
do (fig. 2), integra la matriz general de la via clinica con el curso clinico
diario, y se guarda dentro de la historia clinica de cada paciente. Queda
disponible para todo el personal sanitario que participe en cada una de
las fases del procedimiento, y c) prescripciéon automatica de medica-
cién, se establece una pauta de medicacion siguiendo la via clinica.
Permite confirmar si el paciente sigue o no la via clinica, asi como la
posibilidad de introducir modificaciones en la pauta de tratamiento dia-
ria.

— Hoja informativa: mediante iméagenes faciimente comprensibles
para el paciente (fig. 3), se informa dia a dia de cada uno de los aparta-
dos: actividad, curas, medicacion, dieta, procedimientos diagndsticos y
terapéuticos.
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Fig. 3. Hoja informativa para el paciente.

Consenso y aprobacion. Después de la elaboracién de la matriz se
procedié al consenso por parte de todos los servicios implicados en el
proceso asistencial de atencion al paciente. Se implanté de forma piloto
durante un periodo de 3 meses y se efectud una nueva evaluacion, rea-
lizandose los cambios precisos para su implantacion definitiva a partir
de enero de 2002.

Criterios, indicadores y estandares de calidad

Para la valoracién de la aplicacion y efectividad de la via clinica se
definieron unos criterios de calidad, unos indicadores y unos estanda-
res:
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Fig. 5. Procedimientos.

— Criterio: el seguimiento de la via clinica de los pacientes interveni-
dos con cirugia colorrectal ha de ser maximo.

Indicador: seguimiento de la via clinica: porcentaje de pacientes in-
cluidos en la via clinica sobre el total de pacientes sometidos a cirugia
colorrectal.

Estandar: > 95%.

— Criterio: los pacientes han de ser dados de alta antes del décimo
dia del ingreso.

Indicador: optimizacién de la estancia hospitalaria via clinica: por-
centaje de pacientes con estancia menor de 10 dias e incluidos en la
via clinica de cirugfa colorrectal.

Estandar: > 80%.

— Criterio: el nimero de efectos adversos debe ser minimo.

Indicador: nimero de efectos adversos en cirugia colorrectal: infec-
cién nosocomial, hemorragia, ileo paralitico, reintervenciones, reingre-
S0S.

Estandar: < 20%.

— Criterio: los pacientes han de estar satisfechos con la informacion
y atencion recibidas.

Indicador: porcentaje de la puntuacion de una encuesta al paciente
superior a 11 puntos.

Estandar: 100%.
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— Criterio: si la via clinica esta bien aplicada, las variaciones seran
minimas.

Indicador: densidad de variaciones de la via clinica: nimero de varia-
ciones/nimero total de dias de via clinica. Variaciones procedentes del
paciente, de la institucion y de los profesionales.

Estandar: densidad de variaciones totales < 10%.

— Criterio: la sonda nasogastrica se retirara antes del segundo dia de
postoperatorio y el inicio de la dieta sera bien tolerado.

Indicador: indice de pacientes con retirada de la sonda nasogastrica
y tolerancia al segundo dia del postoperatorio.

Estandar: > 80 y 90%, respectivamente.

— Criterio: la medicacion analgésica postoperatoria recibida se ajusta
a la de la via clinica.

Indicador: indice de utilizacion de terapia analgésica adecuada.

Estandar: > 95%.

— Criterio: la medicacién analgésica postoperatoria recibida es ade-
cuada para controlar el dolor.

Indicador: nimeros de la escala visual analdgica (EVA) medidos infe-
riores a 4 en una escala de 0 a 10.

Estandar: > 90%.

— Criterio: la atencion de enfermeria ha de ajustarse a la planificada
en la via clinica.

Indicador: indice de entrega de la hoja informativa de gréaficos de la
via clinica al paciente.

Estandar: 100%.

— Criterio: la atencion de enfermeria ha de ajustarse a la planificada
en la via clinica.

Indicador: indice de medidas de control de dolor (EVA) realizadas.

Estandar: > 90%.

La evaluacién de estos indicadores se haré posible gracias al disefio
y la aplicacion integral de la hoja de seguimiento clinico de la via clinica.

Mejora de la informacion del paciente sobre su proceso patoldgico
durante la hospitalizacion

Se valora mediante el cuestionario SERVQHOS, realizado a todos
los pacientes incluidos en la via clinica, que detallamos a continuacion.
El estandar se ha definido como del 100% y el indicador responde a
una valoracion de la encuesta comprendida entre 11y 16 puntos.

Resultados
Poblacion estudiada

Durante el afo 2002, se ha incluido a un total de 43
pacientes sometidos a cirugia electiva colorrectal, con
una edad media de 64 afios, un riesgo anestésico ASA |-
Il en el 68 (fig. 4) y el 35% de los casos, y con méas de
una patologia asociada. En el 80% eran enfermos neo-
plasicos. En la figura 5 se muestran los procedimientos
quirdrgicos realizados.

Valoracién de la aplicacion de la via clinica

En la tabla 1 se muestran los resultados de los indica-
dores obtenidos después de valorar los criterios de la via
clinica para cirugia colorrectal definidos con anterioridad.
Los indicadores se han comparado con los estandares
definidos previamente.

Se incluyd al 100% de los pacientes susceptibles de
entrar en la via clinica para cirugia colorrectal electiva. El
porcentaje de pacientes que no se excluyé de la via clini-
ca (72%) fue inferior al estandar que nos habiamos mar-
cado (> 95%), este hecho result6 de la aparicion de com-
plicaciones mayores en 12 pacientes (28%; estandar <
20%): 9 por ileo mantenido, uno por sangrado postopera-
torio, 2 por reingreso y reintervencién quirdrgica (secun-
darios a oclusion por adherencias). El porcentaje de pa-
cientes con una estancia hospitalaria igual o inferior a 10

Cir Esp 2003;74(5):268-76 273



Sueiras A, et al. Via clinica de cirugia electiva colorrectal en un hospital general basico. Experiencia y resultados

TABLA 1. Resultados de los indicadores para via clinica
de cancer colorrectal

Indicador CCR pacientes (n) Estandar Totaln =35
Seguimiento VC > 95% 72%
Estancia

< 8dias 44%

<10 dias > 80% 70%

> 10 dias 28%
Efectos adversos <20% 28%
Satisfaccién paciente > 11 100% 93%
Densidad variaciones VC

Paciente 3,4%

Institucion 1,0%

Profesionales 7,1%

Total <10% 11%
SNG <48h > 80% 60%
Tolerancia ingesta >90% 92%
Analgesia postoperatoria

Medicacién 100% 98%

% EVA <4 >90% 82%
Atencion enfermeria

Entrega gréfico VC 100% 72%

Medida EVA >90% 65%

CCR: cancer colorrectal; n: nimero; VC: via clinica; SNG: sonda nasogastrica; EVA: es-
cala visual analégica.

dias fue discretamente inferior al estandar (el 70 frente al
80%). Un 44% estuvo menos de 8 dias hospitalizado, y el
28% mas de 11 dias. Si bien es de resaltar el hecho de
haber conseguido disminuir en 2 dias la estancia media
global respecto a la media que teniamos antes de la im-
plantacion de la via clinica (11,6 dias).

La sonda nasogéstrica no se coloc6 o bien pudo ser
retirada antes de las 48 h en el 60% de los pacientes
(estandar, 80%), el 92% de ellos (estandar, 90%), a partir
de las 48 h, pudo iniciar la dieta liquida con buena tole-

rancia. El resto preciso la colocacion o el mantenimiento
de la sonda nasogastrica mas de 48 h por la aparicion de
ileo postoperatorio, que en 9 (21%) de ellos fue prolon-
gado. En el resto de los pacientes, en un 92%, el inicio
de ingesta a partir de las 48 h fue bien tolerada (estan-
dar, 90%).

En cuanto a la satisfaccion del paciente (véase objetivo
3), todos los pacientes excepto 2 alcanzaron el estandar
establecido (el 93 frente al 100%)).

Por lo que respecta a la densidad de las variaciones de
la via clinica, representan un 11% (estandar, 10%). Las
desviaciones derivadas de los profesionales (7,1%) son
las mas elevadas comparadas con las derivadas de los
pacientes (3,4%) y las de la institucion (1%).

La analgesia postoperatoria se ha adaptado a la
marcada para la via clinica en casi todos los pacientes
(98%; estandar, 100%) con una eficacia, medida como
EVA < 4, del 82%, porcentaje discretamente inferior al
marcado por el estandar (90%).

Respecto a la evaluacion de la atencién de enfermeria,
la entrega de la hoja informativa grafica dirigida al pa-
ciente sobre la via clinica, consta que se realizd en el
72% de los casos (estandar, 100%), la medicién de EVA
en el 65% de los pacientes (estandar, 100%), y el por-
centaje de controles de EVA realizados fue tan sélo de
un 12% (estandar >90%).

Aumentar la informacion del paciente sobre su proceso
patoldgico

El aumento de la informacién al paciente sobre su pro-
ceso patolégico durante la hospitalizacion se ha llevado a
cabo mediante la entrega de 2 documentos: a) hoja de
consentimiento informado en la consulta externa, adapta-

TABLA 2. Comparacion de los resultados de la cirugia oncoldgica colorrectal

Nwiloh Bokey Rodriguez Adell AEC Viladecans  Viladecans
et al” et al® etal® etal* (Cir Esp 2002) (1996-01) (2002)
Casos evaluados (n) 194 971 114 215 417 199 39
Intervalo (dias)
diagnéstico-intervencion 243 28 44>
Estancia media preoperatoria 7,0 4,7 1,2 1,1
(dias)
Estancia media global (dias) 21,0 16,7 12,4 9,8
Infeccion herida (%) 7,7 11,1 17 247 19,2 5,5 2,5
Infeccion intrabdominal (%) 0,5 2,1 52 4.8 3,5 2,5
Sepsis catéter (%) 4 1,0 0
TEP (%) 2,1 0,0 1,2 0,5 0
lleo postoperatorio (%) 6,0 10,2
Evisceracion (%) 2,0 3,0 47 2,6 1,5 0
Dehiscencia sutura (%) 1,5 2,9 2,0 3,7 5,8** 1,4* 2,2**
Reintervencion (%) 9,6 6,5 5,5 7,7
Morbilidad global (%) 38,6 37,2 29,1 30,7
Fallecimiento postoperatorio (%) 3,0 3,6 6,0 7,5 1,2 3,5 2,5
Estadio tumoral predominante (%) B (41,2) TNM 111 (37) B2 (32,7) B2 (28,6) B2 (36,4)
Cirugia radical (%) 75 87,9 78,4 89,7
Cirugia urgente (%) 10 28 17,6 12,8
Ganglios aislados/invadidos (n) 10,8/1,4 15/1,4 16,2/3,0
Satisfaccién global pacientes (%) 97,5 93
n: nimero; AEC: Asociacion Espafola de Cirujanos; TEP: tromboembolismo pulmonar; TNM: estadio TNM; B y B2: estadios de Dukes.
*Aumento en la indicacion de radioterapia preoperatoria a partir del afio 2000 (el 3,2 frente al 18,8%).
**Sélo se considera a los pacientes a quienes se realizé anastomosis intestinal.
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do a la via clinica de cirugia colorrectal. Se ha realizado
la entrega y se ha firmado en un 100% de los pacientes,
y b) en la consulta de la estomaterapeuta, la enfermera
ha entregado y explicado al paciente la hoja grafica infor-
mativa de la VC en el 72% de los pacientes que iban a
ser intervenidos de patologia colorrectal. El estandar es-
tablecido era del 100%.

La encuesta para la valoracion de la informacién del
paciente sobre su proceso durante su hospitalizacion, co-
nocimiento del médico y enfermeras, atencion recibida
en el hospital etc. se ha realizado en el 63% de los casos
(n = 27). En el 93% de las encuestas la puntuacién ha
sido superior a 11 (estandar, 100%).

Discusion

Las vias clinicas pueden desarrollarse desde el inicio
de la atencién sanitaria del paciente por su médico de fa-
milia, desde la misma consulta externa del especialista,
antes, durante y después de la hospitalizacion, y permi-
ten anticiparse a los problemas asistenciales, analizar los
objetivos planteados, comparar con los estandares defi-
nidos previamente, y estimular la innovacion en la solu-
cién de problemas objetivados. Las vias clinicas pueden
y deben retroalimentarse. Después de su implantacion
inicial, hay que recoger y analizar todos los inconvenien-
tes detectados por los participantes en la via clinica, co-
rrigiendo aquellos puntos del proceso que hayan sido
conflictivos o mal calibrados durante la elaboracion de
ésta. Constituyen, por tanto, procesos dinamicos y que
se han de adaptar al medio donde se apliquen y a las
nuevas pruebas cientificas que lo apoyen.

Es necesario destacar la gran dificultad para la puesta
en marcha de cualquier via clinica en el medio hospitala-
rio, dado el gran nimero de personas que intervienen en
todo el proceso. Los principales inconvenientes en su de-
sarrollo vienen dados por su propio caracter innovador; la
reticencia al cambio es un hecho que hemos podido ex-
perimentar y, todavia ahora, encontramos muchos aspec-
tos a mejorar: la dificultad de inclusién de determinados
pacientes en una via clinica, la coordinacion entre distin-
tos servicios y la cultura de trabajo en equipo y de mejora
continua.

Por tanto, es fundamental, para conseguir su éxito, ba-
sarnos en una elaboracion y desarrollo participativos,
con la participacion e interés de la mayor parte de los
profesionales implicados, con un amplio consenso, que
no sean de obligado cumplimiento (es posible abandonar
la via clinica en cualquier momento del proceso basan-
dose en determinados criterios), dedicar muchos esfuer-
zos en coordinar, rectificar y mejorar aspectos de la via
clinica durante su recorrido y aplicacién, y que sean dina-
micas (pueden variar en el tiempo basandose en eviden-
cias). Por otra parte, estas dificultades también forman
parte de las virtudes de las vias clinicas, pues constitu-
yen un elemento vivo y cambiante que nos obliga a una
constante vigilancia de todo el proceso, lo que redunda
en beneficio del paciente. Lo méas fécil es disenarlas, lo
mas dificil es ponerlas en marcha y valorarlas. En nues-
tro hospital, dado que no existe ningin equipo de calidad
como tal, ha sido el grupo de vias clinicas (grupo de fa-
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cultativos: farmacéutico clinico, anestesiélogo, cirujano
general, traumatélogo y una enfermera) quienes hemos
creado y dinamizado este programa. La Direccién ha
mostrado un gran interés y predisposicion y, Gltimamente,
se ha incorporado al grupo el responsable de la
Secretaria Técnica como representante de ésta.

Uno de los motivos de la aplicacion de las vias clini-
cas, aparte de disminuir la variabilidad clinica y optimizar
recursos, cuidados y atencion al paciente, es el de ajus-
tar la estancia hospitalaria al minimo posible. No extrafa
que los maximos interesados en su aplicacién sean las
entidades aseguradoras sanitarias y los propios pacien-
tes cuando han de cubrir privadamente su asistencia
sanitaria.

El principal motivo de salida del paciente de la via clini-
ca en nuestra serie ha sido la aparicion de efectos adver-
S0s (28%), superior al estandar que nos habiamos esta-
blecido (< 20%). En la tabla 2 mostramos una revision de
los resultados de diversos autores?'.

Un aspecto innovador ha sido la protocolizacién de la
medicacion, dia a dia; el servicio de farmacia pauta de
forma automatica la medicacion de la via clinica, siem-
pre que el médico responsable indique positivamente el
seguimento de ésta, permitiendo también la posibilidad
de realizar cualquier cambio de medicacién cuando las
circunstancias asi lo requieran. Esto ha permitido un
indice del 98% en lo que respecta a la aplicacién co-
rrecta de la analgesia postoperatoria marcada por la
via clinica.

Si bien la terapia analgésica se ha aplicado convenien-
temente, su eficacia también ha sido objecto de valora-
ciébn mediante la incorporacion, como una constante
mas, de la medida del dolor mediante EVA. La eficacia
analgésica se ha definido como un indice inferior a 4 en
una escala de 0 a 10. El resultado obtenido (82%) ha
sido suficientemente aceptable (estandar, 90%). No obs-
tante, en la evaluacion de la atencién de enfermeria se
ha objetivado que en un 35% de los pacientes (n =
15/43) no se habia realizado medicién de EVA (estandar,
100%) y, de éstos, el porcentaje de EVA medidos respec-
to del total posibles ha sido de tan sélo un 12%, por tanto
nos encontramos muy por debajo del estandar definido
(90%). Debemos insistir en que la medida de EVA ha de
considerarse como una constante mas de rutina en la
atencion del paciente quirdrgico durante su postoperato-
rio, como se indica en la hoja de seguimento de constan-
tes (fig. 1). Por contra, a menudo nos hemos encontrado
con medidas de constantes por exceso. La via clinica de-
fine la frecuencia 6ptima diaria de medida de constantes
a los pacientes y nos ofrece, de nuevo, una oportunidad
de mejora y cambio de mentalizacién al asumir el hecho
de adaptar la toma de constantes y otras atenciones a la
afeccion, y al dia a dia del proceso que se trate, y no a
los horarios establecidos.

La satisfaccion del paciente se ha valorado mediante la
realizacion de un cuestionario SERVQHOS. Las pregun-
tas van dirigidas a averiguar el conocimiento del paciente
sobre los profesionales sanitarios que le han atendido, si
le han hecho entrega de la hoja grafica sobre su inter-
vencion, sobre la importancia del control del dolor y si re-
comendaria a un familiar ser intervenido en nuestro cen-
tro. Los resultados han sido bastante positivos, y la hoja
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grafica informativa ha sorprendido, en positivo, a mas de
un paciente.

Las variaciones de la via clinica representan aquellos
hechos que no se han realizado como apuntaba la via
clinica, y han sido divididos por el total de dias de estan-
cia con el fin de calcular su densidad. El nimero de va-
riaciones globales (11%) de la via clinica se ha adecua-
do al estandar establecido (10%). A medida que
valordbamos pacientes hemos ido modificando aspectos
de la via clinica con la finalidad de mejorar los resulta-
dos. Las variaciones derivadas de los profesionales
(7,1%) son las mas elevadas comparadas con las deriva-
das de los pacientes (3,4%), y las de la institucion (1%).

Una de las acciones que han permitido disminuir varia-
ciones dependientes de los profesionales ha sido incluir
todos los documentos de la via clinica (hoja de segui-
miento clinico, hoja de graficos de informacién al pacien-
te, encuesta de satisfaccion) dentro de la historia clinica
del paciente desde la consulta externa en la visita previa
a la intervencién quirdrgica.

A pesar de las dificultades que comportan la realiza-
cién y aplicacion de las vias clinicas, creemos que cons-
tituyen un buen elemento de compromiso entre todos los
elementos que participan —médicos, personal de enfer-
meria, paciente, servicios centrales y equipo directivo—
debido, basicamente, a su caracter multidisciplinario, y
una buena herramienta de calidad asistencial que man-
tiene al paciente como elemento central del proceso, in-
tentando su curacién con el méximo de informacion y
una dptima atencion y eficiencia.

Conclusiones

La aplicacién de las vias clinicas en un hospital gene-
ral basico constituye un sistema de disminucion de la va-
riabilidad de la practica clinica y un sistema de control de
calidad en la atencién al paciente.

Se produce un claro aumento de la informacion al pa-
ciente sobre su enfermedad y atencidén personalizada
mediante la aplicacion de las vias clinicas.

La mayor parte de los indicadores evaluados en la via
clinica se han aproximado a los estandares fijados pre-
viamente. Hace falta mejorar el porcentaje de medidas de
EVA y el porcentaje de EVA inferior a 4 como criterio de
eficacia analgésica.

Las vias clinicas suponen un método de trabajo intere-
sante, un sistema de ayuda importante para la aplicacion
de las diferentes atenciones al paciente, y un compromi-
so multidisciplinario, aunque de costosa implantacion en
los actuales sistemas sanitarios de atencion al paciente.
A pesar de las dificultades en su implantacion, estamos
convencidos de que suponen una herramienta inestima-
ble de mejora de la calidad en la asistencia sanitaria al
paciente.
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