CARTAS AL DIRECTOR

Programa de mejora asistencial en el
enfermo con dolor isquémico arterial

Maria Almagro, Roser Escudé, Anna Font, Teresa
Martin, Xesca Martin y Josefa Rico

Enfermeras. Unidad de Cirugia. Hospital General de Manresa.
Barcelona. Esparia.

Sr. Director:

El dolor es un sintoma que puede estar presente en to-
das las enfermedades vasculares. Los métodos para medir el
dolor abarcan escalas de autopuntuacién verbales y numéri-
cas, escalas de observacion de la conducta y reacciones fisio-
l6gicas. La naturaleza compleja de la experiencia del dolor
sugiere que las mediciones a partir de estos campos no siem-
pre ponen de manifiesto una elevada concordancia. Como el
dolor es subjetivo, los autoinformes del enfermo proporcionan
la mediciéon mas valida de la experiencia. Los instrumentos
de autopuntuacién son los utilizados mas a menudo para me-
dir el dolor, y tienen como finalidad valorar la naturaleza mul-
tidimensional de la experiencia del dolor.

Con el objetivo de garantizar la gestion del dolor del en-
fermo durante el ingreso y conseguir la maxima comodidad y
bienestar durante el proceso de hospitalizacién, se puso en
marcha en nuestro centro un programa de mejora para el en-
fermo con dolor isquémico. Al mismo tiempo, se pretendia
sensibilizar y motivar a los profesionales de enfermeria en la
evaluacién y control del dolor, fomentando pautas fijas de
analgesia y la utilizacién de medidas objetivas de autoevalua-
cion del dolor con un lenguaje comun para los profesionales y
para el enfermo.

Para ello, se llevé a cabo un estudio en la Unidad de Ci-
rugia del Hospital General de Manresa durante todo el afio
2000. Se realiz6 un estudio comparativo en el cual se evalué
a un grupo de pacientes con enfermedad isquémica de gra-
dos Il y IV, ingresados en la unidad con la aplicacién del
programa de gestién de dolor crénico, y a un grupo de pacien-
tes con la misma enfermedad pero sin la aplicacién del pro-
grama.

Tabla 1. Resultados

Se realizd6 un muestreo aleatorio de 32 pacientes (el
10% de la poblacién ingresada en la unidad); 16 pacientes
fueron evaluados antes de la aplicaciéon del programa y los
otros 16 después de su implantacion.

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes ingresa-
dos en la unidad de cirugia con diagnéstico de dolor isquémi-
co arterial de grados Ill y IV, excluyéndose aquellos enfermos
que cumplian los criterios de inclusién pero que tenian difi-
cultades intelectuales y/o mentales para colaborar en la apli-
cacion del programa.

Las fuentes de informacion fueron la informacion recogi-
da de la historia clinica del paciente para el grupo de enfer-
mos sin la aplicacién del programa, y los datos recogidos en
los registros especificos disefiados para la evaluaciéon del do-
lor en el grupo postintervencion.

Los registros utilizados fueron: valoracién focalizada del
dolor en el momento del ingreso, evaluacién objetiva del dolor
por parte del paciente con diferentes escalas de valoracién, y
encuesta de satisfacciéon del paciente en el momento del alta

Para la evaluacién de la efectividad global de programa
de gestion del dolor s6lo valoramos la hoja de registro de eva-
luacién objetiva del dolor.

Se disefiaron 5 indicadores de calidad: a) la valoracién
del dolor en el momento del alta debe ser inferior a la valora-
cion del dolor en el ingreso (estandar del 90%), b) la enfer-
mera evaluaré el dolor 1 h después de la analgesia (estandar
del 60%), y c) la valoracién del dolor en la hora previa a la
administracién de esta analgesia (minimo 2 veces por turno,
estandar del 80%).

No se tuvo en cuenta si los enfermos con la aplicacién
del programa tenian més dolor que los enfermos a los que no
se les aplicé el programa; no obstante, la opinién de los auto-
res del trabajo y de la bibliografia consultada es que el grado
de dolor no es comparable en un grupo respecto a otro o, in-
cluso, entre un enfermo y otro, aunque tengan la misma en-
fermedad y caracteristicas similares. Cada enfermo tiene su
umbral de dolor, y el objetivo es que el enfermo participe en
la gestion de su dolor con el soporte del equipo en enferme-
ria, y que en este proceso de gestiéon se procure el maximo

Indicador Estandar  Pacientes sin aplicacién del programa. Pacientes con aplicacion del programa.
Fuente: historia clinica Fuente: hoja especifica de registro

N.° de pacientes 16 16
La valoracion del dolor en el alta ha de ser

menor que en el ingreso 90% 43,7% 91,6%
La enfermera valora el dolor 1 h postanalgesia 60% 12,5% 91,6%
Ante una valoracién postanalgesia mayor o igual

que la valoracion previa a analgesia,

la enfermera realizara una medida correctora 60% 50% 100%
Evaluacion del registro del dolor como minimo

2 veces por turno 80% No hay datos 75%

La hoja de valoracién del dolor debe ser
cumplimentada por parte del enfermo 25%

No hay datos 65,6%
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bienestar del paciente, instaurando una terapia y unos cuida-
dos adecuados.

Tras la evaluacién de los indicadores (tabla 1) hemos
podido comprobar un mayor control de dolor en el paciente
con enfermedad isquémica. Esto se consiguié adquiriendo
mas conocimientos en el tema por parte de los profesionales
y del propio enfermo. Asi mismo, se fomentaron pautas fijas
de analgesia, se cre6 una nueva herramienta de trabajo para
evaluar el dolor con medida objetiva, fomentando la autoeva-
luacién de su propio dolor. Durante la hospitalizacion, el
equipo de enfermeria cuidé sistematicamente y de forma con-
tinua el alivio del dolor del enfermo para conseguir la maxima
comodidad y bienestar.

En cuanto al equipo, hemos reconsiderado el estudio
mediante el aumento del tamafio de la muestra para asegurar
la representatividad de los resultados obtenidos. Pero, dada
la situacién de fusion y reorganizacion hospitalaria de nuestra
organizacion, esta mejora no se ha podido llevar a cabo.

Los equipos modifican sus actitudes recibiendo el esti-
mulo y la sensibilizacién al poder evaluar el cuidado integral
en toda la dimensién del control del dolor.

Necesidad de establecer una estrategia de
calidad total en la formacién médica de
posgrado

Josep M. Ibaiez
Director de Calidad y Desarrollo. Fundacié Hospital-Asil de
Cranollers. Granollers. Barcelona. Espaa.
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Todos estamos de acuerdo en que los afios de residencia
después del examen MIR son los mas importantes en térmi-
nos de desarrollo general y profesional de los recién licencia-
dos. A la vez, es una época dura desde el punto de vista labo-
ral, en la que los requerimientos asistenciales del residente
superan, a menudo, la necesidad de un aprendizaje que cum-
pla unos minimos de calidad. La excesiva presién asistencial
pone en jaque a las expectativas docentes, y la sensacion de
una falta de tutorizacién o de asesoramiento por parte de los
profesionales responsables, la escasa programacion de las ac-
tividades docentes o la sensaciéon de “ser utilizados” o “im-
portar poco” se apropia del sentir de los residentes.

Por otra parte, los sistemas de evaluacién actuales son
claramente insuficientes. Los sistemas de evaluacién de la
competencia clinica mediante pruebas objetivas y estructura-
das se realizan solamente de forma voluntaria, bajo el auspi-
cio de algunas sociedades cientificas u organismos de algu-
nas administraciones, como la catalana. La falta de estos
mecanismos hace que, salvo contadas ocasiones, el inicio del
periodo de residencia suponga necesariamente el fin del mis-
mo y la expedicién del titulo de especialista, suponiendo que
se ha alcanzado la competencia profesional.

La calidad de la atencién sanitaria ha sido motivo de preo-
cupacion desde hace tiempo entre los profesionales del sector.

Si bien nos hemos volcado primeramente en la garantia,
y después en la mejora continua de la calidad asistencial,
otros aspectos intrinsecos, como la docencia o la investiga-
cién, no pueden escapar a este enfoque. Ademas, podriamos
afirmar que no podemos tener una asistencia de calidad si la
docencia no es de calidad. Un hospital que “ensefie bien”,
atendera mejor.

Formar especialistas es un compromiso que adquieren
las instituciones sanitarias con la sociedad y, esta sociedad
nos exige unos profesionales que tengan unos buenos conoci-
mientos, unas buenas habilidades y unas excelentes actitu-
des. Por tanto, garantizar y mejorar los niveles de calidad en
la formacion médica de posgrado es una obligacién.

La formacién de especialistas debe entenderse como un
proceso. La calidad del proceso no depende solamente del pro-
ducto final, sino que compete a toda la organizacién y a todos
sus miembros. Este serfa el enfoque de la calidad total.

El objetivo de implementar una estrategia de calidad
serad poder actuar de forma mas proactiva y, utilizando la me-
todologia de la calidad, anticiparnos a los problemas o resol-
verlos de la mejor manera, si éstos se presentan.

Los elementos clave de la mejora continua de la calidad
serfan el liderazgo de la direccién, la planificacién de los as-
pectos docentes de la organizacién, la actuacién e implica-
cién de los profesionales, la definicién del proceso docente y
el enfoque a la satisfaccion de los residentes.

Lo que es imprescindible, no obstante, para que un pro-
grama funcione asi, es la estrecha relacién entre dos factores:
el impulso de la direccién y la adhesién de las personas.

Las razones que nos llevan a proponer la aplicacion de
una estrategia de calidad total en el proceso formativo van
desde la necesidad de satisfacer nuevas demandas, a partir
de los recursos disponibles (informacién, habilidades de co-
municacién), hasta la necesidad de mejorar la productivi-
dad del sistema (eliminacioén de los costes originados por la
falta de calidad) o incidir en el concepto de mejora conti-
nua, permitiendo y desarrollando el trabajo en equipo y la
participaciéon de todos los agentes que intervienen en el
proceso?.

La aproximacién de calidad total al proceso formativo
surge de la necesidad de formar adecuadamente a los resi-
dentes para conseguir una competencia clinica especifica.

Deberemos definir nuestra misién, nuestra visiéon y nues-
tros valores.

Si utilizamos el enfoque

Personas — Proceso — Personas
Yy, en nuestro caso
Institucion — Proceso — Residentes,

la clave de una buena gestién residira en actuar constante-
mente sobre estos tres elementos.

El especialista en formacién se convertird en el elemen-
to diana del proceso y equivaldréa al concepto de cliente.
Como tal, expresa como expectativas conseguir una formacién
adecuada y el titulo correspondiente.
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La institucion sanitaria, responsable de la docencia bajo
el liderazgo de la direccion, permitird, mediante la utilizacién
de unos recursos y segln unas guias —los programas—, obte-
ner el resultado docente.

Durante el proceso docente, el recién licenciado se
transformara y adquirira las habilidades y conocimientos ne-
cesarios, propios de la especialidad, y también, y no menos
importantes, complementarios para su formacién integral
como profesional de la sanidad. Estas habilidades y conoci-
mientos le permitirdn desarrollar su labor en la sociedad, la
cual es cada vez més exigente respecto a las competencias
que sus médicos deben tener.

El ciudadano quiere, ademas, otros valores, ya que se
supone que el conocimiento para tratar el problema de salud
ya se posee. Estos valores s6lo se pueden alcanzar mediante
una estrategia de calidad total en el proceso de formacién de
los futuros especialistas.

Por tanto, la calidad del programa se basara en su capa-
cidad de satisfacer expectativas especificas y complementa-
rias de aprendizaje, promoviendo la adquisicién de competen-
cias especificas y complementarias.

A su vez, el especialista en formacién también se con-
vertird en actor propio del proceso, ya que su interaccién
también marcara claramente el resultado final. El residente,
pues, nunca puede ser ajeno al proceso en si.

A partir de la definicién del proceso se hace necesaria
una estandarizacién. Por tanto, es imprescindible definir
unos indicadores de calidad y un sistema de evaluacién para
que, siguiendo el ciclo de mejora, podamos profundizar en el
proceso de mejora continua. Estos indicadores deben ser re-
levantes y faciles de medir.

Las medidas de valoracién del proceso se referiran no
s6lo a las competencias finales adquiridas, sino a la efectivi-
dad del propio proceso, a los docentes, a la metodologia utili-
zada o0 a las medidas de la satisfaccion®.

Referiremos algunos posibles indicadores:

— De adecuacién de programa (proceso): nimero de in-
tervenciones quirdrgicas realizadas, nimero de técnicas, etc.

— De participacion: en los programas de formacién com-
plementaria, en las comisiones técnicas, etc.

— De produccién cientifica: nimero de sesiones presen-
tadas, publicaciones, etc.

— De satisfaccion.

La autoevaluacion periddica nos permitira comparar los
resultados con los objetivos fijados, con los obtenidos entre
las diferentes unidades docentes de un mismo centro (bench-
marking interno) o con los resultados de los mejores centros
(benchmarking externo).

La aplicacién del modelo europeo de mejora de la cali-
dad (EFQM) también puede ser un marco de referencia vali-
do para evaluar la calidad del proceso formativo. Este mode-
lo nos puede permitir identificar areas de mejora para
establecer una estrategia adecuada y obtener niveles de ex-
celencia.

A pesar del creciente papel que en las organizaciones
sanitarias estd adquiriendo la aplicacién de la metodologia de
la calidad total, en el campo de la educaciéon médica y, den-
tro de ella, la formacién médica de posgrado tenemos poca
experiencia en programas de calidad validados. Por tanto, la
necesidad existe, debido al compromiso que las instituciones
sanitarias y también los organismos de la Administracion res-
ponsables adquieren con la sociedad, donde actuarédn nues-
tros futuros médicos.
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