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Experiencia con una tabla
de ejercicio aerdbico en el
programa de educacion
maternal en el Centro de
Salud Isabel Il. Area 10

de Madrid

Introduccion. La gimnasia prenatal ha evo-
lucionado hacia la prictica de ejercicio ae-
rébico. En Espafa, a diferencia de otros
paises, no suele utilizarse en el programa de
educacién maternal.

Objetivo. Comparar la aceptacién de una
tabla de ejercicio tradicional y una tabla ae-
rébica en los grupos de mujeres que asisten
a educacién maternal.

Disefio. Estudio descriptivo, realizado en-
tre mayo de 2000 y de 2001. Se ensefi en
la primera sesién un tipo de tabla tradicio-
nal y en la segunda sesién, una tabla aeré-
bica, o viceversa.

Emplazamiento. Centro de salud Isabel II
de Parla (Area 10 de Madrid).
Participantes. Participaron las 147 muje-
res, distribuidas en 13 grupos, que asistie-
ron a educacién maternal. El criterio de in-
clusién fue la participacién en el programa.
Las semanas de gestacién iniciales oscilaron
entre la 26 y la 30. Como criterio de exclu-
sion se establecio la contraindicacién abso-
luta al ejercicio aerébico en la gestaciénm.
Mediciones principales. Al finalizar la se-
gunda sesién, se realiz6 una entrevista se-
miestructurada. Las variables analizadas
fueron la edad, el nivel de estudios, el ni-
mero de gestaciones, el trabajo, la tabla de
gimnasia prenatal de preferencia y los mo-
tivos que justifican la eleccién de la tabla.
Se consideré abandono si la participante
asitia a menos de 6 sesiones de las 8 de que
consta.

Resultados. Contesté el 100% de la mues-
tra. E1 98,2% prefirié la tabla aerébica. Las
principales razones por las que eligen la se-
gunda tabla son las siguientes: el 68% con-
sidera que es mds completa; el 57% cree
que se trabaja mds; el 43% valora que se ha-
ga con musica y el 28% la considera mds
amena. E11,8% que eligié la tabla tradicio-
nal expres6 que cuesta menos. La edad me-
dia de las participantes era de 27,2 afios.
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En cuanto al nivel de estudios, tenia titula-
cién superior el 7,5% (n = 11), una diplo-
matura el 26,5% (n = 39), formacién profe-
sional el 32,7% (n = 48) y graduado escolar
el 33,3% (n = 49). Respecto a la situacién
laboral, el 58% trabajaba y el 42% estaba en
paro. Al analizar el nimero de gestaciones
se obtuvo que 97 eran primigestas (66%),
44 secundigestas (30%), 5 tercigestas
(3,4%) y 1 cuartigesta (0,6%).

Discusion y conclusiones. No hemos en-
contrado ningun estudio similar con el que
poder comparar los datos. La principal
aportacién del trabajo es la tabla de gimna-
sia aerébica que puede facilitar el trabajo a
los profesionales. El principal resultado es
la clara preferencia de las mujeres por la ta-
bla aerébica. Independientemente de fac-
tores como edad, la situacién social, el ni-
vel cultural, la paridad, el estilo de vida,
etc., las mujeres prefirieron una tabla aeré-
bica. En las 2 mujeres que prefirieron la ta-
bla tradicional habria que haber recogido
mids datos. Su presencia sustenta la necesi-
dad de una valoracién previa3’4.

La realizacién de la tabla aerébica supuso
un cambio en el planteamiento del profe-
sional que se valoré positivamente. Coinci-
dimos con la mayoria de los autores que in-
dican la necesidad de realizar mids
investigaciones sobre los resultados perina-
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tales y obstétricos’, asi como la aceptacién
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cias culturales®.
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Informatizacion de la
atencion primaria.
Experiencia de
implantacion en un area
de salud mediante la
metodologia de gestion
por procesos

Introduccion. La gestion por procesos se
ha revelado como una herramienta bastan-
te util de cara a los planteamientos de rein-
genieria y andlisis organizativo de la reali-
dad de los centros de atencién primaria. La
implantacién de un proyecto de informati-
zacién integral de la atencién primaria pa-
sa por la incorporacién de los principios
basicos de la excelencia y la modificacién
en la definicién de esta organizacién den-
tro del equipo de atencién primarial'4.
Objetivo. Presentar un proyecto de im-
plantacién de la informatizacién en un drea
de salud, dentro del plan de informatiza-
cién integral de la atencién primaria, Abu-
casis II, de la Agencia Valenciana de Salud
(AVS), Sistema de Informacién Ambula-
torio (SIA).

Disefio. Metodologia de la gestién por
procesos>®.

Emplazamiento. Atencién primaria. Cen-
tros de salud dependientes del Departa-
mento 19, Alicante.

Participantes. Miembros de la Unidad de
Calidad y formacién (UCyF) de Atencién
Primaria, departamento 19.
Intervenciones. Tras analizar la situacién
real respecto al proceso de informatizacién
de los distintos centros de salud y para ga-
rantizar la operatividad de la implantacién
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del proyecto Abucasis II, se ha definido un
organigrama funcional con 5 niveles de
responsabilidad y con actividades especifi-
cas, desde el nivel 1 «coordinador del pro-
yecto» hasta el nivel 5 «profesionales de los
centros de salud», pasando por informatico
de departamento responsables de subpro-
cesos, documentalistas, coordinadores de
los centros y «mdsters».

Siguiendo la metodologia de gestién por
procesos, se ha definido en primer lugar el
mapa de procesos. Entre los procesos estra-
tégicos (gestion) se han incluido el progra-
ma de atencién al cliente (organigrama
funcional, gestién de la informacién y co-
municacién); la voz del cliente (externo-
interno); el programa de formacién; las
guias y normas de actuacién; la documen-
tacién apoyo (externa e interna de la
UCyF), y la definicién de objetivos (pacta-
dos con los coordinadores y con la direc-
cién de atencién primaria).

En los procesos de soporte (estratégicos) se
han incluido: la coordinacién de docencia;
el mantenimiento y la supervisién del pro-
ceso externo (en 3 dmbitos: a) hardware,
software, aplicativo SIA-GAIA-RNV-SIP;
) dependientes de la oficina del SIA, y ¢)
Bull, C&G, CATS, servicio de informatica
de la AVS); los procesos internos, como la
gestién de la documentacién interna (in-
ventario, custodia, informes), la actualiza-
cién de los usuarios y el registro, el almacén
y el suministro (papel, reciclaje, mobiliario,
accesorios hardware, redes), la logistica y la
implantacién.

En el proceso clave (operativos) se han in-
cluido: la programacién CRC y las agendas;
la atencién al cliente interno (comunicacién
horizontal, comunicacién ascendente y des-
cendente); la docencia; la utilizacién STA-
MOS (cita previa, cita segundo nivel, ges-
toria externa, procesos administrativos
repetidos); la utilizacién SIA-historia clini-
ca (atencién: médica, enfermeria, trabaja-
dores sociales y unidades de apoyo); la uti-
lizacién de procesos administrativos
repetidos (CLI/IT), el subproceso de tras-
paso de informacién (papel/informatiza-
do,); asi como el subproceso de identifica-
cién de propuestas de mejora segin el
sistema externo de soporte.

Mediciones principales. Se ha analizado
el cumplimiento del cronograma definido

por la UCyEF, desde su fase de implantacién

hasta la de produccién, considerando las
intervenciones de caricter técnico como las
de formacién, mantenimiento y registro de
incidencias.

Resultados. La implantacién del proyecto
se realizé de forma progresiva y estructura-
da segtin el esquema propuesto y su crono-
grama. La implicacién de todos los profe-
sionales ha sido clave para conseguir la fase
de despliegue global del circuito. A los 10
meses del inicio del proyecto se ha realiza-
do un total de 51 cursos de formacién en
aula informdtica, con una asistencia del 30-
40% de los profesionales de los distintos
centros de salud del departamento, con di-
ferentes porcentajes de asistencias por esta-
mentos y nivel de desarrollo de la aplicacién
STA. Se han realizado 92 intervenciones lo-
cales en centros informatizados y se ha
identificado un total de 85 sugerencias de
mejora. En la actualidad, la poblacién aten-
dida en centros SIA en produccién es del
33,84% (Comunidad Valenciana, 30,01%),
con 84.578 de un total de 249.967 habitan-
tes.

Discusion y conclusiones. El proceso de-
sarrollado ha permitido mejorar el rendi-
miento y la efectividad de la implantacién
del proyecto en cuanto a los procesos estra-
tégicos y de soporte. Las dificultades mas
importantes encontradas se han relaciona-
do con los resultados del proceso clave
«utilizacién de la herramienta por los pro-
fesionales».
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Prevencion ambulatoria
de la tromboembolia
venosa

Introduccion. La enfermedad tromboem-
bélica venosa (ETEV) es una enfermedad
muy frecuente (su incidencia ronda los 160
casos por 100.000 habitantes y afiol) y su
complicacién mds grave, la tromboembolia
pulmonar (TEP), se admite como la terce-
ra causa mds frecuente de muerte hospita-
larial; se trata de una entidad de dificil
diagnéstico, dada la escasez e inespecifici-
dad de sus sintomas. Por tanto, parece evi-
dente que la actuacién mis eficaz para dis-
minuir la morbimortalidad de la TEP
consiste en su prevencion.

A partir de la introduccién de las heparinas
de bajo peso molecular (HBPM) y un me-
jor conocimiento de los factores de riesgo,
la ETEV ha pasado a considerarse una en-
fermedad cuya prevencién también corres-
ponde a los servicios sanitarios ambulato-
rios. Sin embargo, parece que hay dudas y
controversias en cuanto al inicio de este ti-
po de proﬁla.xis2 que han llevado a la pu-
blicacién de guias de actuacién al respec-
to375. No obstante, es escasa la bibliogratia
en la que se analiza el alcance de esta ac-
tuacién, por lo que nos ha parecido oportu-
no plantear un estudio en este sentido.
Objetivo. Analizar la calidad de la preven-
cién de la ETEV con HBPM en pacientes
ambulatorios.

Disefio. Estudio descriptivo, transversal,
retrospectivo.

Emplazamiento. Servicio de urgencias del
Hospital San Pedro de Alcintara de Cice-

res.

Palabras clave: Enfermedad
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primaria.
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TABLA 1. Adecuacion de la prescripcion
de heparina de bhajo peso molecular

Tratamiento %

Adecuado 61,7

Prescripcion %

Correcta 17,8
No correcta 43,9

Inadecuado 38,3 Incorrecta 271
No incorrecta 11,2
100,0 100,0

Participantes. Pacientes mayores de 14
afios, de ambos sexos, no anticoagulados
previamente, atendidos por enfermedad
traumatolégica de los miembros inferiores
subsidiaria de inmovilizacién y remitidos a
domicilio. El marco temporal fue de 5 se-
manas.

Mediciones principales. A partir de los
informes de urgencias se recogen la edad, el
sexo, los factores de riesgo de ETEV, el
motivo de la inmovilizacién y la prescrip-
cién de HBPM. La adecuacién del trata-
miento con HBPM se realizé siguiendo las
pautas propuestas por Gémez et al* y
Alonso et al®. Se afiade un andlisis de cos-
tes directos por exceso de prescripcién.
Resultados. Se estudié a 107 pacientes de
14 a 89 afios (media * desviacién estindar
de 40 + 21 afios). Los diagndsticos mas fre-
cuentes fueron: esguince (64,5%), fractura

(12,1%) y contusién (7,5%). En ningin ca-
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so fue recogido el antecedente de ETEV ni
el peso de los pacientes. Se prescribi6
HBPM al 28,9% de los pacientes (nadro-
parina al 14%, enoxaparina al 13% y dalte-
parina al 1,9%). El porcentaje de adecua-
cién de la prescripcién de HBPM se refleja
en la tabla 1. El porcentaje total de inade-
cuacién fue del 38,3% (intervalo de con-
fianza [IC] del 95%, 29,1-47,5%): no se
prescribi6 HBPM en 29 casos en los que
estaba indicada (un 27,1% de inadecuacién
por defecto), mientras que se pautd innece-
sariamente a 12 (un 11,2% de inadecuacién
por exceso); en este dltimo caso, conside-
rando la HBPM de menor precio de las
prescritas, el gasto inducido supondria un
desembolso anual de 5.273 euros por cada
3 semanas de inmovilizacién.

Discusion y conclusiones. Aunque peque-
fio, el tamafio muestral de nuestro estudio
nos parece suficiente para detectar un pro-
blema de calidad, toda vez que este tipo de
estudios no persiguen resultados estadistica-
mente signiﬁcativosé. Podemos asumir que
hay un 95% de posibilidades de que la pro-
porcién de pacientes en los que se realiza
una profilaxis incorrecta con HBPM se en-
cuentre entre el 29,1 y el 47,5%, lo cual in-
dica que no parecen seguirse correctamente
las guias de prescripcién de HBPM con sus
implicaciones sobre morbimortalidad no
prevenida o/y gasto innecesario; todo ello

apunta a un defecto de calidad mejorable
con una correcta formacién, y a una super-
visién de los pacientes ambulatorios desde
los servicios médicos de atencién primaria.
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