XXI Congreso de la Sociedad Espafiola de Calidad Asistencial

Mesa 3:

Seleccion de las mejores comunicaciones

Premio GoLDEN HEeLix 2003

Resultados de la via clinica para el
tratamiento quirdrgico del cancer
colorrectal

Juan Alcalde-Escribano, Pedro Ruiz-Lépez, Cristina
Valifio-Fernandez,

Angel Serrano-del Moral, Alfredo Abad-Barahona,
Carlos Morales-Gutiérrez, Alfredo Ibarra-Pelaez,
Dionisio Ballesteros-Saez y Felipe de la Cruz-Vigo

Introduccion

La Gestién Clinica (GC) significa descentralizar progresi-
vamente la organizacién con vistas a dotar a las unidades
asistenciales de autonomia suficiente para que los clinicos se
responsabilicen de:

e Gestionar los recursos asignados incrementando la
eficiencia

e Mejorar la Calidad de la asistencia mediante la Ges-
tién de los Procesos

e Motivar a los miembros de la unidad y promover su
desarrollo profesional

e Fomentar el trabajo en equipo entre diferentes esta-
mentos y especialidades

e Promover la actualizacién y el aprendizaje continuo
de los profesionales.

e Contribuye a posicionar competitivamente a la unidad
en el contexto de la especialidad.

El desarrollo de la GC dentro de un é&rea asistencial ayu-
da a mejorar los resultados clinicos, la optimizacién de los re-
cursos empleados y la satisfaccién de los usuarios, al mismo
tiempo que permite dar una respuesta mas rapida y eficaz a
otros profesionales que requieren nuestros servicios (clientes
internos), lo que nos sitda en una posicion mas competitiva y
de mayor motivacion profesional.

En el marco de la GC, la Gestiéon de Procesos es la meto-
dologia necesaria para mejorar la capacidad resolutiva de la

unidad y su eficiencia, ya que los resultados globales de la
unidad dependen de los conseguidos en cada uno de los pro-
cesos!, para ello es imprescindible definirlos, evaluarlos y me-
jorarlos constantemente. Para facilitar la gestién de procesos
se han desarrollado las Vias Clinicas (VC), que aportan siste-
matizacién al proceso e informacioén sobre indicadores clave.

Las VC son planes asistenciales sustentados en la evi-
dencia cientifica y han de ser consensuados con todos los
profesionales implicados en el proceso; se aplican a pacien-
tes cuyo proceso asistencial presenta un curso clinico habi-
tualmente predecible!. La caracteristica méas interesante de
las VC es su capacidad para coordinar los distintos intereses
en juego: los de los profesionales (resultados clinicos, autono-
mia etc.), los del paciente (calidad percibida, informacién
etc.) y los de la administracion (evitar reclamaciones, eficien-
cia etc.), haciéndolos caminar en una misma trayectoria.

Las VC facilitan la evaluacién de los resultados y de los
objetivos planteados mediante la comparacién de los indica-
dores especificos del proceso con estandares definidos pre-
viamente, asi como promueven la innovacién de soluciones.
Por otra parte las VC, al igual que los protocolos suponen un
soporte juridico muy valioso ante un eventual litigio, ya que
representan la expresion de la “Lex Artis” consensuada por
los profesionales?.

Los primeros datos sobre VC fueron aportados por Zan-
der K (New England Med Center, Boston)® y Grudich G y Ro-
mito D*®®, entre los afios 1988-1992, siendo los motivos
principales de su aparicion el pago prospectivo de los proce-
sos, la necesidad de la contencién de costes y la variabilidad
no deseada. Desde entonces se han extendido enormemente,
principalmente en paises anglosajones, siendo, actualmente
uno de los métodos habituales para facilitar la gestiéon de pro-
cesos clinicos.

En Espafia, la implantacion ha sido posterior, refiriéndo-
se las primeras experiencias alrededor de 1997. Sin embar-
g0, a partir de este momento, ha tenido una difusion notable
por todo el pais’8210 tanto a través de iniciativas individua-
les de diversos centros, como de red de hospitales!!.

En 1998 se inicia en nuestro servicio una experiencia
de GC dirigida a fomentar el trabajo en equipo y mejorar la
calidad asistencial mediante la metodologia descrita en el ci-
clo PDCA'2, El disefio del proyecto contemplaba cuatros as-
pectos, en primer lugar se desarroll6 un proceso de redisefio
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de la consulta extrahospitalaria del servicio, ademas se inici6é
la monitorizacion de indicadores generales de hospitalizacién
y se comenz6 la gestién de los procesos clave del servicio
(cancer colorrectal, colecistectomia laparoscépica, cirugia
mayor de corta estancia, reflujo gastroesofagico, cancer gas-
trico, tiroidectomia y cancer de mama) y finalmente se desa-
rrollé una base de datos con vistas a controlar y analizar toda
la informacién de forma unificada.

La gestiéon de los procesos se inici6é con el proceso “Tra-
tamiento Quirdrgico del Cancer Colorrectal (CCR)”, debido a
que es considerada una patologia de especial relevancia en el
Area Sanitaria XI de la Comunidad de Madrid y en nuestro
hospital. EI CCR es la 2% causa de muerte por cancer en los
paises occidentales y su incidencia continua aumentando
progresivamente en Europa. Durante el afio 2002 se diagnos-
ticaron 352 nuevos casos de CCR en el Hospital 12 de Octu-
bre; ademas, es un proceso que conlleva una gran variabili-
dad clinica y un elevado consumo de recursos, interviniendo
en el multiples profesionales de distintas especialidades, por
lo que ha sido considerado un proceso clave en nuestro servi-
cio de cirugia.

En este proceso, al igual que otros gestionados en nues-
tro servicio, se realizé una evaluacién previa del mismo proce-
so para detectar las posibles areas de mejora, obteniendo una
informacién que nos ha permitido elaborar una VC adaptada a
la realidad del proceso. El motivo de este estudio es presen-
tar el disefio, evolucion y resultados de la VC para el CCR
después de tres afios de seguimiento.

Objetivos

e Principal: Evaluacién y mejora del proceso “Trata-
miento Quirdrgico del CCR”.

e Especificos: Evaluar la calidad cientifico-técnica,
efectividad clinica, eficiencia, satisfaccion del paciente y uti-
lidad o calidad de vida, identificando las areas susceptibles
de mejora. Disefiar e implantar una VC que sirva como herra-
mienta para la mejora del proceso. Analizar los resultados de
la VC después de tres afios de seguimiento.

Material y métodos

En 1998 se cre6 un grupo de mejora constituido por
tres cirujanos del servicio y una enfermera. Se definié el pro-
ceso “Tratamiento Quirlrgico del Cancer de Colon en Cirugia
Programada” identificandose los criterios de Inclusién (can-
cer de colon, ASA < Ill, cirugia programada con intencionali-
dad curativa) y los de exclusion (cancer de recto, actuacion
sobre otros 6rganos en el mismo acto quirdrgico). Se realiz6
un estudio transversal, observacional y retrospectivo mediante
revisién de historias clinicas de pacientes intervenidos con
caracter programado durante los afios 1996 y 1997. Se defi-
nieron los puntos fuertes del proceso, asi como las areas sus-
ceptibles de mejora e indicadores de calidad del proceso. Con
la informacién obtenida se disefi6 una VC durante 1999 que
fue implantada en 2000, realizandose evaluaciones semes-

trales coincidiendo con los meses de septiembre y abril hasta
2003. A lo largo de este periodo se han realizado sucesivos
redisefios de la VC hasta llegar al modelo actual.

Con vistas a conocer el impacto de la VC se ha realizado
un analisis comparativo con tres grupos homogéneos de pa-
cientes intervenidos por cancer de colon, tras haber excluido
los de localizacion rectal, ASA IV y cirugia con intencién pa-
liativa. EI primero lo constituyen pacientes intervenidos du-
rante el periodo previo a la VC (1998 a 1999), el segundo
grupo lo conforman pacientes incluidos en la VC (2000-
2003) y el tercero formado por pacientes no incluidos en VC
y pertenecientes a un estudio multicéntrico realizado por la
Asociacion Espafiola de Cirujanos (AEC) durante 200013,

La satisfaccion del paciente se midi6 mediante la apli-
cacion del cuestionario “Servghos”!4, adaptado para su uso
en hospitales (se aplicd durante el ingreso del paciente), in-
cluyendo algunos items referentes a aspectos especificos de
la colostomia. Para el estudio de la calidad de vida se empleé
el cuestionario Short-Form-12 (SF-12)'5, aplicado en dos mo-
mentos concretos del proceso, unos dias antes de la opera-
cién y un afio después de ella. La significacién estadistica se
ha evaluado mediante la prueba de X2 para porcentajes y del
analisis de la varianza para medias, considerando significati-
va p < 0,05.

Resultados

Andlisis del proceso y elaboracién de la VC

Se revisaron 39 historias clinicas correspondientes a pa-
cientes con riesgo anestésico ASA < Ill, intervenidos durante
los afios 1996 y 1997 en cirugia programada por céncer de
colon. Se defini6 el proceso y se identificaron como puntos
fuertes los relacionados con la efectividad clinica (mortalidad
y complicaciones) ya que sus valores se encontraban dentro
de los limites considerados como normales en la literatura in-
ternacional. Los puntos débiles o areas susceptibles de mejo-
ra detectadas estuvieron relacionadas con la calidad cientifi-
co-técnica del proceso (tabla 1), tras consultar la bibliografia

Tabla 1. Areas susceptibles de mejora y estandares.

Areas susceptibles de mejora Valor detectado Estandar

en el analisis
preliminar
Valoracién preanestésica ambulatoria 38,5% > 85%
Estancia media preoperatoria 6,8 dias < 3 dias,
> 80%
Consentimiento informado 42% 100%
Protocolo de profilaxis antibiética 63% > 85%
Protocolo de profilaxis tromboembdlica 78,5% > 95%
Nutricién parenteral 100% <20%
Consumo injustificado de antibiéticos 100% <20%
Sonda gastrica 100% <40%
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existente y mediante consenso del grupo de trabajo se deter-
minaron los estandares correspondientes a cada una de las
areas de mejora (tabla 1), considerando como préactica de
baja calidad la utilizacion injustificada de nutriciéon parente-
ral, antibiéticos o de sonda géastrica durante el periodo posto-
peratorio. Posteriormente se definieron 13 indicadores para
monitorizar el proceso, correspondiendo siete de ellos a las
areas de mejora previamente seleccionadas.

Con toda esta informacién se comenzé a disefiar la VC
en 1999, destinada a pacientes que cumplieran los criterios
de inclusién y exclusion anteriormente comentados. Los do-
cumentos que la constituian eran: matriz, hojas de verifica-
cion y variaciones, informacién, indicadores, y ademas la en-
cuesta de satisfaccion y el cuestionario SF-12.

Implantacion de la VC y valoracion de resultados

En abril de 2000 se implanté la VC analizandose los pri-
meros resultados un afio después. En ese momento se detec-
t6 la conveniencia de establecer la primera modificacion en
la VC, ya que habian entrado en ella 38 pacientes de los que
21 eran ASA Il (55%) y 17 ASA IIl (45%), estos Ultimos in-
cluidos en ella como experiencia piloto ante la sospecha de
que podrian seguir facilmente el curso evolutivo previsto para
la VC. De todo el grupo siguieron la VC hasta el final 36 pa-
cientes (95%) y la abandonaron 2 pacientes (5%) cataloga-
dos previamente como ASA Il (uno de ellos fallecio6 repentina-
mente por un tromboembolismo pulmonar pocos dias antes
de ser dado de alta y otro presenté una fistula anastomética
que obligd a separarle de la VC aunque posteriormente pudo
ser dado de alta en buenas condiciones). En el grupo de pa-
cientes que sigui6 la VC hasta el final se evaluaron los 13 in-
dicadores anteriormente mencionados; en nueve de ellos se
alcanz6 el estandar previamente fijado (83%) y en los otros
dos (17%) no. Los estandares que no se cumplieron corres-
pondian a mortalidad (5%) y a estancia global (53%), debido
en este Ultimo caso a la prolongacién de la estancia postope-
ratoria por encima de lo previsto.

Tras el andlisis de estos resultados por los miembros del
grupo de trabajo, se decidié realizar las siguientes modifica-
ciones en la VC:

1. Inclusién en la V.C. de pacientes ASA IIl y pacientes
diagnosticados de cancer de recto.

2. Eliminacién del indicador correspondiente a estancia
global.

3. Creacion de 2 nuevos indicadores:

— Estancia postoperatoria.

— Infeccién de la herida quirdrgica pues habiamos de-

tectado algunas infecciones.

4. Disefio de una nueva hoja de verificaciéon, mas am-

plia y practica que la anterior.

Tras implantar estas modificaciones se continué traba-
jando con la VC (una parte de la matriz y de la hoja de verifi-
cacién se exponen en las figuras 1 y 2 respectivamente, y sus
indicadores en la tabla 2), efectuando las evaluaciones perio-
dicas semestrales previamente programadas. Los resultados
disponibles en el momento actual corresponden al periodo

comprendido entre abril de 2000 y marzo de 2003. durante
este tiempo se han incluido en la VC 120 pacientes clasifica-
dos ASA Il (57%), ASA 11l (39%), ASA IV (4%), de ellos el
72% localizados en el colon y el 28% en el recto. Tras anali-
zar los 13 indicadores monitorizados (tabla 3) comprobamos
que los correspondientes a consentimiento informado, profila-
xis antibidtica y profilaxis tromboembdlica han alcanzado el
100% de cumplimiento y el referente a la consulta preanes-
tésica ambulatoria niveles superiores al 85% EI uso inade-
cuado de nutriciéon parenteral y antibiéticos alcanzé niveles
inferiores al 20% superando los estandares fijados previa-
mente, no asi el referente a uso de la sonda gastrica que ha-
biendo descendido progresivamente hasta cifras préximas al
60% (p < 0,05), sin embargo no ha alcanzado el estandar fi-
jado. El indicador correspondiente a la estancia preoperatoria
alcanz6 desde el primer momento cifras superiores al 85%,
superando el estandar en todas las evaluaciones realizadas
con una estancia media preoperatoria de 2,8 dias (IC 95%:
2,6-3). Sin embargo, el indicador correspondiente a la estan-
cia postoperatoria presentd en la primera evaluacién un nivel
superior al estandar, descendiendo posteriormente al incorpo-
rarse a la VC los pacientes diagnosticados de céancer de recto,
actualmente la estancia media postoperatoria presenta un va-
lor medio de 12,4 dias (IC 95%: 11,9-12,6). Finalmente, el
indicador de infeccion de la herida quirargica sufrié una evo-
lucion similar a la estancia postoperatoria, con buen resulta-
do en la primera evaluacién y empeoramiento progresivo al
incluirse los canceres de recto en la VC. La mortalidad media
es del 4% y esta dentro del limite maximo previamente fijado
(< B5%). Igual sucede con el indicador de complicaciones ma-
yores que presenta un valor medio de 16,1%, inferior al 20%
previamente aceptado como limite superior, e incluye las si-
guientes resultados: Hemorragia 5, sepsis por cateter 1, in-
feccion respiratoria 2, tromboembolismo pulmonar 2, evisce-
racion 2, fistula 4, reintervencion 3y exitus 4.

Siguiendo la metodologia previamente expuesta, se eva-
lu6 el impacto de la VC mediante un anélisis comparativo en-
tre tres series de pacientes intervenidos por cancer de colon:
81 pacientes intervenidos antes de implantar la VC, 70 pa-
cientes incluidos en la VC y 256 casos no incluidos en VC y
extraidos del estudio nacional de la AEC'2. Los resultados de-
notan (tabla 4) un incremento de los pacientes evaluados de
forma ambulatoria en la consulta de anestesia (p < 0,01) jun-
to a un descenso del consumo injustificado de nutricién pa-
renteral (p < 0,01) y antibiéticos (p < 0,01), asi como de la
estancia preoperatoria (p < 0,01), todos ellos con valores me-
jores que los registrados en el estudio nacional de la AEC,
que a su vez son similares a los que presentaba nuestro grupo
de pacientes antes de implantar la VC. En lo referente a mor-
talidad no se registraron diferencias significativas en ninguna
de las tres series. La estancia postoperatoria y la infeccion de
la herida no cambié tras implantar la VC y presenta cifras si-
milares a las registradas en el estudio nacional de la AEC.

Los resultados referentes a la calidad percibida ponen
de manifiesto que un 98% de los pacientes estaban satisfe-
chos o muy satisfechos con la atencién recibida.

Los resultados correspondientes a la calidad de vida
muestran mejoria tras un afio de la intervencién quirldrgica en
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Figura 1.

VIA CLINICA PARA COLECTOMIA PROGRAMADA POR CARCINOMA COLORRECTAL
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MATRIZ TEMPORAL (2)

DiA/UNIDAD

DiA 1 Postoperatorio
PLANTA

DiA 2 Postoperatorio
PLANTA

DiA 3 Postoperatorio
PLANTA

Actuacién médica

Evolucion clinica

Evolucion clinica

Valorar la retirada de la sonda
nasogastrica (SNG)
(si se colocd)

Evolucion clinica
Retirar SNG

Actuacién enfermeria

Constantes y plan de cuidados

Vigilancia de las vias, sondas,
drenajes, estomas

Constantes y plan de cuidados

Vigilancia de vias, sondas,
drenajes, estomas

Retirada sonda vesical (opcional)

Constantes y plan de cuidados

Vigilancia de vias, drenajes
y estomas

Retirada sonda vesical

Retirada de catéter epidural
(si analgesia procede)

Determinaciones y otras

Hemograma y bioquimica

Hemograma y bioquimica

peticiones
Medicacién Sustitutos i.v. del tratamiento Sustitutos i.v. del tratamiento Sistitutos i.v. del tratamiento
habitual si existen habitual si existen habitual
Sueroterapia Sueroterapia Sueroterapia
CIK CIK CIK
Profilaxis TEP Profilaxis TEP Profilaxis TEP
Analgesia pautada Analgesia pautada Analgesia pautada
Actividad Reposo cama/sillén Inicio deambulacién Deambulacién
Aseo en cama Aseo personal
Dieta Absoluta Absoluta Dieta absoluta (opcional

tolerancia)

Informacién (paciente
y familia)

Informacién al paciente
sobre resultados de cirugia

Informacién a familiares
sobre evolucién

Informacién al paciente
y familiares sobre evolucién

Informacién a paciente
y familiares sobre evolucién y
previsién postoperatoria y alta

Informacion y adiestramiento
al paciente y familiar
de estoma, si procede

los siguientes aspectos: presencia de dolor, sensacién de vita-
lidad y limitacién en la relacién social. No se ha detectado
mejoria en las areas de: sensacién de salud, limitacion fisica
y estabilidad emocional.

Discusion

En este proceso al igual que en otros, la evaluacién pre-
via del mismo nos ha permitido detectar facilmente las areas
de mejora e incidir en ellas directamente al disefiar la VC. EI
resultado es una VC facilmente adaptable a la realidad del
servicio donde se va a implantar y bien aceptada por los pro-

fesionales implicados en el proceso. Tras la revisién de histo-
rias clinicas de pacientes intervenidos entre 1996 y 97 se
consideré que los resultados clinicos fueron satisfactorios por
lo que las areas de mejora se centraron sobre aspectos rela-
cionados con la eficiencia y calidad cientifico técnica.

Inicialmente se disefi¢ la VC con vistas a incluir Unica-
mente pacientes diagnosticados de cancer de colon y con
una clasificacion ASA < IlI, sin embargo, un afio después
de implantar la VC se comprob6 que tanto los pacientes con
cancer de recto como los que presentaban una clasificacién
ASA > Il se adaptaban correctamente a la VC, ya que los
que salieron de la VC por complicaciones no pertenecieron
a estos grupos.
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Figura 2.
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En esta VC se ha considerado no recomendable el hecho
de pautar nutricién parenteral o antibioterapia de forma ruti-
naria a estos pacientes, siguiendo las pautas cominmente
aceptadas. Sin embargo, si es adecuada la aplicacion Unica-
mente de profilaxis antibiética (dato observado en el 100%
de nuestros pacientes que siguieron la VC). Los resultados
obtenidos tras implantar la VC han objetivado un descenso
muy importante de, tanto respecto a la utilizacién de trata-
miento antibiético, como al uso de nutriciéon parenteral, sin
observar repercusion negativa sobre la salud de los pacientes.
En lo referente a la utilizacién de la sonda gastrica, no existe
evidencia cientifica que apoye el uso rutinario de esta medida
terapéutica por lo que también se ha considerado como varia-

cién de la VC'®17, En este sentido los resultados obtenidos
han puesto de manifiesto un descenso importante de su uso
aunque sin alcanzar todavia el estdndar previamente estable-
cido.

Los documentos que incluye la VC siguen el formato ha-
bitual, excepto las hojas de verificacién que se han adaptado
progresivamente a un proceso tan complejo como el CCR e
incluyen algunos espacios para afiadir informacién sobre la
situacién del paciente y anotar algunos comentarios clinicos.

La encuesta de satisfaccién que hemos utilizado ha sido
la Servghos adaptada para hospitales!®, en la que con permi-
so de los autores hemos incluido un apartado especifico para
pacientes intervenidos por CCR referente a la colostomia. Los
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Tabla 2. Indicadores y estandares.

1.

10.

11.

12.

13.

Indicador de grado de seguimiento de la Via Clinica (VC):

N.° enfermos Incluidos en la VC que la siguen hasta el final
N.° de enfermos totales incluidos en la VC

x 100 Estéandar > 90%

. Indicador de estancia hospitalaria preoperatoria:

N.° enfermos de la VC con 3 dias o menos de estancia preoperatoria
N.° total de enfermos incluidos en la VC

x 100 Estandar > 80%

. Indicador de estancia hospitalaria postoperatoria:

N.° enfermos de la VC con 10 dias o0 menos de estancia postoperatoria
N.° total de enfermos incluidos en la VC

x 100 Estandar > 70%

. Indicador de Consentimiento Informado (Cl) de cirugia:

N.° de enfermos de la VC con Cl de crugia

%x 100 estandar 100%
N.° total de enfermos incluidos en la VC

. Indicador de cumplimiento de profilaxis antibiética (PA):

N.° de enfermos de la VC que cumplen la PA
N.° total de enfermos incluidos en la VC

x 100 estandar > 85%

. Indicador de cumplimiento de profilaxis Tromboembélica (PTE):

N.° de enfermos de la VC que cumplen la PTE
N.° total de enfermos incluidos en la VC

x 100 estandar > 95%

. Indicador de consulta preanestésica ambulatoria (CPA):

N.° enfermos de la VC con CPA ambulatoria
N.° total de enfermos de la VC

x 100 estandar > 85%

. Indicador de Nutricién Parenteral (NP):

N.° de enfermos de la VC que reciben NP
N.° total de enfermos de la VC

x 100 Estandar < 20%

. Indicador de complicaciones mayores (CM):

N.° de enfermos con CM % 100 estandar < 20%

N.° total de enfermos de la VC

*Hemorragia, sepsis, inf.respiratoria, TEP, evisceracién, fistula, reintervencion, éxitus)
Indicador de uso injustificado de antibiéticos (UIA):

N.° de enfermos de la VC con UIA
N.° total de enfermos incluidos en la VC

x 100 estéandar < 20%

Indicador de infeccién de la herida quirtrgica (IHQ):

N.° de enfermos de la VC con IHQ
N.° total de enfermos incluidos en la VC

x 100 estandar < 10%

Indicador de uso injustificado de sonda gastrica (UISG):

N.° de enfermos de la VC con UISG
N.° total de enfermos incluidos en la VC

x 100 estéandar < 40%

Indicador de mortalidad:

N.° de enfermos que son exitus
N.° total de enfermos de la VC

x 100 estandar < 5%
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Tabla 3. Resultados de las distintas evaluaciones: estandares alcanzados.

Evaluaciones Pacientes SVC Cl NP PA PTE EPre  E Post IH CM M AA SG TA
Estandar Estandar Estandar Estandar Estandar Estandar Estandar Estandar Estandar Estandar Estandar Estandar Estandar
>90% 100% <20% >85% >95% >80% >70% <10% <20% <5% >85% <40% <20%

1e 18 89% 100% 152%  100%  100% 94%  70,3% 6%  26,7%* 5% 9%  97,3%* 18%
28 38 95%  100% 7%  100%  100%  87,6% 53%* 7% 13% 5%  97,2% 97,8%* 10,3%
3 50 94,3%  100% 6,7% 100%  100%  84,2% 49,2%* 18,3%* 12,5% 4% 92% 85%* 1,5%
42 76 94,1% 100% 12,3% 100%  100% 93%  481%*  17%* 15%  2,6%  925% 782%*  7,9%
5 95 93%  100% 9%  100%  100% 92% 46%* 19,2%* 153%  3,1% 94% 71%* 7%
6° 120 92,5%  100% 5% 100%  100%  97,1% 42%* 18,5%* 14,1%  3,3%  93,1%  65%* 6,8%

Siglas: seguimiento VC (SVC), consentimiento informado (CI), nutricién parenteral (NP), aplicacién de profilaxis antibiética (PA), Profilaxis tromboembdlica (PTE), estancia preoperatoria (E
Pre), estancia postoperatoria (E Post), infeccién herida (IH), complicaciones mayores (CM), mortalidad (M), preanestesia ambulatoria (AA), sonda géstrica (SG), Tratamiento antibiético no jus-

tificado (TA).
*Estandares no alcanzados.

Tabla 4. Datos comparativos antes y después de la Via clinica.

H. 12 Octubre (sin VC) H. 12 Octubre (con VC) Estudio AEC p
Nutricion parenteral 74% 7,4% 21% <0,01
Consulta anestésica ambulatoria 46,4% 90,3% 46% <0,01
Uso de antibiéticos 59,7% 10,2% 51,6% <0,01
Estancia preoperatoria (media) 6,8d 5,8-7,7 3,3d
IC 95% 2,6-4,1 4.6 d 4,152 <001
Estancia postoperatoria (media) 10d 11,1d 11,9d NS
IC 95% 9,2-10,9 10-12,2 11,2-12,7
Estancia global (media) 17,85 d 14,83 d 16,26 d < 0,05
IC 95% 16,9-18,7 13,9-15,7 14,23-18,5
Consentimiento Informado 86,4% 100% 86% < 0,05
Infeccion de herida quirdrgica :3,7% dudosa? 17,19% 17,08% NS
Mortalidad 0% 1,4% 1,6% NS

Comparacion de tres series homogéneas (excluidos cénceres de recto):
e H 12 Oct. durante 1998-99 antes de la VC: 81casos.
e H 12 Oct. durante 2000-03 con VC: 70 casos.

e Estudio Nacional prospectivo (Asociacién Espafiola de Cirujanos-AEC), afio 2000, participando 17 CCAA: 256 casos.

resultados obtenidos ponen de manifiesto un elevado grado
de satisfaccién de los usuarios, con unos resultados muy si-
milares a los obtenidos en un estudio de &mbito nacional
para el CCR realizado en 2000 por la AEC!?

Para evaluar los cambios producidos por el tratamiento
quirtrgico en la calidad de vida de los pacientes, hemos utili-
zado la encuesta SF-12!4 mediante la cual comparamos las
puntuaciones obtenidas unos dias antes de la intervencion y
un afo después de la misma. Los resultados indican Unica-
mente una mejoria parcial de la calidad de vida, explicable
por las dificultades que atraviesan los pacientes a consecuen-
cia del tratamiento oncolégico adyuvante y a la preocupacién
que sienten por su enfermedad después de la intervencion.

Los resultados obtenidos mediante el estudio comparati-
vo de dos series homogéneas (tras excluir a los pacientes in-

tervenidos de céncer de recto) antes y después de implantar-
se la VC, ponen de manifiesto una mejoria estadisticamente
significativa de todos los pardmetros excepto la estancia pos-
toperatoria y el indice de infecciones de la herida; en este Ul-
timo llama la atencién la pequefiisima tasa de infeccién de-
tectada antes de la VC que contrasta con el posterior ascenso
tras su implantacién, alcanzando cifras similares a las detec-
tadas en el estudio nacional de la AEC, lo que nos hace pen-
sar que antes de la VC no se recogian adecuadamente todas
las infecciones de la herida, posiblemente por considerarse
muchas de ellas banales; en este sentido, la mejoria en la in-
formacién que se recoge con las VC es un beneficio afiadido a
la gestién del proceso. Cuando se comparan los resultados de
nuestras dos series con los obtenidos en el estudio nacional
de la AEC, comprobamos que estos Ultimos son similares a
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los que presentaban nuestros pacientes antes de implantarse
la VC con excepcién de la infeccion de la herida, y que tanto
la estancia postoperatoria como el indice de infecciones obte-
nidos tras la VC se encuentran dentro de los limites inferiores
del estudio nacional (estancia media global: 16,26 dias; indi-
ce de infeccién de herida quirdrgica: 17,08%)'2. Sin embar-
g0, cuando revisamos algunas series publicadas en la literatu-
ra internacional, comprobamos que la estancia media
postoperatoria podria ser inferior a la que presentamos en Es-
pafia (menor de 10 dias)!®!° y que el indice de infecciones
deberia no ser superior al 10%%°, dato que coincide con lo
establecido en la Guia Clinica de la Asociaciéon Espafiola de
Cirujanos?! como estandar.

A la vista de los resultados anteriormente comentados
consideramos necesario incluir algunas modificaciones dirigi-
das a disminuir la estancia postoperatoria y las infecciones
de la herida.

Conclusiones

1. La implantacion de la VC ha mejorado la calidad
cientifico técnica y el consumo de recursos en los siguientes
aspectos del proceso:

e |ncremento de la consulta ambulatoria de evaluacién
preanestésica.

e Disminucién de la estancia preoperatoria

e Disminucién del uso inadecuado de nutricién parente-
ral.

e Disminucién del uso inadecuado de antibiéticos.

e Disminucién del uso inadecuado de sonda géstrica
postoperatoria.

e Consecucion de niveles éptimos en la aplicacion del
Consentimiento Informado.

e Consecucion de niveles 6ptimos en la aplicacién de la
profilaxis antibidtica.

2. El desarrollo del proceso mediante la VC ha obtenido
niveles elevados de satisfaccion entre nuestros pacientes y fa-
miliares.

3. El tratamiento quirdrgico del CCR en el seno de la VC
ha modificado los siguientes aspectos:

e Disminucion del dolor.
e Aumento de la vitalidad.
e Menor limitacién en la relaciéon social.
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Hospital solidario con el medio
ambiente. Resultados de la aplicacion
de un plan de gestion medio
ambiental
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Susana Oronoz

Fundacién Hospital Calahorra.

Introduccion

En su funcionamiento diario los centros hospitalarios
consumen recursos naturales, producen una gran cantidad de
residuos, vierten aguas residuales, emiten gases contaminan-
tes a la atmosfera y en definitiva son empresas no exentas de
responsabilidad en los problemas que dificultan el desarrollo
sostenible.

La Fundacién Hospital Calahorra (FHC) es un hospital
dependiente de la Consejeria de Salud de La Rioja que atien-
de a un area de poblacién de aproximadamente 68.000 habi-
tantes procedentes de las zonas basicas de salud de Alfaro,
Arnedo, Calahorra y Cervera del Rio Alhama, situados en la
comarca de la Rioja Baja.

El hospital abrié sus puertas en diciembre del afio
2000, es por tanto un hospital joven que definié ya desde su
apertura en sus lineas estratégicas de actuacién el ser un
hospital respetuoso con el medio ambiente. Para ello, en el
afio 2001 se constituyo un equipo pluridisciplinar de trabajo
cuyos miembros, asesorados por expertos en gestion medio-
ambiental de la Fundacién Ecologia y Desarrollo, definieron
un plan de accién ambiental, para ser llevado a cabo a lo lar-
go de aproximadamente cinco afios.

Objetivos del plan

El plan se articula tomando como base los siguientes
objetivos:

e Conocer los problemas ambientales de la Fundacién
Hospital Calahorra, (FHC) valorar su magnitud y comprender
los factores que determinan estos problemas y su solucién.

e Asegurar la calidad ambiental de la FHC y su entorno.

e Promover habitos y comportamientos responsables
con el medio ambiente en todo el ambito de influencia de la
FHC, trabajadores, pacientes, visitantes, suministradores, co-
munidad.

e Prevenir los riesgos de accidentes ambientales o de
afecciones a los trabajadores por malas practicas ambien-
tales.

e Valorar el impacto ambiental del consumo de determi-
nados productos sanitarios

Lineas de actuacion

Para la consecucién de los objetivos se describen en el
plan las lineas de actuacién necesarias basadas en los re-
sultados obtenidos en auditorias previamente realizadas.
Entre las lineas de actuacién que se proponen, hay acciones
encaminadas a mejorar los consumos de agua y energia, la
gestion de residuos, y en general el comportamiento am-
biental del hospital y a la inclusién de criterios ambientales
en la utilizacién de productos sanitarios. Cada propuesta
definida ofrece una breve justificaciéon de la necesidad de
ponerla en marcha, los efectos esperados y, siempre que ha
sido posible, se han estimado los beneficios ambientales,
econémicos y sociales de la medida. Se han indicado cuales
son los agentes necesarios para el éxito de la accion y los
indicadores de evaluacion de efectos. Para cada propuesta
de actuacion se ha intentado definir un indicador o un con-
junto de indicadores que puedan servir para la evaluacién
del progreso del hospital y de los beneficios obtenidos.
También se ha estimado el plazo necesario para su puesta
en marcha desde el momento de la toma de la decisién y
siempre que ha sido posible se ha cuantificado el coste de
la actuacion.

Se han realizado fichas resumen de las propuestas de
actuacién que recogen: el nombre de la propuesta; la urgen-
cia de su implementacion; (clasificandola entre baja, media,
alta o muy alta); la dificultad de su realizacion; (alta, media o
baja); la temporalidad; (a largo, medio y corto plazo) y final-
mente el coste.

Propuestas de actuacion

El plan contempla un total de 45 propuestas a llevar a
cabo en un plazo de tiempo de cuatro o cinco afios. Estas
propuestas se alinean en los cuatro grupos que se detallan a
continuacién.

Acciones para la mejora en la gestion de los recursos
que se consumen en el hospital:

e Auditorias de consumos, de agua, energia, papel etc.

e |nstalacién de llaves de paso en todos los blogues de
servicios.

e |nstalacién de contenedores parciales por areas.

e Ajuste del volumen de purgas de las torres de refrige-
racion.

e Control de redes de distribucién de agua potable.

e Mejora de la eficiencia del uso del agua.

e |nstalacién de perlizadores en los grifos.

e Sustitucion de grifos monomando en los servicios pu-
blicos por grifos temporizados.

e Sustitucion progresiva de fluxores de inodoro por flu-
xores de doble descarga.

e Sustitucion de mecanismos de descarga en inodoros
con cisterna por sistemas con doble pulsador.

e Instalacién de griferia de ducha con elementos ter-
mostéaticos y bloqueo del caudal maximo
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e Aplicacion de técnicas de xerojardineria en zonas ver-
des.

e Realizacién de campafias de sensibilizacién para em-
pleados y pacientes.

e Modificaciéon de lamparas fluorescentes y colocacién
de balastos electrénicos no regulables.

e Cambio de apliques incandescentes y halégenos y de
lamparas a lamparas de bajo consumo.

e Colocacién de transformadores electrénicos en focos
dicroicos y modificacién de lamparas.

e Colocacién de balasto de regulacién electrénica en zo-
nas con un namero de horas de uso muy elevado.

e |nstalar un sistema de telegestiéon de la iluminacién
en la zona de hospitalizacion.

e Colocaciéon de equipos de regulaciéon de flujo lumino-
so en cabeza de lineas de alumbrado exterior.

e |nstalacién de equipos de control del factor de poten-
cia.

e Cambio de combustible para la sala de calderas a gas
natural

e Gestion energética de la sala de calderas

e |nstalacién de sistemas de separacién de aire y lodos.

e |nstalacién de un sistema de llenado y tratamiento de
agua para las instalaciones de calefaccién y climatizacion

e Equilibrado de los sistemas hidraulicos

e Actuaciones en climatizacién pasiva.

e Ampliacién del sistema de telegestion de la climatiza-
cion.

e Reforma del sistema de agua caliente sanitaria e ins-
talacién de un sistema de energia solar térmica.

e Realizacién de un estudio de viabilidad de una insta-
lacién de cogeneracion-trigeneracion.

e Campafa de concienciacién y motivacién del personal
en ahorro de energia.

Introduccion de innovaciones en la organizacion interna
de la Fundacioén:

e Creacion de una Comision de Medio Ambiente.

e Puesta en marcha de un Aula Ambiental.

e Fortalecimiento de las relaciones con la comunidad.

e Elaboracion de una memoria de sostenibilidad.

e Patrocinio ambiental.

e Implantacién de un sistema de Gestién Medio am-
biental ISO, o EMAS

e Politica ecolégica de compras

e Edicidn de un boletin sobre medio ambiente

Mejoras en la gestion de residuos:

e Minimizacion de residuos.

e Sustituciéon y minimizacién de los productos de lim-
pieza y desinfeccion.

e Reduccion del consumo de papel.

e Uso de papel reciclado y libre de cloro.

e Optimizacién del sistema interno de recogida selecti-
va de residuos.

Potenciar programas de I+D sobre utilizacion de material
sanitario:
e Estudiar el impacto de 10 productos de uso sanitario
e Convenios de colaboracién con Universidad, para el
analisis y propuestas de materiales con impacto.

Resultados

De entre las acciones propuestas se han seleccionado
para su puesta en marcha en 2003 las 21 siguientes:

Resultados sobre propuestas de ambito general
Creacién de una Comisién de Medio Ambiente

Objetivos: Formulacién de objetivos ambientales. Disefio de
iniciativas medioambientales. Elaboracién y seguimiento de
indicadores ambientales. Centralizacion de registros medio-
ambientales, Identificacién de las necesidades de formacion
ambiental del personal y coordinacién de las actividades de
formacion. ldentificacién de las necesidades de informacion
ambiental del personal y coordinacién de las actividades de
sensibilizacion. Mantenimiento de un listado de recursos ex-
ternos disponibles (publicaciones periédicas, paginas web,
empresas, organizaciones, administraciéon, fuentes de infor-
macién...). Asesoramiento a la unidad de comunicacién en
temas de medio ambiente.

La Comisién ha desarrollado las siguientes actividades: Ela-
boracién del Reglamento de organizacién y funcionamiento
de la comisién, con las siguientes funciones:

e Formulacién de objetivos ambientales.

e Disefio de iniciativas medioambientales.

e Elaboracién y seguimiento de indicadores ambientales.

e Centralizacion de registros medioambientales.

e |dentificacién de las necesidades de formacién am-
biental del personal y coordinacién de las actividades de for-
macion.

e |dentificacion de las necesidades de informacion am-
biental del personal y coordinacioén de las actividades de sen-
sibilizacion.

e Mantenimiento de un listado de recursos externos
disponibles (publicaciones periédicas, paginas web, empre-
sas, organizaciones, administracién, fuentes de informa-
cion...).

e Asesoramiento a la unidad de comunicacién en temas
de medio ambiente.

Indicadores de seguimiento de la accidn:

e NUmero de Reuniones Anuales de la Comisién.

e Mantenimiento de los indicadores medioambientales
en el servidor de la fundacion.

e Numero de boletines “Ecolégicos” editados en la pa-
gina Web.

e Numero de acciones de mejora medioambiental pues-
tas en marcha.

e Numero de Iniciativas canalizadas y presupuestadas.
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e % del presupuesto para acciones medioambientales
ejecutado.

e % de presupuesto para acciones medioambientales
conseguido a través de financiacién externa.

Creacion de un Aula Ambiental y realizacién de campafias
de sensibilizacion sobre uso eficiente de recursos

Objetivos:

e Facilitar el conocimiento de las cuestiones y proble-
mas ambientales que afectan al propio entorno y al conjunto
de la sociedad.

e Capacitar para un analisis critico y constructivo sobre
las cuestiones ambientales.

e Promover actitudes y comportamientos respetuosos
con el entorno.

e Desarrollar un sentido de responsabilidad ambiental
orientado hacia el uso sostenible de los recursos.

e Fomentar la motivacién para participar activamente, a
nivel individual y colectivo, en la resolucion de los problemas
ambientales.

e Garantizar un grado correcto de calidad ambiental en
el centro de trabajo.

e Aumentar la seguridad en el trabajo al prevenir los
riesgos sanitarios derivados del desconocimiento o inadecua-
das practicas ambientales.

e Reducir del impacto sobre el medio ambiente desde
el puesto de trabajo.

Acciones llevadas a cabo:

e Edicién del Boletin Ecolégico de tirada cuatrimestral
en la pagina Web.

e Puesta en marcha del programa “12 Néminas 12
causas”: difusion de recomendaciones de buenas préacticas
medio-ambientales a todos los trabajadores de la fundacion,
aprovechando el reverso de la némina de cada mes. Se han
difundido causas sobre: Uso eficiente de la energia, del pa-
pel, de residuos, del agua.

e Difusion y edicién del plan de accién ambiental en el
servidor y carta informativa del gerente del hospital por e-
mail, a todos los trabajadores.

e Difusion del plan a los medios de comunicacién loca-
les y nacionales.

e Difusion del plan en los distintos foros de comunica-
cion sanitaria.

Indicador:

e Numero de acciones formativas e informativas lleva-
das a cabo sobre mejoras medioambientales.

e Numero de noticias divulgadas en medios de comuni-
cacién local, nacional y sanitario.

Implantacidn de un sistema de gestion medioambiental.
1SO014001 6 EMAS

Objetivos: Implantacion y certificacién de un sistema de ges-
tién medioambiental para respaldar con documentos acepta-
dos internacionalmente el cumplimiento de los compromisos
ambientales de la organizacion.

Acciones realizadas:

e Solicitar presupuestos a diferentes empresas consul-
toras de certificacion.

e Presentacion del proyecto a diferentes entidades, para
solicitar la financiacién de la actividad

e Realizaciéon de Auditorias medioambientales en cuan-
to a: Consumo de recursos: agua, energia, papel. Auditorias
sobre segregacién y gestion de residuos. Auditoria sobre utili-
zacion de detergentes y desinfectantes.

Indicadores: Obtencién de la certificacién, prevista para di-
ciembre 2003.

Edicién de un boletin sobre medio ambiente y centros
sanitarios y sensibilizacién sobre uso eficiente de recursos

Objetivos: El boletin cuatrimestral sobre medio ambiente en
centros sanitarios tendra una facil difusién por los hospitales
de toda Espafia, se difunde a través de la pagina web para
evitar el consumo indiscriminado de papel. Con su difusién
se pretende animar a otros hospitales a interesarse por el me-
dio ambiente, a realizar actuaciones de mejora o a colaborar
con otros hospitales para lograr sinergias en temas ambienta-
les.

Acciones realizadas: Se ha definido la estructura del boletin:
Articulo de opinién, Noticia sobre una de las actuaciones en
la Fundaciéon Hospital Calahorra, Noticias sobre otras expe-
riencias (principalmente del extranjero), Articulos técnicos en
base a la experiencia en la Fundacién Hospital Calahorra, En-
laces recomendados (pueden ser sobre un tema especifico
cada mes), Productos recomendados, Se ha realizado el dise-
fio gréfico del mismo y se ha publicado el nimero O en la pa-
gina web.

Indicadores: Presencia de los cuatro boletines anuales en la
web.

Patrocinio ambiental

Objetivos: Ademaés de los beneficios ambientales que puedan
lograrse con el apoyo a actividades medioambientales, las re-
laciones del hospital con la comunidad se veran reforzadas, y
su imagen serd mas valorada en la comunidad.

Férmulas de patrocinio:

e Apoyo a colectivos de la comunidad que trabajen en
temas ambientales.

e Apoyo a campafias ambientales del entorno del centro.

e Concesion de un premio para actividades medioam-
bientales.

e Realizaciéon de exposiciones con tematica ambiental.

e Edicién de publicaciones sobre temas ambientales.

Acciones:

e Se ha ofrecido un premio a un concurso de ideas con
la escuela local de jardineria para disefio de nuestros xerojar-
dines.

e Publicacion del boletin “Ecolégico”
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e Envio por e-mail del boletin ecolégico a los institutos
de la zona.

e Disefio del logotipo de hospital ecolégico y difusién a
través de los documentos de la Fundacioén.

e Se ha previsto un convenio de colaboraciéon con la
Universidad de La Rioja, para becar a un estudiante que
quiera realizar la tesis sobre acciones medioambientales.

Indicadores: Valoraciéon que hacen de la preocupacién del
hospital por el entorno y la sostenibilidad los trabajadores y
los pacientes a través de la encuesta de satisfaccion.

Confeccidn y ejecucién de un Plan de Mantenimiento
Integral

Objetivos: Conseguir una larga vida a las instalaciones y con-
seguir un 6ptimo consumo energético que de otra forma va
empeorando a lo largo del tiempo.

Mantener a las instalaciones en unas condiciones hi-
giénicas optimas, cuestién indispensable en un hospital en
que sus sistemas disponen de distribucién de aire por con-
ductos.

Actividades:
e Se ha definido y puesto en marcha el plan de mante-
nimiento integral del hospital.

Indicadores:
® % de Ahorro de energia.
® % de disminucion de reparaciones de instalaciones.

Resultados sobre propuestas sobre utilizacion sostenible
en suministros sanitarios

Implantacién de una politica ecoldgica de compras

Objetivos:

e Escoger, de entre varias alternativas, aquellos produc-
tos cuyo impacto ambiental a lo largo de todo el ciclo de vida
sea el menor.

e Contribuir a reducir la cantidad de residuos y la peli-
grosidad de los mismos.

e Contribuir a la difusién de las buenas practicas am-
bientales.

Acciones llevadas a cabo:

e Se han llevado a cabo 47 acciones con proveedores,
relacionadas con las compras verdes. A modo de ejemplo se
significan las siguientes:

e Relativas a la compra de activos del Plan de Inversio-
nes se incluyen cladsulas medioambientales y se valoran con
10 puntos sobre 100.

e Todos los contratos de obras, servicios y/o adquisicio-
nes realizados en el mes de abril contemplan clalsulas y exi-
gencias de tipo medioambiental.

e Se incluye portada de fax, informando de la politica
ecolégica de compras e invitando a todos los proveedores ha-
bituales a participar y cooperar con nosotros.

e Se piden presupuestos a diferentes proveedores de
Pc’s, indicandoles la necesidad de que nos informen sobre
sus caracteristicas medioambientales.

e Se le entrega documento de ecoetiqueta de pc’s para que
nos informen sobre las caracteristicas medioambientales sus pc's.

Indicadores:
e Numero de acciones llevadas a cabo con proveedores.
e Numero de proveedores que han respondido a nues-
tras demandas.

Potenciar programas de |+D sobre materiales sanitarios
en colaboracion con otras instituciones

Objetivo: Analizar y cuantificar el impacto medioambiental de
la utilizaciéon del material hospitalario asi como desarrollar
acciones que minimicen o eliminen dicho impacto. Este estu-
dio comprende: estudio de campo de los materiales que son
susceptibles o no de sustituir por reutilizable. Areas: Cobertu-
ra quirdrgica, Laparoscopia, PVC. Conectores, tapones, tubos,
Material quirlrgico; agujas especiales, Repuestos. Workflow
de la eliminacion de los materiales que no son susceptibles
de reutilizar; tipos de residuos que generan, impacto medio-
ambiental de estos residuos, propuestas de mejora.

Reingenieria. Nuevos disefios de productos que minimi-
cen la generacién de residuos, asi como que faciliten su se-
gregacion (laparoscopia).

Packing. Disminucién de los embalajes. Unificacién ma-
teriales para mejorar la segregacion. Nuevos materiales para
palets. Palets de material reciclado.

Valoracion de los materiales utilizados en la fabricacion
conforme a la agresividad de sus procesos de produccidn con
el medio ambiente. Utilizacién de procesos de fabricacion
menos contaminantes.

Reciclaje de material sanitario. En qué productos podria
efectuarse.

Viabilidad de reutilizar material sanitario incluyendo:

Coste de esterilizacion (tiempo, recursos materiales y
humanos necesarios, capacidad equipamiento actual).

Residuos (Coste residuos “no generados”, coste residuos
generados por la esterilizacién).

Cuantificacién del impacto medioambiental de las ope-
raciones anteriores.

Actividades: A través del acuerdo de colaboracién con la Uni-
versidad de La Rioja, como practica de los alumnos de la asig-
natura “impacto ambiental” de quinto curso de ingenieria su-
perior, se ha analizado el andlisis del ciclo de vida de los
siguientes productos hospitalarios: Coberturas quirlrgicas, Ter-
moémetros de mercurio, Ordenadores, Ropa (textil) hospitalario,
Sondas. En este momento se esta Ilevando a cabo en el hospi-
tal un estudio de investigacién, tutelado por la Universidad de
La rioja, sobre “Analisis del ciclo de vida segliin 1ISO 14040, de
la cobertura desechable frente a la reutilizable”.

Indicadores: NUmero de propuestas de cambios de utilizacion
de materiales sanitarios en funcién de su impacto medioam-
biental.
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Resultados sobre propuestas de gestion de residuos

Minimizacién de residuos y Optimizacion de los
sistemas de recogida selectiva interna de residuos

Objetivos: Disminuir el impacto ambiental, la producciéon de
lixiviados, la emision de gases contaminantes y de efecto in-
vernadero, y la generacién de residuos, evitando su depoésito
en el vertedero de la ciudad (tabla 1).

Actividades puestas en marcha:

e Descripcion, difusién, puesta en marcha y evalua-
cién del plan de segregacion avanzada de residuos. En este
plan se separan en origen los residuos tipo | (asimilables a
urbanos) disponiendo por tanto cada puesto de trabajo de
contenedores especiales para vidrio, papel y plastico.

e Realizacién de cuatro Auditorias anuales para evaluar
la segregacion y poner medidas de mejora.

e Programar actividades de formacién para el personal
de nueva incorporacién sobre segregacion de residuos.

e Poner en marcha y monitorizar los indicadores de ges-
tién de residuos.

Indicadores:

e Minimizacién de residuos:
Gramos/cama/dia de residuos cortantes y punzantes.
Gramos/cama/dia de cistostéaticos
Gramos/cama/dia de restos de medicacién
Gramos/cama/dia de disolventes no halogenados
Gramos/cama/dia de revelador Rx
Gramos/cama/dia de fijador RX
Gramos/cama/dia de pelicula RX

Tabla 1. Auditoria junio 2003.

Unidad Contenedores N.° % %
revisados  fallos fallos correcto
1.2 Planta Hospitalizacién 30 3 10,00% 90,00%
2.2 Planta Hospitalizacién 28 3 10,71% 89,29%
8 habitaciones hospital 8 1 12,50% 87,50%
Almacén general 6 0 0,00% 100,00%
Farmacia 10 0 0,00% 100,00%
Hemodialisis 11 1 9,09% 90,91%
Urgencias 23 3 13,14% 86,96%
Rayos 14 0 0,00% 100,00%
Admisién 10 0 0,00% 100,00%
Rehabilitacion 5 0 0,00% 100,00%
Hospital de dia 12 0 0,00% 100,00%
Consultas Externas 14 2 14,29% 85,71%
Bloque Quirdrgico 17 2 11,76% 88,24%
Anatomia Patolégica 3 0 0,00% 100,00%
3.2 Planta 20 0 0,00% 100,00%
Total por contenedores 211 15 7,11% 92,89%

e Optimizacion de los sistemas de recogida selectiva in-
terna de residuos:% de cumplimentacion de la normativa por
unidades y general del hospital.

Sustitucion y minimizacién de los productos de limpieza
y desinfeccién

Objetivos: Minimizar el impacto ambiental producido por los
productos utilizados en la limpieza del hospital y cafeteria.
Disminuir los riesgos para la salud de los trabajadores.

Sustitucién de algunos de los productos por otros me-
nos peligrosos para el medio ambiente y la salud de las per-
sonas.

Actividades realizadas: Descripcién de las fichas de produc-
tos utilizados en el hospital

Indicadores:

e % de productos de limpieza sustituidos

® % de productos de desinfeccion sustituidos

e Numero de accidentes de trabajo relacionados con
productos de limpieza y desinfeccion

Reduccién del consumo de papel y Uso de papel
reciclado y libre de cloro

Objetivos: Reducir el consumo de papel para evitar la genera-
cion de residuos asi como el consumo de los recursos natura-
les (madera, agua y energia fundamentalmente) y los proble-
mas de contaminacién que lleva aparejada la produccién de
papel.

Fomentar el uso de papel reciclado para favorecer la re-
cuperacion de residuos de papel y contribuir a evitar que ma-
terias primas para la industria papelera acaben destruidas en
vertederos e incineradoras.

Actividades realizadas: La reducciéon de consumo de papel,
fue un objetivo institucional (retribuido con parte de la retri-
bucién variable) del hospital para el afio 2002 y para el
2003, gracias a ello, el consumo del mismo no se ha visto in-
crementado.

Se ha hecho campafia de formacién y de informacion so-
bre la conveniencia de la reduccion del consumo, habiendo
sido motivo de una de las doce causas publicadas en las né-
minas.

Se ha realizado por parte de la direcciéon gerencia del
centro un documento de compromiso de la Fundacion con re-
lacién a la politica y uso de papel.

Se han realizado y difundido buenas préacticas con rela-
cion al consumo de papel.

Solamente se esta utilizando papel reciclado y libre de
cloro en la fundacién tanto en los impresos oficiales como en
el DINA-4.

Se han puesto en marcha ordenadores de bolsillo en las
unidades asistenciales, para reducir el consumo de papel.

Indicadores:
e Folios distribuidos/unidad/mes
e Gramos/Cama/dia de residuos de papel
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Resultados sobre propuestas sobre uso eficiente del agua

Ajuste del volumen de purgas de las torres de refrigeracion

Objetivo: En funcién de los niveles de purga, la reduccion de
consumo de agua puede oscilar entre el 3% y mas del 60%.

Acciones: Anualmente tras la puesta en marcha de las torres,
se ajusta el volumen de purgas de las torres a partir de las
analiticas del agua de las mismas.

Indicadores:

e M3 de agua consumida en el hospital/cama/dia.

e M3 de agua consumida en riegos de jardines hospita-
larios/m?/dia

Control de redes de distribucion de agua potable

Objetivo: Eliminacion del proceso de mezcla y por lo tanto
mantenimiento de la concentracién de sales sin necesidad de
aumentar la presion.

Acciones:

e Se revisé la red de abastecimiento de agua y el siste-
ma de tratamiento de agua.

e Se corrigieron los fallos detectados y el sistema fun-
ciona correctamente

Sustitucion progresiva de los fluxores de inodoro por otros
de doble descarga y Sustitucion de mecanismos de descarga
en inodoros con cisterna por sistemas con doble pulsador

Objetivos: Reducir el consumo de agua en cada elemento ins-
talado del 40%.

Acciones llevadas a cabo: Solicitud de informacién técnica
sobre distintos modelos de fluxor y presupuesto de la instala-
cion de los mismos.

Se han instalado a modo de prueba en cuatro bafios,
sendos modelos de pulsador de doble descarga para valorar
su idoneidad tanto en efectividad como en precio. Se preten-
de realizar el cambio completo del hospital a lo largo de
2003

Indicadores:
e M2 de agua consumida en el hospital/cama/dia.
e % de inodoros con fluxores de doble descarga.

Aplicacién de técnicas de xerojardineria en zonas verdes

Objetivo: Se ha comprobado que los jardines xeréfitos consu-
men entre un 30% y un 40% menos de agua, reduciendo
ademas el coste de mantenimiento en mas del 30%. Este se-
ria el efecto tedrico de realizar una actuacién sobre el total de
las zonas verdes del hospital.

Acciones:
e Se ha solicitado presupuesto para cambiar los jardi-
nes actuales por xerojardines.

e Se ha presupuestado el cambio de dos de ello, que
pretenden estar terminados en el afio 2003

e Se ha hablado con la Escuela de jardinera local, para
ofrecer la posibilidad de hacer un concurso de ideas entre sus
estudiantes para el disefio del resto de los jardines de la Fun-
dacién.

Indicadores:
e Numero de Xerojardines/jardines tradicionales.
e M3 de agua consumida en riego/m? de jardin/dia

Resultados sobre propuestas sobre uso eficiente de la energia

Ampliacién del sistema de telegestion
de la climatizacion

Objetivos: Controlar y regular todos los sistemas de climatiza-
cion, de forma centralizada e informatizada con el ahorro de
energia consecuente.

Acciones realizadas: Diariamente se evalla la temperatura de
las diferentes zonas del hospital, las alarmas que se han pro-
ducido. Ajustar las temperaturas a la temperatura exterior es-
perada.

Indicador: Kw consumidos/cama/dia en climatizacion.

Reforma del sistema de agua caliente sanitaria
e instalacion de un sistema de energia solar térmica

Objetivo: Los efectos esperados son multiples. Junto a un im-
portante ahorro de energia y una menor agresiéon al medioam-
biente, se favorece la lucha contra la legionela pues se dismi-
nuyen los riesgos de multiplicacién bacteriana.

Acciones:

e Se esta realizando el estudio de la instalacién para
presentar un presupuesto.

e Se estén realizando tramites para solicitar la financia-
cion externa de esta actividad.

Indicadores:
e El ahorro de energia serd un indicador objetivo basico.
e Andlisis de emisiones atmosféricas de CO2, NOX, SO2.

Conclusiones

El diagnéstico ambiental del centro ha aportado indica-
dores cuantitativos de su estado actual. Esto permitira reali-
zar un seguimiento de las mejoras que se produzcan tras la
realizacién de las propuestas.

Una visién global del diagnéstico ha permitido ser cui-
dadoso en aquellas propuestas que pudiesen interferir entre
ellas. También ha permitido elaborar alguna propuesta enfo-
cada a mejorar en diversos aspectos a la vez.

La elaboracién de este plan por un equipo multidiscipli-
nar de trabajadores del la Fundacién Hospital Calahorra, ase-
sorado por La Fundacién Ecologia y Desarrollo como expertos
en gestion medioambiental, ha permitido abordar con garan-
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tias los diferentes aspectos ambientales y aportar una visién
global a todo el trabajo.

El plan estd siendo muy bien acogido por los trabajado-
res del centro. Buena prueba de ello ha sido la gran participa-
cién demostrada en la abundante cantidad de solicitudes re-
cibidas para formar parte de la Comisién de Medio Ambiente.

La atencion a la poblacion
inmigrante: andlisis de las
percepciones

C. Guiteras, LL. Orriols, R. Carreraq, I. Cerda,
R. Toribio y A. Anglada

Hospital General de Vic

Introduccion

El auge de la inmigracién repercute en el sistema sani-
tario incrementando la atencién a grupos de poblacién con
caracteristicas culturales e idiomaticas distintas. Segun el
anuario de extranjeria, en el afio 2000 la comunidad auténo-
ma que registraba el nimero mas elevado de inmigrantes era
Catalufa, con un 24% del total de los 895.720 residentes
extanjeros en Espafia (figs 1,2 y 3).

La Comarca de Osona se halla en el centro de la pro-
vincia de Barcelona, y cuenta con un total de 132.888 ha-
bitantes. Vic ejerce la capitalidad con 34.034 habitantes, y
le siguen las poblaciones de Manlleu y Torellé con 18.444
y 12.617 habitantes respectivamente. En el resto la pobla-
cién oscila entre 6000 y 79 habitantes. A finales del afio

Figura 1. Evolucion global de los residentes extranjeors en Espafa
(Fuente: Anuario Estadistico de Extranjeria, (afio 2000) de la
Delegacion del Gobierno para la Extranjeria y la Inmigracion).
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Figura 2. Distribucion de los residentes extranjeros en Espafna por
continente de origen (Fuente: Anuario Estadistico de Extranjeria,

(afio 2000) de la Delegacion del Gobierno para la Extranjeria y la
Inmigracion).
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Figura 3. Distribucion de los residentes extranjeros en Espafa por
Comunidades Auténomas (Fuente: Anuario Extranjeria, afio 2000).
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2001, la Comarca de Osona, tenia censados 10.236 inmi-
grantes, que representan un 7,8% de poblacién, sin contar
con las personas no censadas. Por procedencias, el 73%
son del norte de Africa, especialmente de Marruecos, el
12% del resto de Africa y el 10% de América latina. En
esta Ultima etapa se ha detectado la mayor afluencia de
personas del colectivo magrebi por reagrupacion familiar, y
de los colectivos subsahariano y sudamericano. El principal
sector econdémico es el secundario, seguido del terciario y el
primario.

El Hospital General de Vic, es el centro de referencia
para la atencion de especialidades de la Comarca. Su mision
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estd centrada en el ciudadano cliente y en la comunidad
como referencia con el fin de aumentar la rentabilidad social
y la salud mediante una cartera de servicios acorde con las
demandas de la poblacién. Su organizacién estd centrada en
ofrecer servicios de calidad y satisfacer al ciudadano.

Sus valores principales son: la profesionalidad, la acogi-
da y el compromiso con los ciudadanos y la sociedad a la
cual damos servicio.

Como reflejo de la sociedad, en el campo sanitario se
establece también un sistema de relaciones humanas ligadas
a unos valores o referentes colectivos que inciden en aspec-
tos de percepciones, relacion-comunicacion, organizacion,
que pueden verse modificadas por la irrupcién de personas
con un sistema cultural distinto. La atencién a la poblacién
inmigrante genera una inquietud tanto a los profesionales
como a los propios inmigrantes, motivo por el cual se realizé
un estudio para conocer la percepcion tanto de los inmigran-
tes como de los profesionales.

Objetivos

1. Conocer la percepcién de los colectivos de inmigran-
tes, relacionada con la atencién sanitaria que reciben en el
Hospital.

e FEstudiar donde se sitla la sanidad en las preocupa-
ciones de la vida cotidiana de los inmigrantes.

e Analizar como perciben la atencién sanitaria recibida,
si satisface sus necesidades.

e Analizar los posibles choques culturales y religiosos
entre los colectivos inmigrantes y el Hospital.

e Comparar el grupo magrebi y el subsahariano.

2. Conocer la percepcién del personal del Hospital rela-
cionada con la inmigracion.

e Estudiar la repercusion de la atencién a la poblacién
inmigrante en el ambito del Hospital

e Analizar la influencia de la situacion social de la po-
blacién inmigrante en la atencién sanitaria.

e Analizar la influencia de los valores socioculturales de
la poblacion inmigrante en la atencién sanitaria

Metodologia

Para conocer la percepcién de profesionales e inmigran-
tes en el Hospital General de Vic se ha utilizado la técnica de
grupo focal.

Segln la definicién de Powell Single, el grupo focal es
una técnica de estudio que consiste en reunir a un grupo de
individuos seleccionados y reunidos para tratar experiencias
personales sobre un tema de estudio. EI grupo focal es espe-
cialmente Gtil cuando el conocimiento de un tema es inade-
cuado y se pretende conocer opiniones y sentimientos respec-
to al mismo.

En la Comarca de Osona se identifican mayoritariamente
inmigrantes de procedencia magrebi, seguido de subsaharia-
nos, latinoamericanos y en menor proporcién, procedentes de
paises del este.

Se realizaron un total de 5 grupos focales con inmigran-
tes y profesionales, y una entrevista en profundidad.

En el afio 2001 se realizaron dos grupos focales con in-
migrantes de los colectivos magrebi y subsahariano. En el co-
lectivo magrebi, dadas las dificultades de participacién de los
miembros del grupo, y la percepcion de poca sinceridad se
realiz6 posteriormente una entrevista en profundidad con un
miembro participante en el grupo por cuyas caracteristicas se
detecto que podia aportar mucha informacién.

En el afio 2002 se utilitzdé la misma técnica con profe-
sionales del hospital: médicos, enfermeria, trabajo social y
administrativos.

Para la realizacion de los grupos focales se utilizé una
semiestructuracién previa de los temas a tratar. Los grupos
con inmigrantes se realizaron en el Consejo Comarcal de Oso-
na, centro externo al Hospital, y la seleccién de los partici-
pantes fue a través de asociaciones y de personas clave den-
tro de la comunidad.

Los grupos con profesionales se realizaron en el propio
Hospital, y se seleccionaron al azar de manera que hubiera
representacion de todos los colectivos (tabla 1).

Tabla 1. Grupos con profesionales y atributos.

1. Atributos: de segmentacién de la poblacién
Procedencia
Magrebi
Subsahariana
Profesionales
Médicos
Enfermeria
Administrativos
Trabajo social
2. Categorias jerarquizadas: de clasificacion tematica de
informacién
Situacién social
Vivienda
Trabajo
Familia
Documentacion/temas legales (relacién con autoridades)
Valoracién de la HGV
Atencién sanitaria
Resultados
Capacidad respuesta
Organizacién
Accesibilidad normas
Cobertura
Servicios
Relaciones interpersonales
Choques culturales
Idioma
Medicina propia
Religion
Relacién con autéctonos
Relacién con profesionales sanitarios
Soluciones: mediacién intercultural
3. Categorias libres: de clasificacion de la informacion
dependiendo del tipo de declaracién
Informacién
Percepcién
Expectativa
Evaluacion
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Andlisis: efectuamos un procedimiento metodolégico de
clasificacion de la informacion que facilitase el andlisis y
para evitar confusiones en la tarea interpretativa.

Resultados

Percepcion del inmigrante

a) La sanidad como problema cotidiano

Aqui se exploran cuales son las principales preocupacio-
nes de los inmigrantes para determinar si la sanidad se en-
cuentra entre éstas.

Problemas de vivienda: precio de alquiler discriminato-
rio, relaciéon con los vecinos, dificultades de obtencién de la
tarjeta sanitaria sin estar empadronado.

Problemas de trabajo: trato discriminatorio en los sala-
rios.

La sanidad no se plantea como problema principal.

b) La valoracién del Hospital. La atencién sanitaria
Magrebies: valoracién positiva de forma unanime de la
atencion del Hospital.
Subsaharianos: opiniones diversas. Satisfaccion general,
pero con dos criticas recurrentes:

1. Tiempo de espera, sobre todo a urgencias.

2. EI HGV no atiende a demandas especificas del colec-
tivo como tener un médico especializado en medicina tropical
0 vacunas.

¢) La valoracidn del Hospital. La organizacion

Separacién entre inmigrantes recién llegados y los que
ya llevan tiempo en el pais. Los problemas de accesibilidad
recaen en los primeros. Separaciéon menos clara en el caso de
los magrebies, lo que puede ser un signo de mas dificultades
d’integracion de este colectivo.

El principal problema que se comenta es el idioma.

Otros problemas: la tarjeta sanitaria. Los problemas para
obtenerla complica y restringe el acceso al Hospital. Pero los
inmigrantes no temen no tener cobertura sanitaria sin la tar-
jeta en urgencias pues confien que la sanidad cubra su aten-
cién en estas circunstancias.

Los problemas de accesibilidad provocan que algunos no
usen los servicios del Hospital a pesar de estar enfermos.

Estrategias/circuitos para utilizar el servicio.

Subsaharianos a través del médico de cabecera.

Magrebies: la solidaridad de su propio grupo. También
recorren al Trabajador social y mediadores culturales. Uso del
servicio de urgencias cuando no saben donde ir. Es un indicio
de la mala utilizacion que se pudiera hacer de este servicio

Consecuencia: ambos colectivos coinciden en una de-
manda generalizada de mas informacién sobre como funciona
el Hospital y el sistema sanitario en general.

d) Los choques culturales. El idioma.

Las dificultades idiomaticas son el principal problema de
los dos colectivos ante el Hospital. También se presenta con un
problema en otros ambitos como el trabajo y la vivienda.

La incomprensiéon entre paciente y profesional medico
se concibe como bidireccional, eso es, no solo hay muchos
inmigrantes que no entienden a los médicos, sino que perci-
ben que los médicos tampoco les entienden a ellos.

Estrategias para superar la barrera linglistica:

e Solidaridad: buscar un intermediario que domine el
idioma.

e Solicitar posteriormente que alguien traduzca lo que
el médico ha prescrito.

Una buena estrategia para a un médico para asegurarse
de que un inmigrante seguird sus instrucciones es darselas
también por escrito. De esta manera el inmigrante tendra la
oportunidad de poder contrastar qué ha entendido con otros
de su colectivo que entienden mejor el idioma.

El médico que esta atendiendo a un inmigrante, no pue-
de concluir que cuando el inmigrante asiente a les sus pre-
guntas significa que el paciente le estd entendiendo. Algunos
magrebies asienten a las preguntas del médico cuando no en-
tienden lo que dicen, posiblemente por vergiienza a mostrar
que no lo entienden, o por respecto al médico.

El mediador como profesional dentro del hospital es una
solucién que ambos colectivos plantean.

La lengua de uso de los dos colectivos de inmigrantes es
mayoritariamente el castellano. Los profesionales del Hospital
han de tener en cuenta que el cataldn no parece ser de uso
muy extendido entre estos colectivos

e) Los choques culturales. La medicina propia

La medicina tradicional de los magrebies y de los subsa-
harianos sigue siendo utilizada por parte de los colectivos de
forma frecuente.

Lo consideran como un método paralelo a la medicina mo-
derna, y en ningln caso se rechaza la medicina del Hospital.

El uso de la medicina tradicional se justifica por los
buenos resultados.

El grupo de subsaharianos tienen la percepcién que este
tipo de medicina no es aceptada por los profesionales sanita-
rios.

f) Los choques culturales. La relacidn con los autéctonos

El grupo magrebi no presenta ninguna de queja, no con-
sidera que haya ningln problema, incluso en situaciones en
que tienen que compartir habitaciéon con autéctonos.

En el grupo de subsaharianos aparecen varias valoracio-
nes sobre este tema. Hay muchos participantes que comen-
tan que los autéctonos se muestran sorprendidos al ver a una
persona de color:

Se percibe cierta xenofobia tanto en los ciudadanos
como en los profesionales sanitarios.

Se critica que en ocasiones el Hospital atienda ciertas
demandas xenéfobas de pacientes autéctonos tales como el
cambio d’habitacién cuando tienen que compartirla con un
inmigrante.

g) Los choques culturales. La relacidn con los profesionales
Percepciones que hay un tracto discriminatorio en el
Hospital, por parte de médicos y enfermeras. Son percepcio-
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nes e impresiones que tiene el colectivo, en ninglin caso se
exponen hechos concretos.

Quejas del grupo subshariano sobre el tiempo de espera,
que consideran que afecta por igual a autéctonos e inmigran-
tes.

Ciertas reticencias de mujeres subsaharianas a ser visi-
tadas por un ginecdlogo (masculino). Algunas mujeres subsa-
harianas tienen vergilienza para abordar sus problemas por un
ginecélogo, pero afirman que esto no ocurre en el caso que
sea una mujer. Consideran que puede ser una consecuencia
de su propia cultura, pero también piensan que es un valor
compartido por muchas mujeres autéctonas.

Los magrebies reconocen que no cumplen horarios y que
esto genera malestar entre los profesionales sanitarios. Los
motivos que aducen son: no poden faltar al trabajo o no tie-
nen trabajo, aunque también reconocen que es una cuestion
de caracter cultural.

Percepcion profesionales hospital

a) Repercusién de la atencién a la poblacién inmigrante
en el ambito del Hospital

Enfermedades: Presentacién o resurgimiento de noves en-
fermedades. Aunque actualmente no representen un fuerte
impacto, se empiezan a identificar enfermedades poco usua-
les 0 que ya estaban erradicadas en nuestro medio: TBC, pa-
rasitosi, poblacion con alta prevalencia de VIH (subsaharia-
nos), drogaaddicciones (problemas de marginalidad y adap-
tacion).

Problemas de adherencia a tratamientos (multirresistén-
cia)

Necesidad de hacer prevencion de enfermedades tropi-
cales cuando viajan a su pais puesto que algunos de ellos ya
estan adaptados a nuestro medio.

Otros: Percepcion y expresion del dolor mas acusada que en
la poblacién autéctona y rechazo inicial de los recién nacidos
(colectivo magrebi).

Creencias: conceptos distintos en relacién con algunas enfer-
medades (enfermedades psiquiétricas,...)

b) Influencia de la situaciéon social del colectivo inmigrante
en la atencidn sanitaria

Problemas sociales/legales que repercuten en la atencién
sanitaria:

Situaciones de ilegalidad. La falta de papeles y de tarje-
ta sanitaria hace que se utilicen los servicios de urgencias
para patologias de ser atendidas en otros ambitos (atencién
primaria).

Viviendas precarias. Existen dificultades para encontrar
viviendas asequibles y en buenas condiciones. Esto hace que
muchos inmigrantes habiten en casas o pisos en condiciones
de insalubridad o de hacinamiento.

Trabajos y contratos precarios. Ante la enfermedad hay
inmigrantes que no siguen las visitas establecidas por miedo

a perder el trabajo o simplemente porque no se les permite
dejar el trabajo en las horas de visita establecidas.

Falta de cobertura sanitaria. Aunque actualmente se tra-
mita una tarjeta sanitaria a todos los inmigrantes empadrona-
dos, ésta no cubre la medicacién, por lo que tratamientos ca-
ros muchas veces no son seguidos.

Los cambios frecuentes de domicilio o de nimero de te-
|éfono genera un problema practico ante la localizacién de
pacientes en el ambito de programacién.

c) Choques culturales. El idioma
Problemas de relacién/comunicacion derivados del idio-
ma, aunque también de aspectos culturales.

En el dmbito asistencial. La comunicacion es un aspecto
fundamental en la atencién sanitaria. Se da especialmente en
las personas recién llegadas, y en el colectivo magrebi tam-
bién en mujeres.

Los aspectos de comunicacion tienen mas impacto en el
colectivo femenino debido a que por su cultura no se relacio-
nan tanto y porqué normalmente las mujeres han emigrado
mas tarde (reagrupacion familiar)

En la sala de partos, a menudo la comunicacién verbal
con la partera es nula, siendo el interlocutor el marido que no
siempre es valido, ya que descuida muchos aspectos impor-
tantes.

En Consultas Externas (CCEE) a menudo son los nifios
los que acompafian a las madres los que realizan las traduc-
ciones, cuando muchos temas no tendrian que ser tratados
por nifios, y se generan dudas sobre su comprension.

A favor del tema se detecta en Urgencias que cada vez
mas las personas que no hablan el idioma vienen acompafia-
das por algtn familiar o amigo que realiza la traduccién.

Esto genera también dificultades en la aplicacién del
tema del consentimiento informado por problemas de com-
prensién de la lengua verbal o escrita. Autorizacion de cesare-
as si se va el marido y la mujer tiene dificultades de com-
prensiéon (los hombres suelen salir a menudo de la sala de
partos).

A nivel administrativo. Dificultades de comprensién para
la programacién de visitas e intervenciones quirdrgicas. La di-
ficultad se incrementa cuando la comunicacion es via telefo-
nicay el interlocutor entiende poco el idioma.

El colectivo de subsaharianos suelen tener nociones de
inglés.

Dificultad para transcribir nombres, coincidencias de
nombres, que genera duplicados en la identificaciéon de las
historia clinicas

d) Choque Cultural. Relacion con los profesionales

Negativa de algunos inmigrantes a ser atendidos por una
mujer; se han generado conflictos por la negativa de algln in-
migrante a ser atendido, a nivel administrativo, por un profe-
sional femenino.

Negativa de mujeres inmigrantes o de sus maridos a ser
atendidos por un facultativo masculino

Dificultad de implicar a los hombres en el cuidado y
atencién de las mujeres.
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Percepcion por parte del colectivo inmigrante de que se
les trata de manera distinta a la poblacién autoctona.

e) Choque cultural. Seguimiento de pautas y
recomendaciones

Dificultad para que se sigan las pautas y recomendacio-
nes (higiene, curas, tratamientos...).

Dificultades en la aceptacién de tratamientos.

Dificultades en el cumplimiento de los controles de la
gestacion.

Las dificultades en cuanto a la comunicacién generan
dudas y problemas asistenciales, ya que a menudo se desco-
nocen antecedentes de los pacientes.

e) Choque cultural. Problemas derivados del “encaje
en el sistema”

Desconocimiento o no seguimiento de las normativas y/o cir-
cuitos del sistema sanitario: Elevada frecuentacién al servicio
de urgencias y dificultades para seguir circuitos y recomenda-
ciones posteriores (control por m. cabecera, visita a CCEE...).
Dificultad para respetar los horarios de programacion.
[rrumpir en los consultorios sin llamar a la porta.
Problemas en relacién al cumplimiento de la normativa
hospitalaria (dejar a los nifios que cuiden a las madres,...)
Dificultad para entender las limitaciones del sistema sa-
nitario (listas de espera,...) y nivel de exigencia elevado. Mu-
chas veces tienen la percepcion de que si no es satisfacen
sus peticiones es porqué somos “racistas”. Llama también la
atencion el nivel de exigencia de personas procedentes de pa-
ises con menos accesibilidad al sistema sanitario (solicitud
de ambulancia por parte de parteras, solicitud de biberones
para el bebe antes de la subida de la leche materna,...) que
se atribuye a una expectativa poco realista de lo que se pue-
de esperar.

f) Choque cultural. La convivencia

Se detectan persones autéctonas que no aceptan a una
persona inmigrante como compafiero de habitacion.

También se detectan problemas de convivencia entre los
propios inmigrantes (si un acompafiante es hombre y la otra
mujer,...).

Problemas préacticos de convivencia entre los pacientes
ingresados por cuestiones de higiene, por llevar alimentos de
casa y dejarlos en la habitacién generandose olores distin-
tos...

Comentarios

e La sanidad no se plantea como problema principal, se-
gln la percepcién de los inmigrantes.

e La valoracién del Hospital. La atencién sanitaria.

Diferencias en los colectivos. Hipétesis explicativa: el
grado de integracion de cada colectivo. Algunos de los parti-
cipantes en el grupo magrebi hacia menos de un afio que vi-
vian en la ciudad, y por tanto el nivel de integraciéon era poco
elevado. Son ciudadanos que hasta hace poco eran atendidos

en sus paises de origen con servicios mas precarios. Dado
que La evaluacion de un servicio estéd directamente vinculada
a las expectativas que el paciente se genera, parece légico
que el colectivo de inmigrantes magrebi no sea tan critico,
sino todo lo contrario, se muestre mayoritariamente satisfe-
cho con el servicio recibido. En cambio, en el colectivo sub-
sahariano no hubo ningln entrevistado que hiciera menos de
dos afios que estaba viviendo en el pais. Desde el grupo focal
se puede intuir que es trata de personas bastante integradas
en su entorno social. Este hecho provoca que evallen la sani-
dad a partir de unas expectativas que seguramente ya se ha-
bian formado en su estancia en Espafia, por tanto, no es de
extrafiar que algunas de sus criticas coincidan con las de la
poblacién autéctona.

e Todos los colectivos coinciden en unos temas comu-
nes como son las dificultades de comunicacion idiomatica y
cultural, la influencia de la situacion social en la atencién sa-
nitaria. El colectivo de inmigrantes menciona especialmente
el uso paralelo del sistema sanitario y de medicina tradicional
propia. Los profesionales sanitarios aluden a la repercusién
en la atencion del resurgimiento de enfermedades que esta-
ban practicamente erradicadas.

Conclusiones

La principal barrera en la atencién sanitaria es la dificul-
tad de comunicacién idiomatica

La situacién socio legal y el tiempo de residencia en el
pais repercuten en las expectativas y en el uso de los servi-
cios sanitarios.

Se detectan choques culturales entre la poblacién inmi-
grante y el personal sanitario.

Adecuacion terapéutica segun el
riesgo cardiovascular: mejora
continua desde atencion primaria

P. Martin-Carrillo-Dominguez
y J. Ferrandiz-Santos

Grupo Cardiovascular Area 11. Atencién Primaria. Instituto
Madrilefio de Salud.

Introduccion

Numerosos procedimientos de la atencion sanitaria se
sustentan en recomendaciones de Programas de Salud, Proto-
colos de actuacién y Guias de préactica clinica, respondiendo
basicamente a criterios de calidad cientifico-técnica. Asi mis-
mo, conocer no sélo la calidad del proceso asistencial sino
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los resultados y control clinico de la poblacién atendida ter-
minan siendo objetivos prioritarios para establecer las estrate-
gias de mejora y obtener los mejores indicadores de efectivi-
dad asistencial y de eficiencia del sistema.

Indudablemente la deteccién de &reas deficitarias de la
atencion sanitaria debe considerar los aspectos de la estruc-
tura asistencial, procesos de actuacién y resultados alcanza-
dos con dichas intervenciones. No obstante, habitualmente
los procedimientos de analisis se centran sobre los dos pri-
meros aspectos, teniendo en cuenta que la evaluacion de re-
sultados encuentra ciertos inconvenientes, tales como: la difi-
cultad para vincular la medicién del producto alcanzado y el
impacto de las intervenciones sanitarias, la proximidad entre
la identificacién de oportunidades de mejora y las medidas
correctoras implantadas, las caracteristicas propias del siste-
ma sanitario (y especialmente la Atencién Primaria de Salud),
y en las interrelaciones que sufre el proceso asistencial con
otras variables de la comunidad (adherencia de los pacientes
a las medidas propuestas, aspectos econémicos y sociodemo-
gréficos, tipo y provision de servicios sanitarios, sinergismo
de otros factores de riesgo sobre todo en el caso de patologias
crénicas, y los habitos de vida de la poblacién). De tal modo
la medicion de la efectividad en este contexto puede resultar
una tarea compleja. Desde un punto de vista metodolégico, la
relacién entre proceso asistencial y resultado es objeto de la
investigacion evaluativa, que en todo caso tiende a acercarse
mas a los servicios producidos que a los resultados alcanza-
dos. lgualmente debe reconocerse que la efectividad de las
intervenciones sanitarias, puede carecer de indicadores con
suficiente precision para que puedan ser atribuidos a dicha
actuacion.

Con todo ello, ha sido frecuente encontrar diferentes ex-
periencias destinadas a conocer los resultados denominados
de “caréacter intermedio” referidos al grado de control que los
pacientes con patologias cronicas presentan en su evolucion.
Entendiendo por otro lado, que la asumir la utilizacién de in-
dicadores de resultados intermedios puede no corresponderse
necesariamente con indicadores de salud finales.

La evaluacién de la efectividad de la asistencia sanita-
ria, debe considerarse una medida de la suficiente relevancia
para delimitar las intervenciones de mejora, asignacion de re-
cursos y priorizacién de estrategias para conseguir alcanzar
los mejores resultados posibles en términos de salud.

Justificacion y Antecedentes

La atencién de los pacientes con hipercolesterolemia su-
pone un problema clinico relevante, ya sea por la magnitud
del suceso (se estima que un 20% de la poblacién adulta es-
pafiola presenta cifras séricas de colesterol total —-CT- supe-
riores a 250 mg/dl) como por la notable inversién de recursos
utilizados para su correcto abordaje desde Atencién Primaria
(AP). La aparicion de nuevos farmacos hipolipemiantes y los
sucesivos consensos nacionales e internacionales (Consenso
Espafiol para el Control de la Colesterolemia 2000, European
Task Force 1998, Adult Treatment Panel |1l 2001) donde se
recomienda una mayor intervencién para el control de las ci-

Figura 1. Esquema de evaluacion.

Deteccion del Prescipcion

paciente HCL tratamiento Evaluacion

|

Determinacion Determinacion

Iipidos lipidos
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del RCV @ actual
\ CEI tto es /
adecuado7

fras de colesterol, ha observado paralelamente un importante
incremento en el gasto farmacéutico relacionado.

La prevalencia de los principales factores de riesgo car-
diovascular en Espafa alcanza cifras elevadas, si bien las ta-
sas de mortalidad por enfermedad cardiovascular comparadas
con otros paises similares de nuestro entorno son inferiores.
El estudio Dieta y Riesgo de enfermedad cardiovascular en
Espafa Il (DRECE II, 2000) describe concentraciones medias
de Colesterol Total y de Colesterol LDL (LDL) tan elevadas
como en otros paises industrializados (CT de 190 mg/dl y
LDL 113 mg/dl en mujeres, y CT de 192 mg/dl y LDL 117
mg/dl en varones) aunque las concentraciones de Colesterol
HDL son también mas elevadas (HDL 58,6 mg/dl y 51,5
mg/dl en mujeres y hombres respectivamente).

En este sentido las recomendaciones de realizar un
abordaje integral del paciente con hipercolesterolemia, ade-
cuando las intervenciones al riesgo cardiovascular (RCV) indi-
vidualizado puede aproximarnos mas a la intervencion 6ptima
teniendo en cuenta las circunstancias de nuestro entorno
(Programa de Actividades Preventivas y Promocién de la Sa-
lud, PAPPS, 2001).

Entre los objetivos del Area 11 AP, se ha situado de for-
ma relevante la intervencion sobre pacientes con patologia
cardiovascular, lo que suscité en 1999 un primer estudio so-
bre resultados intermedios referidos a Hipertensién Arterial,
Diabetes Mellitus e Hipercolesterolemia. Como ejemplo, sélo
sobre este Ultimo problema, se detecté un consumo de hipoli-
pemiantes del 297% en dosis diarias definidas entre 1994 y
2001. Manteniendo la continuidad de las oportunidades de
mejora priorizadas en su momento, se consideré la necesidad
de actualizar las recomendaciones clinicas en funcién de las
evidencias clinicas disponibles, y generé la creacién del gru-
po cardiovascular del Area 11 de AP (2000) con el objetivo
esencial de liderar la actualizacion y difusién de la documen-
tacion clinica (Programas, Protocolos, Guias) en este sentido,
siendo el soporte técnico para iniciar estudios de seguimiento
en nuestro Area sanitaria.
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Descripcion del Proyecto y Objetivos

Esencialmente, la intervencién pretende aplicar un ciclo
de mejora continua en la atencién a pacientes con hiperco-
lesterolemia seglin la adecuacién terapéutica, evolucién del
perfil lipidico y nivel de riesgo cardiovascular (RCV) calculado
mediante la tabla de Anderson del estudio Framingham (Ane-
xo 1). El proyecto describe la implementacién de un ciclo de
mejora en un Area sanitaria (39 Equipos Atencién Primaria
EAP) centrado en criterios de proceso (adecuacién terapéuti-
cay RCV) y evolucion de resultados.

Anexo 1: Tabla de Framingahm (Anderson 1991).

En una fase descriptiva preliminar, se consideraron los
siguientes objetivos:

1. Determinar el nivel de adecuacién al tratamiento. Co-
nocer el nimero de pacientes bajo prescripcién terapéutica
(farmacolégica y/o dietética) considerada adecuada en fun-
cién de los siguientes criterios definidos en el programa de
hipercolesterolemia del Area 11:

¢ Nivel de prevencion en el que se inscribe el paciente
(primaria o secundaria)

A) Puntuacion de los factores de riesgo

Mujeres  Puntos Varones  Puntos CHDL Puntos Colesterol ~ Puntos PAS Puntos Otros Puntos
Edad Edad (mg/dl) (mmHg) factores
30 -12 30 -2 25-26 7 139-151 -3 98-104 -2 Tabaco 4
31 -11 31 -1 27-29 6 152-166 -2 105-112 -1
32 -9 32-33 0 30-32 5 167-182 -1 113-120 0 Diabetes
33 -8 34 1 33-35 4 183-199 0 121-129 1 Varén 3
34 -6 35-36 2 36-38 3 200-219 1 130-139 2 Mujer 6
35 -5 37-38 3 39-42 2 220-239 2 140-149 3
36 -4 39 4 43-46 1 240-262 3 150-160 4 HVI 9
37 -3 40-41 5 47-50 0 263-288 4 161-172 5 §ino se tiene
38 -2 42-43 6 51-55 -1 289-315 5 173-185 6  constancia de las cifras
39 -1 44-45 7 56-60 -2 316-330 6 ge gluce:jnia o Itlo Sed
40 0 4647 B 6lE6 3 ECG, los valores de I
41 1 48-49 9 67-73 -4 tabla correspondiente a
42-43 2 50-51 10 74-80 -5 la Diabetes e
a4 3 52.54 11 81-87 6 !-Iipe_rtrofia ventricu_la’r
izquierdas se asumiran
45-46 4 55-56 12 88-96 -7 como NO PRESENTES
47-48 5 57-59 13 Si di del val id
49-50 6 60-61 14 _|v|::osnis:|s:{)90r;§g/§| valor considerar:
51-52 7 62-64 15 - Mujeres: 59 mg/dl
53-55 8 65-67 16 Media en poblacién espafiola (estudio
56-60 9 6870 17  DRECEN
61-67 10 71-73 18
68-74 11 74 19
B) Porcentaje de Riesgo cardiovascular a los 10 afios
Puntos Riesgo % Puntos Riesgo % Puntos Riesgo % Puntos Riesgo %
<1 <2 9 5 17 13 25 27
2 2 10 6 18 14 26 29
3 2 11 6 19 16 27 31
4 2 12 7 20 18 28 33
5 3 13 8 21 19 29 36
6 3 14 9 22 21 30 38
7 4 15 10 23 23 31 40
8 4 16 12 24 25 32 42
Anderson KM,Wilson PWFOdell PM,Kannel WB.An Updated Coronary Risk Profile.Circulation 1991;83(1):356-62.
GutiérrezJA,GémezJ,Gémez A,Rubio MA, Garcia A, Aristegui I. DRECE Il. Med Clin (Barc) 2000;115:726-9.
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e Nivel de RCV en 10 afios calculado en el momento de
la prescripcion del tratamiento mediante la tabla de Framing-
ham, en pacientes en prevencién primaria

e Nivel de Colesterol Total y Colesterol LDL en el mo-
mento de la prescripcién del tratamiento.

e Tratamiento prescrito en el momento de la evaluacién
y farmaco utilizado.

2. Determinar el nimero de pacientes con RCV alto in-
cluidos en el programa de hipercolesterolemia, segtn los si-
guientes criterios:

e Pacientes de Prevencién secundaria definido como en-
fermedad cardiovascular previa (Infarto agudo de miocardio,
enfermedad cerebrovascular isquémica o enfermedad vascular
periférica)

e Pacientes de Prevencion Primaria con RCV (20% en
10 afios (calculado mediante la tabla de Framingham)

3. Analizar las causas de inadecuacidn al tratamiento y
tipo de tratamiento prescrito

4. Determinar el grado de utilizacién de la tabla de la
Tabla de Framingham en Prevencién Primaria.

5. Conocer la evolucién de los valores de lipidos tras al
menos 6 meses de tratamiento (farmacolégico y/o dietético)

Metodologia

En el mapa sanitario de la Comunidad de Madrid (2002),
el Area 11 dispone de una de las superficies mas extensas
(829,13 km2) con una densidad media de habitantes/Km2 de
860,32, siendo la poblacién asignada por tarjeta sanitaria indi-
vidual de 758.679 usuarios (5,51 % superior al afio previo).

La Unidad de estudio final fue el EAP, con participacion
de los profesionales con caracter voluntario, habiéndose in-
cluido en la valoracion de criterios de incentivaciéon en medi-
cina de familia. La fase de andlisis corresponde a un estudio
descriptivo transversal (Figura 2), con representatividad de
EAP mediante revisiéon de una muestra aleatoria de historias
clinicas de los pacientes que cumpliesen el criterio de inclu-
sién del servicio 309 de Cartera de Servicios del Instituto
madrilefio de la salud 2002 (Atencién a pacientes con hiper-
colesterolemia) registrados hasta Junio 2002 (41.269 pa-
cientes). EI tamafio muestral fue estimado sobre la cobertura
registrada en la evaluacioén del afio 2001, adaptéandose segln
las condiciones factibles para cada EAP (nivel confianza 95%
y error precisién 5-15%), obteniéndose una muestra total de
2002 historias clinicas, siendo susceptibles de evaluacién
1986 (visita en los dos ultimos afios).

Los criterios de inclusion que establece la Cartera de
Servicios son los siguientes:

e Diagndstico realizado mediante dos determinaciones
de colesterol total por encima de 250 mg/dl.

e Diagnéstico de Hipercolesterolemia previo entendido
como la existencia de algun dato relativo al diagnéstico, con-

trol o tratamiento de Hipercolesterolemia en los 6 meses si-
guientes a la apertura de la Historia clinica

e En los pacientes con dos o més factores de riesgo car-
diovascular o con cardiopatia isquémica el diagnéstico se es-
tablecera con cifras superiores a 200 mg/dl.

Se realiz6 un disefio y validacién previa de un protocolo
de evaluacién, con difusion posterior al total de EAP y con se-
siones formativas para su aplicacién. Las variables a estudio
(tabla 1) consideraban los criterios de adecuacién terapéutica
recogidos en el programa del Area 11, obtenidos por consen-
so del grupo cardiovascular (tabla 2).

Con los resultados de la fase descriptiva, se establecié
un proceso de identificacion de problemas, causas y mejoras
segin unidad de andlisis (EAP y Area). Las herramientas de
calidad empleadas fueron seleccionadas por la propia unidad
en funcion de la utilidad y volumen de datos obtenidos, ci-
tandose generalmente para el andlisis de ideas la tormenta de
ideas y el diagrama causa-efecto, y para el analisis de datos
el histogramay la estratificacion.

Resultados

El estudio fue finalizado por 27 EAP, colaborando un to-
tal de 241 profesionales, incluyendo médicos de familia, pe-
diatras, enfermeras y auxiliares administrativos (Anexo 1).
Los resultados individuales de cada Unidad (Equipo de Aten-
cién Primaria, EAP) fueron analizados por la Unidad de Cali-
dad y enviados al responsable de RCV de cada EAP junto con
una presentacién grafica para facilitar la exposiciéon al con-
junto de profesionales.

Los datos globales descriptivos més relevantes, fueron
los siguientes:

e Participacion de 27 EAP (67,5% del total)
e En los distintos EAP del Area se seleccionaron mues-
tras aleatorias entre 25y 237 pacientes

Adecuacion terapéutica

e Los resultados de la adecuacién al tratamiento varia-
ron considerablemente segln el criterio utilizado:

e Analizando el nivel de colesterol total (criterio 1), el
tratamiento fue adecuado en el 70%, de los casos, sin em-
bargo en ( de los pacientes el tratamiento no fue adecuado
(23%) o no fue posible valorarlo por falta de datos (7%)

e Analizando el nivel de colesterol LDL. (criterio 2) el
porcentaje de adecuacién al tratamiento fue inferior: 57%,
con un incremento de los pacientes donde no es posible valo-
rarlo por falta de datos (23%)

e Es considerable el nimero de pacientes en los que no
fue posible valorar la adecuacién al tratamiento debido a la
falta de registro de los datos necesarios para su correcta valo-
racion (niveles del LDL entre otros). Este hecho ocurrié fun-
damentalmente en pacientes de alto riesgo (prevencion se-
cundaria) donde no fue posible valorar la adecuacién al
tratamiento en el 22% de los pacientes, para el criterio 2
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Tabla 1. Variables analizadas.

Variables identificatorias

Variables relacionadas con el riesgo
cardiovascular

Variables en relacién con la adecuacion
del tratamiento

Nombre del EAP, nimero de H2C?

Fecha de la dltima anotacién
en la H2C?

Tipo de caso (caso nuevo
0 caso antiguo)

Sexo
Fecha de nacimiento
Fecha de prescripcion del TT°

Edad en la momento de prescripcion
del tratamiento

Antecedentes personales de: cardiopatia isquémica;
Enfermedad cerebrovascular o arteriopatia periférica

Tipo de prevencién (prevencion primaria o secundaria)
Antecedentes familiares de cardiopatia isquémica
Valores utilizados en el célculo del RCV

Niveles de lipidos: colesterol total mg/dl, colesterol HDL,
colesterol LDL

Consumo de tabaco

Tension arterial: PA sistélica, PA diastdlica y diagnoéstico
de HTA

Variables en relacion con la Adecuacién
del tratamiento:

Tratamiento prescrito en el momento
de la evaluacién y farmaco utilizado

Adecuacion al tratamiento (1.° criterio:
colesterol total) y Adecuacion al
tratamiento (2.° criterio: colesterol
LDL) segun los criterios presentados
en las tablas 2

Niveles de lipidos (mg/d): determinacién

Presencia diabetes mellitus
Presencia de hipertrofia VI

en el Gltimo de colesterol total,
colesterol HDL, colesterol LDL

Calculo del RCV en la HC? previo a la evaluacién

RCV calculado con los datos registrados en la H2 C2

Valores utilizados para el calculo del RCV

Tabla 2. Criterios de adecuacion segun el nivel de prevencion.

Nivel de prevencioén

Tratamiento farmacolégico adecuado

Prevencidn secundaria

Colesterol total > 200 mg/dl
cLDL > 130 mg/dI

Colesterol total > 250 mg/d|

Colesterol total > 250 mg/d|
cLDL > 160 mg/dl

Si tras 6 meses de medidas higiénico-dietéticas
no se ha conseguido disminuiir el RCV
a niveles < 10% o en > 60 afios RCV < 20%

Colesterol Total > 200 mg/dI*
CLDL > 130 mg/dl

RCV > 20% Colesterol total 200-249 mg/dI
Prevencion primaria Diabetes
RCV < 20% Diabetes, hiperlipemia familiar

de alto riesgo aterogénico,
o antecedentes familiares

Colesterol total 250 mg/dI
cLDL > 160 mg/dl

de cardiopatia isquémica prematura

Resto de pacientes

No indicado TT° farmacolégico

e Considerando el tipo de prevencién en el que se ins-
cribe al paciente el nivel de adecuacién es mayor en pacien-
tes de alto riesgo (prevencién secundaria) que en pacientes
de bajo riesgo (RCV < 20%), tanto para el criterio 1 (83%
frente a 70%) como para el criterio 2 (67% frente a 57%)

Causas de indecuacion terapéutica

e En prevencion secundaria, la inadecuacién se debid
en un 6% y en un 12% respectivamente a exceso y defecto
de de tratamiento farmacolégico respectivamente

e En prevencién primaria (1540 pacientes) el 20% el
tratamiento farmacolégico no era necesario frente al 8% don-

de la inadecuacién se debi6 a la ausencia del necesario trata-
miento farmacolégico.
e | avariabilidad entre los EAP fue importante

Utilizacion de la tabla de la Tabla de Framingham. Pacientes
con alto RCV

e | a mayoria de los pacientes diagnosticados de hi-
percolesterolemia del Area 11 pertenecen a la categoria de
bajo riesgo cardiovascular alcanzando el 56% de la muestra
frente a un 39% de alto riesgo cardiovascular (prevencién
secundaria o prevencién primaria con RCV ( 20% a los 10
afios).
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e De ellos el porcentaje de pacientes de Prevencién Se-
cundaria (antecedentes de Enfermedad cardiovascular) fue
del 19%.

e En el 59% de los pacientes de Prevencién Primaria
no disponian en su H2C? del calculo del RCV registrado antes
de la evaluacion y en el 13% de los pacientes en prevencion
secundaria estaba calculado por error. Ademas, en el 2% de
los pacientes en prevencion primaria ni siquiera fue posible
calcular el RCV en el momento de la evaluacién por ausencia
de datos en su HzC?

Prescripcion de tratamiento farmacolégico

e |a distribucion del tratamiento prescrito de la mues-
tra fue dietético en el 39% de los casos farmacolégico o am-
bos (dietético y farmacolégico) en el 60% (y no constaba en
el 1%. El rango de variabilidad del registro del tratamiento
fue entre el 0%-12% dependiendo de los EAP

e | os farmacos mas frecuentemente utilizados fueron:
Lovastatina 17,12%, Simvastatina 16,16%, Atorvastatina
12,29% y Pravastatina 5,14%

e Enun 0,60% el farmaco era desconocido (12 pacien-
tes)

Reduccion del Nivel de lipiodos tras al menos 6 meses
de tratamiento

e Colesterol Total En prevenciéon secundaria (20%), en
Prevencién Primaria de alto riesgo (17%) y en Prevencion pri-
maria de bajo riesgo (13%).

e Colesterol LDL: En prevencion secundaria (24%), en
Prevencién Primaria de alto riesgo (22%) y en Prevencion pri-
maria de bajo riesgo (15%).

e Colesterol HDLI En prevencién secundaria ( reduccién
del 2% en varones, 0.4% en mujeres), en Prevenciéon Prima-
ria de alto riesgo (incremento del 4% en ambos sexos) y en
Prevencién primaria de bajo riesgo (reduccion del 4% en va-
rones e incremento del 1% en mujeres)

Descripcion de Areas deficitarias. Problemas
detectados

De forma resumida, los principales problemas se englo-
barian en tres lineas: Alta variabilidad de resultados entre
EAP, escasa valoracion inicial especialmente en pacientes de
RCV alto, excesiva intervencion con pobres resultados en pa-
cientes con RCV bajo.

Un analisis mas detenido muestra el siguiente esquema:

a) Puntos Fuertes:

e Adecuacion al tratamiento para el criterio colesterol
Total en el conjunto del area rondando el 70% y en pacientes
en prevencién secundaria del 83%.

e Adecuado perfil de utilizacién de hipolipemiantes: En
el 38% de los pacientes tratados farmacolégicamente se rea-
lizé prescripcién de los hipolipemiantes recomendados en el

programa de hipercolesterolemia del Area: Simvastatina, Lo-
vastatina, Pravastatina.

a) Areas de mejora:

e Incremento de la adecuada valoracién inicial de los
pacientes con hipercolesterolemia. En 1/3 de los pacientes
de la muestra el tratamiento es inadecuado o no puede ser
valorado por falta de datos,

e Implementacién del célculo del RCV como instrumen-
to esencial para decidir el plan de actuacién de los pacientes
con hipercolesterolemia.

e Priorizacion de la intervencion derivados de esta valo-
racién: pacientes de alto riesgo cardiovascular

e Reduccién del nimero de pacientes en prevencion se-
cundaria en los que no es posible valorar la adecuacién al tra-
tamiento por falta de datos

e Reduccién de la Intervencion en pacientes de bajo
riesgo cardiovascular

Estrategias de Area y de EAP (criterios a priorizar)
Caélculo del RCV

e Mejorar la cumplimentacién de los datos minimos ne-
cesarios para una adecuada valoracién e intervencién de los
pacientes con hipercolesterolemia

e Mejorar el porcentaje de pacientes con célculo del
RCV realizado, imprescindible para un correcto abordaje del
paciente con hipercolesterolemia

Modulacién de la intervencion segtin el riesgo del paciente

e |Intervencién prioritaria en pacientes de alto riesgo
cardiovascular.

e [ntervencién prioritaria sobre HTA (52% de los pa-
cientes de bajo riesgo) y tabaquismo (20%)

e Ajustar la intensidad de las intervenciones y los recur-
sos utilizados en pacientes de bajo riesgo cardiovascular so-
bre los que la intervencién es practicamente inefectiva en ter-
minos de reduccion de su RCV

e |ncidir en la presentaciéon y analisis de los datos en
los EAP que han realizado la evaluacién

e Apoyo técnico de la Unidad de Calidad en el desarro-
Ilo de un proyecto de mejora en cada uno de los EAP partici-
pantes

e Mejorar el registro OMI de entrada Unica a los progra-
mas cardiovasculares a través del célculo del Riesgo cardio-
vascular.

e Potenciar el Programa de actividades preventivas y
promocién de la salud (PAPPS) en el Area 11 como instru-
mento de abordaje al paciente sano y de priorizacién del pa-
ciente con factores de riesgo cardiovascular.

e Mejorar la relaciéon con especializada en la utilizacién
conjunta de datos analiticos de los pacientes tratados en el
area.

e Planificar estrategias que mejoren la implicacién de
las enfermeras del Area en el abordaje y valoracién de pacien-
tes hipercolesterélemicos
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Anexo 2. Grupo cardiovascular del Area 11. Atencién Primaria Instituto

Madrilefio de Salud.

Gerencia:

Cristina Camara Gonzalez

Pilar Martin-Carrillo Dominguez
Juan Ferrandiz Santos

EAP Abrantes:

Javier Garijo Cobo

Soraya Crespo Suarez
Matilde Gonzalo Lazaro
Elena Rojo Subifias
Cristina Martin Mufioz
Begofa Brusint Olivares
Beatriz Fernandez Virgala
Antonino Roman Martinez
Nieves Bellet Lafarga

EAP Almendrales

Aurora Garcia Lerin

M2 José Ramirez Vallejo
Miguel Prieto Marcos

Esther Picazo Gémez
Enrique Pereda Arregui
Paloma Cauto Aragones
Nuria Fernandez Gutierrez
M2 Jestus Carmona Quifiones
Yolanda Lépez Rubio

M2 José Lépez Gomez

Isabel Sanchez Valdivieso
Herminia Delgado Aguilar
M? Angeles Barrio Trigo
Concepcion Rodriguez Martin
Mz Isabel Giraldez Alonso

EAP Aranjuez | - II:
Rosario Arnaiz Gonzalez
Luis de la Fuente Martinez

EAP Buenavista:

Sonia Sanchez Yubero
Alejandra Rojas Marin
Carlos San Andrés Pascua
Carmen Hernandez Manzano
Fco Javier MartinezSuberviola
José Antonio Granados

Libia Falcén Vergaray

M2 Luz Sanchez Andrade

M2 Luisa Rodriguez Tola
Asuncién Merino Cristobal

EAP Colmenar de Oreja:

M2 Angeles Francés Arp6n
Leandro Barbero Lépez
Joaquina Reguillo Diaz
Javier Gascén Prieto
Consolacién Tosao Sanchez

EAP Comillas:

Montserrat Parrilla Martinez

Pilar Gutierrez de Lama

Miguel Angel Vazquez de la Torre
Isabel Prado Lamas

Luis Gonzalez Valcarcel Sanchez-Puelles

José Manuel Blanco Cansero
JesUs Salgado Ramos
Jesus Ortiz Septien

Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia

Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia

Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Enfermera

Médico de Familia
Médico de Familia
Enfermera

Enfermera

Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia

Médico de Familia
Médico de Familia

Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Pediatra
Enfermera
Enfermera

Médico de Familia

Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia

Enfermera

Médico de Familia
Médico de Familia
Enfermera

Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia

EAP Comillas: (cont.)

Isabel Hernandez Herreros
Ester Tapias Merino

Antonio Revuelta Alonso

Ana Bonaplata Revilla
Amonario Rodriguez del Cerro
Raquel Calvo

EAP Delicias:

M2 Angeles Gémez Medina
Isabel Lopez Matilla
Trinidad Romero Zayas

Francisco Manuel Fernandez Navarro

EAP Espinillo:

M2 Luz Gimeno Santa Maria
Lidia Rodriguez Garcia

Zita Quintela Gonzalez

M2 José Pifiero Acin

Amalia Gracia Mufioz
Javier Zufia Garcia

Jesls Vazquez Piqué

Elena Lépez Parra

Carmen Moliner Prada

EAP Los Angeles:

Silvia Ayala Luna

Pino Calderin

Médico de Familia

Miguel A. Delgado Nicolas
Juan Navarro Hidalgo
Gema Lépez Ramallo
Fernando Diaz Sanchez
Andrés Caballero Gallego
Susana Gadea Villalba

EAP Los Rosales:

Maria Medina San Pedro
Natividad Puche Lépez
Remedios Martin Alvarez
José Damian Garcés Ranz
Isabel Blasco Gallardo

EAP Martin de Vargas:

M2 José Mansilla Bermejo
Patricia Magallén Benedi
Alberto Gonzalez Cercas
Ana Jiménez Hernandez

Fco Carlos Pérez Sanchez
Concepcion Rodriguez Gallego
Julia Serrano Cano

Rosa Ramos Arnal

M2 Antonia Rojo Hernandez
José L. Carballo Albalate
Pilar Sainz Camufias
Susana Rodriguez Rodriguez

EAP Opanel Il:

Jacinto Macias Rodriguez

Cesar Jurado Valenzuela
Emiliana Valderrama Gama
Fernando Ruiz de Eguino Lizaso
Lucia Lebrero Menendez

Luis Basurto Ruiz

M2 José San Telesforo Navarro

Enfermera
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Enfermera

Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia

Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia

Médico de Familia

Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia

Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia

Médico de Familia
Enfermera
Enfermera
Enfermera

Médico de Familia
Médico de Familia
Aux. Administrativo
Enfermera

Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia

Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia

(continda en pédg. siguiente)
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Anexo 2. Grupo cardiovascular del Area 11. Atencién Primaria Instituto

Madrilefio de Salud (continuacion).

EAP Opariel II: (cont.)
Esperanza Alzola Ozaeta
Purificacion Pajares Box

EAP Orcasitas:

Carmen Sanz Rodrigo
Rosario Novo Lamagrande
M2 José Gimenez Torres
Aurora Fernandez Moreno
Clara Arranz Campillo

Esther Arrojo Arias

Fernando Villasante Claudios
CJosé Maria Gémez Ocafia
Pilar Moreno Cano

Mercedes Ortiz del Amo
Concepcioén Irazabal Gonzalez
Virginia Lasso Oria

EAP Perales:

Socorro Agra Diz

César Minué Lorenzo
Cristina Minguet Arenas
Isabel Sanchez Fonseca
Mercedes Rojo Tardén
M2 Angeles Usero Martin

EAP Pontones:

Patricia Lépez Dupuy
Pilar Nieto Sanchez

Pilar Lorente Domingo
Margarita Gonzalez Polo
Mz Jesus Fidalgo Baz

M2 Isabel Gédmez Cabero
Carmen Romero Fortlinez
Pilar Martin Rodriguez

EAP Potes:

Teresa Campillos Paez
Sonia Alvarez Mesuro
Santiago Agudo Polo
Rosario Serrano Martin
Marta Alvarez Alonso

Javier San Andrés Rebollo
Javier Castellanos Maroto
Felix L. Sanz Mossa
Dulcinea Reguilén Aguado
Otilia Arroyo Jimenez
Concepcion Diaz Calera
Carlos Carretero Sanchez
Eva M.2 Medrano Monteagudo
M2 de la O Martinez Ramirez

EAP Puerta Bonita I:

Ana Belén Garcia Rodriguez
Andrea Cérdoba Victoria
Carmen Pérez Diaz

Concha Rivero Redondo
Cristina Mufioz Martinez de Salinas
Inmaculada Rodriguez
Inmculada Mulas Herrero
Isabel Delgado Gonzalez

Isabel Garcia Fernandez

M2 Angeles Marcos Alonso

Mz Concepcién Valverde Vadillo

Médico de Familia
Médico de Familia

Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia

Enfermera
Médico de Familia
Enfermera
Enfermera
Médico de Familia
Médico de Familia

Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia

Médico de Familia
Médico de Familia
Enfermera
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Enfermera
Enfermera
Médico de Familia
Enfermera
Enfermera
Enfermera

Médico de Familia
Médico de Familia
Enfermera
Enfermera
Médico de Familia
Médico de Familia
Enfermera
Enfermera
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia

EAP Puerta Bonita I: (cont.)
Margarita Carnés Etxezarreta
Mercedes Torrego Mateos
Monica Rodriguez Vegue
Rosa Gomez Neo

Rosana Ifiurrieta Arjionilla

EAP Puerta Bonita I1:

Isabel Gutierrez Sanchez

Jose Luis Alonso Pérez

Encarnacion Gabin Bermejo

Eduardo Olano Espinosa

Concepcion Vargas-Machuca Cabafiero
M2 Angeles Fernandez Abad

EAP San Andrés I1:

Mauricio Sainz-Maza Aparicio
Manuel Morente Paez
Asuncién Rosado Lopez

Juan Utrilla Moro

Patricia Navarro Gil

Ma Teresa Barrio de Miguel
Nazaret Gonzalez Sanchez
Yolanda Ginés Diez

M2 Mar Garcia-Rabanal

EAP San Fermin:
Alfonso Corrochano Perez

EAP San Isidro I:

Esther Blanco

Rosa Abuin San Martin
Carmen Brita-Paja Segoviano
Santiago Garcia Moya

EAP San Isidro I1:

Raquel Mateo Fernandez
Concepcion Berlanga Aguifiiga
Asuncion Prieto Orzanco

EAP San Martin de la Vega:
Mercedes Garcia Culebras

EAP Toledo:

Fca Isabel Barrena Serrano
Me José Torijano Castillo
Juan Vicente Ruiz

Juan Moreno Monterrubio
Ana Elena Hoyo Fernandez

EAP Valdemoro:

Elena Flores

Isabel Saenz Garcia-Baquero
Angel Moro

Angel Pallarés Parra

Dolores Gurrea

Domingo Betancohurt Rodriguez
Rafael Rodriguez Cabanillas
Francisca Argente Gonzalez
Esther Gonzélez Plaza
Urbano Garcia Campos
Salobrar Labrador Garcia
Nuria Marafién Henrich
Miguel Gamero Arca
Mercedes Garcia Pastor

Enfermera
Médico de Familia
Enfermera
Enfermera
Enfermera

Médico de Familia
Médico de Familia
Enfermera

Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia

Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia

Médico de Familia

Enfermera
Enfermera
Médico de Familia
Médico de Familia

Médico de Familia
Aux. Administrativo
Médico de Familia

Médico de Familia

Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia

Médico de Familia
Médico de Familia
Enfermera
Médico de Familia
Médico de Familia
Enfermera
Médico de Familia
Enfermera
Enfermera
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Médico de Familia
Enfermera

(continda en pdg. siguiente)
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Anexo 2. Grupo cardiovascular del Area 11 (continuacion).

EAP Valdemoro:

Matar Elnoun Aloch

Marta Valverde

Maria Jesus Villar Redondo
Manuel Martin-Vidales Carranceja
Javier Valderrama Viso
Teresa Garcia Diaz

M2 Angeles Morales Gémez
Francis Santos del Saz
Guillermina Martin Touceda
Estrella Gonzalez Plaza
Juan Luis Martin Ruiz
Juana Veguillas Hervas

EAP Vistalegre:

Irama Valero Viloria

Mza José Sanchez-Castro Monge
Mz Lorena Cabellos

Begofa Rivero Fabuel

Magdalena Undabeitia Pérz Mezquia

Felipe Bernaldo de Quirés Abad
Marcelino Carnicero

Elena Sanz Sancho
FamiliaCarlos Capellan Gamo
Inmaculada Diaz Martin
Blanca Ruiz Herrero

Tomas San Laureano Palomero
Paloma Sanchez Albula

Sara Sanchez Barreiros
Montserrat Pérez Hernansaiz
Ana Crespo Grazén

Antonio Henroquez Martinez
Begofia Hortelano Montero
Susana de Abajo Pérez
Narcisa Sainz sainz

EAP Zofio:

Oliva Fernandez Diez

Teresa Pascual Vall

Teresa Garcia Ortiz

Rosario Sanchez Gaspar
Antonio Pefias Merino

Carina Alvarez de Mon Rego
Carmen Dominguez Jurado

M2 Luisa Fernandez Monsalve
Teresa Garcia de Lomana Ofiate
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Iniciativas para el conjunto del Area
e Sistemas de informaciéon homogéneos en soporte infor-
matico.
e Potenciacion del programa de actividades preventivas.
e Estrategia de coordinaciéon medicina-enfermeria.
e Formacién estructurada.

Conclusiones

e Un disefio centralizado y ligado a incentivos facilita
una mayor adherencia a la evaluacién clinica.

e | a disponibilidad de sistemas de informacion homogé-
neos resulta clave en la prestacioén asistencial y procedimien-
tos de control y evaluacién.

e |a intervencion sobre pacientes con hipercolesterole-
mia en Prevencion secundaria y RCV alto obtiene mejores re-
sultados.

e |as decisiones clinicas deben sustentarse sobre el
abordaje global del RCV mas que el control aislado de los fac-
tores de riesgo.

Desde el punto de vista organizativo, los datos derivados
de investigaciones sobre la eficacia, deben ser correspondi-
dos con estudios que sefialen la efectividad de las diferentes
intervenciones. La medicién del resultado, ademéas del im-
prescindible proceso, es cada vez mas solicitada. Sin embar-
go dicha mediciéon siendo compleja, debe adaptarse a las
fuentes de informacién disponibles y a las caracteristicas de
la organizacién, En nuestro medio, las fuentes de datos pue-
den provenir de la historia clinica, de base de datos clinicas y
administrativas y/o directamente del paciente. Y cada uno de
ellos, dispone de ventajas y limitaciones. En nuestro caso,
una primera aproximacion, factible y relacionada con criterios
de calidad cientifico técnica, ha sido la evaluaciéon sobre el
formato de historia clinica ajustdndose a las recomendacio-
nes recientes de la evidencia cientifica en la literatura. La ex-
periencia muestra una notable adherencia de los profesiona-
les, que se sienten méas cercanos a los objetivos de la
medicién, y por otro lado, permite para el conjunto del Area y
para cada EAP, intervenciones concretas de mejora, adapta-
bles a cada circunstancia, lo que en esencia es el nlcleo ba-
sico de la mejora continua. En ocasiones, fomentar los proce-
dimientos de evaluacién favoreciendo diferentes iniciativas de
estimulo, como una potencial vinculacién por incentivos,
puede diluir el rechazo al proceso evaluador, si bien deben
ser cuidadosamente implantados, ya que la actuaciéon puede
derivar de forma equivoca, confundiendo el objetivo final de
la intervencién como es la propia mejora continua.
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