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1 INTRODUCCION

La practica clinica nos muestra continuamen-
te la gran variabilidad que existe en la utilizacién de
los recursos sanitarios que la sociedad dispone.
Es frecuente observar en nuestro medio como
tratamos de forma diferente una misma patolo-
gfa, como empleamos distintos medios diagnos-
ticos para una misma enfermedad. Existe una va-
riabilidad clara en la practica clinica, tanto en la
utilizacién de los recursos sanitarios!®, como en
los resultados obtenidos™?, atribuibles a las dife-
rencias en la oferta de servicios de los diferentes
centros o instituciones. No obstante, la causa mas
importante se debe a la gran variabilidad en la
prestacién de servicios de atencién a los enfer-
mos®?,

Las compafifas aseguradoras sanitarias nortea-
mericanas no entendian esta variabilidad manifies-
ta en la atencién a un paciente afecto de una misma
patologfa en un mismo centro de salud ni las gran-
des diferencias en los costes de tratamiento de una
misma patologfa. Era evidente por tanto que se
necesitaban instrumentos destinados a disminuir
la variabilidad de la atencién sanitaria, ajustar la
utilizaciéon de recursos y aumentar la calidad en el
cuidado del paciente.

Durante los afios 80 aparecen, fundamentalmente
en Estados Unidos, Canada, Nueva Zelanda,Inglaterra y
otros paises europeos, los protocolos y las gufas de prac-
tica clinica, como elementos vehiculizadores de las me-
jotres practicas en las que, tanto clinicos como gestores sa-
nitarios, ven como una herramienta para realizar una
atencién al paciente mas eficiente y consistente. No son
instrucciones sino gufas que facilitan la toma de decisio-
nes, desctiben el cuidado apropiado basado en la evi-
dencia cientifica y el amplio consenso, actuando tam-
bién como elemento de mejora de la calidad asistencial.

En ocasiones, el vocablo inglés clinical practice
guidelines se traduce indistintamente por protocolo
de practica clinica o gufa de practica clinica. Las
gufas clinicas son documentos editados habitual-
mente por sociedades cientificas, desarrollados por
consenso, apoyados en metaanalisis y ensayos cli-
nicos sobre la patologia o proceso en cuestion, y re-
frendados por la mayor evidencia cientifica posible.
Las gufas clinicas no definen detalladamente la
atencion al paciente en todo el proceso terapéuti-
co, son recomendaciones de como tratar una pato-
logfa basandose en revisiones sistematicas de la bi-
bliografia actual. El término protocolo se basa en
el consenso de un grupo multidisciplinatio de pro-
fesionales para llegar a acuerdos en temas de conflic-
to y discrepancias. Por tanto estrictamente, si bien re-
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ducen la variabilidad de los cuidados, presentan el
riesgo de no favorecer la mejor practica clinica®”. No
obstante a nadie sensato se le puede ocurrir desarro-
llar un protocolo sin realizar una revision sistematica
de la evidencia cientifica o no tener en cuenta las
guias de practica clinica publicadas al respecto. Nor-
malmente los protocolos son recomendaciones de
tratamiento que se basan en las gufas de practica cli-
nica®.

Las vias clinicas, implantadas por primera vez en
el New England Medical Center de Boston por Zan-
der en 1980, suponen una forma de adaptar las gufas
de practica clinica o los protocolos, a la practica cli-
nica, son la versién operacional de las gufas clinicas. s
guias o los protocolos definen la atencién y/o cuida-
do que ha de recibir el enfermo, las vias definen cuan-
do, c6mo y en qué secuencia la atencion y/o cuida-
do se ha de proporcionar y ademas especifica los
objetivos de cada fase!*'*'>'9,

Las técnicas de las vias clinicas fueron desarrolla-
das en la industria como una herramienta para iden-
tificar la velocidad limitante en los distintos procesos
de produccion. En la industtia, cualquier variacién en
el proceso de produccion es subéptima. Por ello, de-
finiendo los procesos y tiempos necesarios, pueden
identificarse las areas de produccion criticas, medir
las variaciones de un mismo proceso y emprender las
acciones de mejora. Una vez corregida una fase para
mejorar el proceso, debe volverse a evaluar. De cum-
plirse, la variacion debe disminuir, el tiempo emplea-
do en el proceso ha de ser menot, los costes deben
menguar y aumentar la calidad de produccion®.

2 PROTOCOLOS TERAPEUTICOS

2.1. Qué es un protocolo terapéutico
(filosofia y objetivos)

Los protocolos, al igual que las gufas de practica cli-
nica, constituyen una rama de la revision cientifica
aplicada al cuidado de pacientes. Su produccién sigue
el modelo cientifico clasico: acumulacién de la evi-
dencia, transparencia del método y replicabilidad; y
su objetivo fundamental se basa en mejorar la calidad
de la atencién sanitaria.

La filosoffa para la elaboracion y disefio de los
protocolos de practica clinica debe contemplar la me-
jora de la calidad asistencial, permitir la eleccién de

alternativas de tratamiento (flexibilidad), facilitar las
herramientas necesarias para la toma de decisiones,
potenciar el conocimiento médico y la educacién al
paciente, centrarse en un caso concreto pero tenien-
do en cuenta las necesidades de la poblacion general,
y finalmente, considerar los aspectos éticos durante
todo el proceso. En el caso concteto de protocolo te-
rapéutico tendra un enfoque farmacoldgico o de apli-
cacion de una terapia farmacoldgica, promoviendo el
uso de medicamentos eficaces y desaconsejando los
menos coste-efectivos para reducir la mortalidad,
morbilidad y aumentar la calidad de vida de los pa-
cientes”.

A continuacién se enumeran los 5 objetivos mas
importantes, sin que el orden de los mismos tenga re-
lacién alguna con una mayor o menor importancia®.

Limitar las variaciones de la practica clinica que pu-
dieran afectar a la calidad del servicio.

— Eliminar o reducir costes innecesarios derivados
de la variabilidad del cuidado.

Conducir la atencién médica y farmacéutica en la di-

reccién cientifica, contribuyendo al desarrollo de
la cultura de la evidencia.

Facilitar a los profesionales la accesibilidad a las
mejores practicas basadas en la evidencia cientifica,
en el formato adecuado.

— Dar a conocer las bases para la educacion de los
pacientes sobre los riesgos y beneficios de los pro-
cedimientos diagndsticos y terapéuticos.

2.2. Como se elabora un protocolo
terapéutico (desarrollo y contenido)

El método para llevar a cabo el desarrollo de un
protocolo terapéutico podria articularse en las siguientes
etapas:

— Priotizacién de los diversos temas.
— Eleccion del grupo de profesionales que desarrolla-
ran el protocolo.
— Busqueda de la evidencia cientifica.
— Valoracién de la evidencia cientifica.
— Revision por expertos y grupos de usuatios.
— Resumen de los puntos clave.
— Validez y readaptaciones.
La eleccion de los temas y su priotizacion deberfan es-
tablecerse de forma que existieran suficientes datos dis-
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ponibles (alta accesibilidad), gran nimero de pacientes
afectados por el protocolo (poblacién diana numerosa),
altos costes por unidad de tratamiento o en todos los
casos (importancia econémica)”. Un estudio canadien-
se reciente® indica que las enfermedades infecciosas, las
neoplasias y las enfermedades cardiocirculatorias son los
temas mas frecuentemente abordados en los protocolos
terapéuticos.

El grupo debe estar formado por médicos, farma-
céuticos, enfermeras y otros profesionales de la salud.
En ocasiones, fundamentalmente cuando se trata de
guifas de practica clinica, estos profesionales pueden ac-
tuar en colaboracién con representantes de los pacientes.
El grupo debe estar formado por un nimero adecua-
do de representantes que permita la discusién y ala vez
pueda mantenerse operativo. Por consiguiente aunque
no existe un nimero ideal, méas de 6 y menos de 12 pue-
de ser el adecuado. La multidisciplinariedad favorecera la
discusion sobre las pruebas, equilibrara los puntos de
vista e intereses personales, en una palabra validara el
protocolo desde el punto de vista cientifico y asegurara
el éxito de su aplicacion en la practica clinica.

Es importante que el proyecto tenga un lider moti-
vado que coordine el proceso en el timing apropiado y
que los componentes del grupo tengan alguna o varias de
las siguientes aptitudes: experiencia en bisqueda biblio-
grafica, epidemiologfa, bioestadistica, investigacion en
servicios sanitarios, expetiencia clinica del tema, expe-

Tabla 1. Algunas bases de datos biomédicas.

riencia en la dindmica de grupos, y en publicaciones bio-
médicas®.

La busqueda de la evidencia cientifica consiste
en la localizacién de los estudios en Medline y
otras bases de datos (Tabla 1), y de las revisiones
sistematicas en los centros de medicina basada en
pruebas, como The Cochrane Library. Estas faci-
litan enormemente el trabajo de localizacion de la
evidencia cientifica de calidad. Una solucién coste-
efectiva es la adaptacion local y la actualizacion de
un protocolo publicado por una organizacion sa-
nitaria de solvencia ya existente. Cualquier proto-
colo o guia de practica clinica basada en opinio-
nes de expertos o en un analisis no sistematico de
la literatura no debe ser considerado como tal, de
ahi la importancia capital de la revision sistemati-
ca.

ILa revision sitematica de la evidencia cientifica es un
método que permite conocer de forma objetiva si la
aplicacion de un determinado procedimiento ha de-
mostrado clentificamente tener eficacia y seguridad sobre
una enfermedad. Otros atributos del procedimiento co-
mo la efectividad, eficiencia, y equidad pueden estudiar-
se también mediante esta metodologfa®”. Una vez ob-
tenida la evidencia se debe proceder a su clasificacion
segun distintas escalas, como la de la US Agency for He-
alth Care Policy®**" 0 la mas completa de Jovell et al"’,
que se muestran en la Tabla 2.

Bases de Datos Biomédicas

Caracteristicas

Medline

http:/ /www.nlm.nih.gov/hinfo.html

Desarrollada por Ia US National Library of Medicine, MEDLLARS Manage-
ment Section —revisa 4.300 publicaciones— 12 millones de referencias- actuali-
zaci6n semanal- acceso gratuito-.

Embase Desarrollada por Elsevier Science —tevisa 5.000 publicaciones— 12 millones
http://wwwembase.com/ de referencias —actualizacién semanal—acceso testringido de pago.
BIOSIS Previews

http:/ /wwwwhbiosis.org/

Desatrollada por BIOSIS Philadelphia —tevisa 5.000 publicaciones-13 millones
de referencias-actualizacién semanal— acceso restringido de pago.

Current Contents

http://connect.isihost.com/

Desarrollada por Institute for Scientific Information —tevisa 7.000 publica-
ciones— mas de 6 millones de referencias-actualizacion semanal-acceso tres-

tringido de pago.

Dimdi
http:/ /www.dimdi.de/homeeng.htm

Desarrollada por el Instituto Aleman de Informacién y Documentacién Mé-
dica- Permite buscar simultineamente en varias bases de datos.
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de la calidad de la evidencia cientifica

Tabla 2. Clasificacion de la evidencia cientifica. Tipos de estudios en funcion

US Agency for Health Care Policy >

Jovell et al*?

Ia. Evidencia de meta-anilisis de ensayos contro-
lados y aleatorizados.
Ib. Evidencia de al menos un ensayo controlado y
aleatorizado.
IIa. Evidencia de al menos un ensayo controlado
no aleatorizado.
IIb. Evidencia de al menos un estudio quasi-expe-
rimental.
II1. Evidencia de estudios descriptivos (compara-
tivos, de correlacion, caso-control).
IV. Evidencia de informes de comités de expertos,
opiniones, experiencia clinica.

I. Metanalisis de estudios controlados y aleatori-
zados.
II. Estudios controlados y aleatorizados de
muestra grande.
III. Estudios controlados y aleatorizados de
muestra pequefa.
IV. Estudios prospectivos controlados no aleato-
rizados.
V. Estudios prospectivos.
VI. Estudios de cohorte.
VII. Estudios caso-control.
VIII. Estudios descriptivos, conferencias de con-
senso, comités de expertos.
IX. Anécdotas, casos.

Para valorar la evidencia cientifica es necesario la
aplicacién de un método lo mas explicito posible, ya
que los analisis basados en la propia experiencia son
mas susceptibles a los sesgos y tienden a imponer los
propios intereses®.

El siguiente paso corresponde a la fase de sintesis de
la evidencia cientifica en la que mediante tablas se resu-
miran los estudios, indicando las diferencias en el dise-
fio y en los resultados. Seguidamente se procedera a va-
lorar la relevancia y la aplicabilidad de la evidencia hacia
el grupo diana de pacientes, la consistencia de la evi-

Tabla 3. Fuerza o magnitud
de la recomendacion en funcion
del grado de evidencia cientifica.

Fauerza o Magnitud de la Recomendacion™

A= Recomendacion basada directamente en meta-
nalisis de estudios controlados y aleatotizados.

B= Recomendacién basada directamente de estudios
controlados o extrapolada de metaanalisis.

C= Recomendacién basada directamente de estudios
descriptivos o extrapolada de estudios controlados
0 metaandlisis.

D= Recomendacién basada directamente de opinio-
nes o informes de expertos o extrapolada de es-
tudios desctiptivos, controlados o metaandlisis.

dencia y el impacto clinico de la intervencion. Final-
mente se elaboraran las conclusiones y recomendacio-
nes, asignandole un valor a cada una de ellas en funcién
de la magnitud de la evidencia cientifica. Enla Tabla 3 se
muestra la magnitud o fuerza de la recomendacion en
funcién del grado de la evidencia cientifica de donde
proviene.

La Figura 1 resume las fases que caracterizan al
proceso de elaboracién de las recomendaciones®.

Los protocolos deben revisarse por revisores ex-
ternos al grupo para asegurar su validez, su claridad y
su aplicabilidad. Para revisar el protocolo se deben ele-
gir profesionales de los tres grupos siguientes: usuatios
potenciales que informaran sobre su utilidad, expertos
en el tema central que centraran sus informes en verifi-
car la validez de la evidencia y su aplicabilidad, y los ex-
pertos en la elaboracién de protocolos, que revisaran el
método empleado en su desarrollo. Los comentatios
de la revision suelen corregir el estilo y el contenido del
protocolo, pero su aceptacion sera responsabilidad del
grupo que lo ha desarrollado® **. Existen distintos
cuestionarios para evaluar los protocolos y las guias de
practica clinica, pero todos ellos contienen preguntas
que incluyen los aspectos de validez, reproducibilidad,
coste-efectividad, multidisciplinariedad, aplicabilidad
clinica, flexibilidad, clatidad y puesta al dfa.

La presentacion del protocolo es muy importante pa-
ra asegurar su seguimiento. La desctipcion de la evi-
dencia y de las recomendaciones debe realizarse en un
formato accesible y conciso, para que el usuario asimi-
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le la informacién rapidamente. El uso de algoritmos
puede ser de utilidad en ciertos casos®.

Cada protocolo debe actualizarse cuando aparez-
can pruebas convincentes que alteren la eficacia de las re-
comendaciones. En general los potocolos basados en in-
tervenciones de nivel I de evidencia seran mas robustas
y resistentes al cambio que otros basados en interven-
ciones de menor grado de evidencia. Se recomienda
que en la edicién del protocolo figure la validez del mis-
mo, la fecha de la préxima adaptacion y el organismo
responsable®. Para establecer la fecha de actualizacion
algunos autores recomiendan utilizar marcadores cen-
tinela en la bisqueda de la evidencia y efectuar consul-
tas a revistas que sintetizan los avances médicos de for-
ma rigurosa como ACP Journal Club, Evidence-Based
Medicine y otras revistas especializadas®. En un estudio
reciente®, mas del 75% de los protocolos de la US
Agency of Healthcare Research and Quality necesitaban
actualizarse, y en él se recomienda un petiodo de validez

maximo de 3 afios.

Figura 1. Elementos del proceso de elaboracion de
las recomendaciones®
(Miller i Pettie, 2000).

Revision sistematica
de la literatura

Tabla resumen
de los estudios

Nivel de evidencia
= diseio del estudio | 5,

+ calidad del estudio seleccionados
Interpretacion
del grupo
: multidisciplinar que
- Cat?udad » > desartolla
de mfor@acmn el protocolo
— Cohetencia
de la informacion
— Generalizacion l
— Impacto clinico
— Implicaciones sobre los Valoracion de las reco-
frecursos mendaciones

2.3. Diseminacién e implementacion

Una vez completado el protocolo, la organizacion sa-
nitaria que lo ha elaborado debe difunditlo activamen-
te para su implantacién. Ahi empieza la parte mas difi-
cil, ya que el desarrollo de protocolos no asegura su uso
enla practica®. Como no existe un tnico método, las ot-
ganizaciones deben utilizar multiples intervenciones
para su difusién e implementacion. Se han empleado
diversos métodos para la diseminacion de los protoco-
los®:

— Mailing directo.

— Publicacién en revistas o newslettets.
— Conferencias o Workshops.

— Lideres de opinién.

— Sistemas informaticos.

— Visitas personales.

— Audits y feedbacks.

—Recordatotios (posters, tarjetas resumen, etc.).

Todos ellos necesitan recursos personales y mate-
riales que pueden obtenerse preferiblemente de la or-
ganizacion, pero que en ocasiones el establecimiento
de alianzas con algunos sponsors pueden ser de utili-
dad, sin poner en peligro la imparcialidad que debe im-
perar en todo protocolo.

La eleccién de la estrategia especifica dependera en
cada caso de los recursos disponibles y de los obstacu-
los percibidos para aplicar el protocolo® . La revision
de los estudios realizados sobte la diseminacién de pro-
tocolos y guias clinicas indica que el cuamplimiento de los
mismos es directamente propotcional a su sencillez y
facilidad de aplicacion, y a la utilizacion de sistemas ac-

tivos de informacién para su diseminacién®.

2.4. Evaluacion y resultados

La evaluacién asegura que las recomendaciones es-
pecificadas en el protocolo se adapten y puedan apli-
carse con efectividad a la realidad clinica. Pero a pesar de
la proliferacion y la promocién entusiasta de los proto-
colos y guias clinicas, la mayoria de ellos no han seguido
una evaluacion sistematica.

Se distinguen tres tipos de evaluacion:

1. Evaluacién durante el desarrollo del protocolo. Antes
de su difusion, la valoracion de la aplicabilidad y la re-
levancia de su contenido por los usuatios puede ase-
gurar su efectividad y alterar las estrategias de imple-
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mentacién.

2. Evaluacién de los programas de salud en los que el
protocolo o la gufa clinica juega un papel central. Fre-
cuentemente los protocolos y las guias clinicas for-
man parte de un programa de salud que tiene unos
objetivos concretos, en este caso se evaluarfa el im-
pacto del protocolo en dichos objetivos.

3. Evaluacion clentifica, se refiere a la valoracion de as-
pectos generales del protocolo (desarrollo, forma-
to,difusién, implementacion) que pueda servir de ba-
se cientifica para el desarrollo de nuevos protocolos
y guias clinicas.

Las medidas utilizadas para efectuar la valora-
cién pueden ser relacionadas con el proceso (es-
tancias, readmisiones,vatriacién de los costes, adhe-
rencia al protocolo, etc) o con el resultado clinico
(estado de salud, morbilidad, mortalidad, satisfac-
cion del usuario, calidad de vida, etc). Sin duda se
prefiere dirigir la evaluacion a los resultados clini-
COS(30, 33).

2.5. Ejemplo de protocolo terapéutico

La American Society of Health-System Pharma-
cists a partir de 1990 y mediante la ASHP Comission on
Therapeutics, ha publicado una serie de protocolos te-
rapéuticos™***
continuacién, a modo de ejemplo, se muestra en la pagina
siguiente la estructuracion del protocolo de profilaxis

que pueden tomarse como modelo. A

antimicrobiana en cirugfa®.

2.6. Recursos disponibles sobre protocolos
terapéuticos

Desafortunadamente un gran niamero de pro-
tocolos no estan clasificados e indexados en las ba-
ses de datos bibliograficas de uso habitual. No obs-
tante la estrategia de busqueda, en tipos de
publicacién, con los términos: guideline o consen-
sus development conference en Medline o de prac-
tice guideline en EMBASE, puede utilizarse para
localizar los protocolos en dichas bases de datos.
Internet mantiene las versiones integras de un nad-
mero considerable de protocolos y guifas clinicas,
cuyo acceso normalmente no esta restringido. A
continuacion se describen algunas direcciones utiles
en este medio.

A. Informacién general (Organismos, agencias de eva-
luacién de tecnologia médica, centros de revision sis-
tematica, promototes de protocolos y gufas clinicas).

Agency for Health Care Policy and Research
Guidelines
http:/ /wwwahrq.gov/

Canadian Medical Association Clinical Practice
Guidelines Infobase
http:/ /www.cma.ca/cpgs/index.asp

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)
National Library of Medicine- Health Setvices/
Technology Assessment Text
http://text.nlm.nih.gov/

National Guideline Clearinghouse
http:/ /www.guidelines.gov/index.asp

The Cochrane Library
http://www.cochranelibrary.net/

Grupo Italiano por la Medicina Basada en la Evidencia
(GIMBE)
http:/ /www.gimbe.org/Link/Lince-guida.htm

Sowetby Centre for Health Informatics Newcastle
(SCHIN)
http:/ /www.prodigy.nhs.uk/mainhtm

Bandolier
http:/ /wwwijt2.0x.ac.uk/bandolier/

Agencia d’Avaluacié de Tecnologia i Recerca Medica
http://www.aatm.es/cat.html

B. Hospitales, Sociedades y Asociaciones
que disponen de protocolos propios

Atencion Primatia
(Universidad de California, San Francisco)
http://medicine.ucsf.edu/resoutces/guidelines/index.html

American Academy of Pediatrics
http:/ /www.ap.org/policy/ paramtoc.html

Canadian Paediatric Society
http:/ /wwwi.cps.ca/english/publications/StatementsIndex.htm

General (University of Iowa)
http:/ /www.vh.org/Providers/ClinGuide/ CGType.html
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Titulo del protocolo, organizacidn que lo ha desarrollado y fecha.

Introduccién
En la que consta a quién va dirigido el protocolo. Tipo de pacientes.
A quién no va dirigido el protocolo. Tipo de pacientes.
Tipos de profilaxis. Definicion de profilaxis primaria, profilaxis secundaria y erradicacion.
Indicacién de que el protocolo se dirige exclusivamente a la profilaxis primaria.

Desarrollo y uso del protocolo
Quién lo ha preparado especificando titulacion académica, direccién profesional, su misién en el grupo (coordinador,
miembto clinico, etc.). Quién lo ha aprobado. Indicacién de que no es valido para todas situaciones clinicas. Indicacién de
que refleja el estado actual del conocimiento sobre profilaxis quirtrgica (hasta la fecha de publicacién). Necesidad de ac-
tualizacion.

Fuerza de la evidencia para las recomendaciones
Qué bases de datos se han empleado para la bisqueda de la evidencia, qué afios se han revisado, otras fuentes empleadas,
sistema empleado para asignar el nivel de evidencia de los trabajos seleccionados y sistema para asignar la fuerza de la evidencia
de cada recomendacion.

Pediatria
Consideraciones especiales. Si se han extrapolado los datos de estudios de adultos. Dosis.

Resistencia
Posible contribucién de la profilaxis al desarrollo de resistencia a los antimicrobianos.

Coste
Contribucién del protocolo a la minimizacién de los costes. Que criterios econémicos se han seguido para elegir el agente
antimicrobiano.

Objetivos de la profilaxis quirtirgica
Enumerar los objetivos ideales de la profilaxis quirirgica y del agente de eleccién. Otros factores que afectan a la infeccion
quirdrgica. Intervenciones limpias, limpias-contaminadas y contaminadas. Cuando esta justificada la profilaxis.

Seleccion del agente antimicrobiano
Criterios de seleccién. Recomendaciones especificas en el adulto y en pediatria, indicando: cirugfa, régimen recomendado,
régimen alternativo y fuerza de la evidencia en las Tablas respectivas.

Desarrollo de colonizacion o resistencia
Defensa del uso principal de cefazolina en relacién a otros agentes.

Tiempo de la administracién
Importancia de los niveles plasmaticos de antimicrobiano en el momento de la incision quirdrgica.

Duracion
Dosis unica. Readministracién si el procedimiento dura mas de 3 h. Otras consideraciones.

Via de administracion
Intravenosa. Otras: oral y oftalmica.

Cirugfa cardio-toracica

Antecedentes (nimero de intervenciones, tipos e infecciones).

Organismos.

Eficacia (en el adulto y en pediatria).

Recomendaciones (indicando la fuerza de la evidencia).

Dosis en pediatria.
Cirugfa gastoduodenal (lo mismo antetior en las distintas intervenciones que siguen) Cirugfa del tracto biliar; Apendicectomia;
Cirugfa colo-rectal; Cirugfa de cabeza y cuello; Neurocirugfa; Parto cesarea; Histerectomia; Cirugfa oftalmdlogica; Ortopedia;
Cirugfa urologica; Cirugfa vascular; Transplante cardiaco; Transplante de pulmén y corazon-pulmén; Transplante hepatico; Trans-

plante pancreatico y reno-panceratico; Transplante renal.
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3 VIAS CLINICAS

3.1. Qué son las vias clinicas
(filosofia y objetivos)

Las vias clinicas son planes asistenciales que se apli-
can a enfermos con una determinada patologfa y que
presentan un curso clinico predecible. Definen la se-
cuencia, duracion y responsabildad 6ptima de las activi-
dades de los distintos profesionales sanitarios para un
diagnéstico o procedimiento particular, minimizando
retrasos, mejorando el uso de recursos y mejorando la
calidad de la asistencia®”.

Las vias clinicas constituyen la aplicacién de-
tallada de la gufa clinica en el medio asistencial
donde se aplique. Constituyen una herramienta de
coordinacién, pues detalla las actividades del dia
a dia en la atencién del enfermo con un diagnosti-
co especifico, consiguiendo asi la optimizacién de
la secuencia de actos médicos, sin dejar tiempos

muertos ni retrasar decisiones claves del proceso
por falta de informacién. No evitan la aplicacién de
algoritmos, protocolos y toda clase de recomen-
daciones en la atencién del enfermo con un de-
terminado diagnéstico clinico™.

Se utilizan diversos nombres para designar a las
vias clinicas. Las vias clinicas (clinical o critical
pathways), también se denominan mapas de cuida-
dos (care maps), gufas practicas, protocolos de
atencion (care protocols), atencioén coordinada, vi-
as de atencion integrada (integrated care pathways),
vias de atencién multidisciplinaria (multidiscipli-
nary pathways of care), programas de atencion co-
laborativa, vias de alta anticipada (anticipated reco-
very pathways), vias de atencién o gestién de casos
clinicos, trayectorias clinicas“’.

Pueden desarrollarse desde el inicio de la atencién
sanitaria del paciente, desde la consulta externa, antes,
durante y después de la hospitalizacion o acto quirar-
gico, y permiten la anticipacion de los problemas asis-
tenciales, la evaluacion de los objetivos planteados, la
comparacion con los estandares previamente definidos
y la innovacion en las soluciones. Las vias clinicas pue-
den y deben retroalimentarse. Después de su implan-
tacion inicial deben recogerse todos los inconvenien-
tes que aparezcan a modo de brain storming entre
todos los personajes participantes en la via clinica y
corregir aquellos matices del proceso que han resul-
tado conflictivos o mal calibrados durante la elabora-
cién de la via. Constituyen, por tanto, procesos dina-
micos y que deben adaptarse al medio donde se
aplican y a las nuevas evidencias cientificas en que se
apoyan.

Existe una serie de motivos o justificaciones que de-
terminan la aparicion de las vias clinicas:

—La disminucion de la variabilidad en la practica clini-
ca.

—La asignacién y mejora de la indefinicién de respon-
sabilidades en los distintos procesos de atencion al pa-
clente.

— Mejorar la informacion que recibe el paciente y la diri-
gida a los familiares.

— Proporcionar seguridad o respaldo legal a los profe-
sionales al apoyar actitudes terapéuticas y diagnosticas
basadas en evidencias cientificas.

— Posibilitar la formacién global y actualizada de los
distintos profesionales que patticipan en la via cli-
nica.
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— Mejorar los sistemas de registro de informacion.

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

—Mejorar la calidad asistencial, especialmente en lo re-
ferente a los incidentes adversos y complicaciones de-
rivadas de la hospitalizacién.

— Adecuar los recursos disponibles a las necesidades.

Las vias clinicas coordinan y ensamblan las di-

mensiones de la calidad asistencial®®*, tanto los

>
aspectos mas estimados o implicados por los profe-
sionales sanitarios (calidad cientifico-técnica, optimi-
zacioén de la atencién y coordinacion entre profe-
sionales sanitarios), como los de los enfermos
(informacién, participacion y ajuste de las expectati-
vas), y los de los gestores (eficiencia, evaluacion conti-
nua y gestién de costes).

Contituyen una forma de adaptar las gufas de
practica clinica, o los protocolos, a la practica clinica, son
la version operacional de las gufas clinicas. Las gufas
o los protocolos definen la atencién y/o cuidado que
ha de recibir el enfermo, las vias definen cuando, como
y en qué secuencia la atencién y/o cuidado se ha de
proporcionar y ademas especifica los objetivos de ca-
da fase™*®.

ILa via clinica es una herramienta de gestion clini-
ca, para facilitar la atencién sistematica y multidiscipli-
nar del paciente. No reemplaza el juicio clinico del
profesional®. Suelen desarrollarse para procedimien-
tos médicos de gran volumen, alto riesgo o alto coste
o0 que requieren la cooperacién de maltiples profesio-
nales. Hoy existen en funcionamiento mas de 1.500
vias clinicas establecidas, especialmente en los paises an-
glosajones.

Como se ha mencionado anteriormente, los prin-
cipales objetivos que han dinamizado la aparicién y
desarrollo de las vias clinicas han sido la eficiencia cli-
nica, eficacia al menor coste y el aumento de calidad
asistencial del proceso. Los principales objetivos de las
vias clinicas son los que se detallan a continuacion:

1. Disminncion de la variabilidad en la prictica dlinica

Establecer para todos los pacientes una secuencia
de actuaciones basada en las mejores evidencias dis-
ponibles, independientemente del médico responsa-
ble. La variabilidad en la practica clinica no debida a
causas justificadas puede conducir a situaciones injus-
tas y a defectos o excesos en la asistencia a pacientes
afectos de un mismo problema de salud.

2. Coordinar actividades sanitarias, definir fareas diarias y responsa-
bilidades

Deben coordinarse las distintas actividades diarias
entre los distintos profesionales que participan dia a dia
en la atencién del enfermo y definir claramente quién es
el responsable de realizar cada actividad. El enfoque
multidisciplinar de atencién a los pacientes puede difu-
minar responsabilidades entre los profesionales que pat-
ticipan en su atencion, provocar roces entre los profe-
sionales, indefinicién de responsabilidades etc. con lo
que se detetiora el ambiente laboral y la atencion al pa-
ciente.

3. Basar la atenciin al paciente en la mejor
evidencia disponible y compromiso de aplicaria

El hecho de que la institucién se comprometa en la
aplicacion de la atencién al paciente definida en la via cli-
nica y refrendada por las mejores evidencias, propor-
ciona a los profesionales una seguridad legal ante posibles
demandas por mala praxis.

En la actualidad, se llevan a cabo multitud de prue-
bas diagnosticas y terapéuticas no siempre pertinentes
y cuya finalidad es proporcionar a los profesionales se-
guridad legal ante demandas por mala practica, supo-
niendo, en muchos casos, un aumento innecesatio de
riesgos y molestias para el paciente, as{ como un au-
mento de costes para la institucién.

4. Informar al paciente y familiares del proceso
aststencial

Es importante informar al paciente de una forma
sencilla y comprensible sobte el proceso que, previsi-
blemente y dia a dia, pasara en su estancia en el hospital,
conociendo desde el inicio hasta el momento del alta las
actuaciones sanitarias que dfa a dia recibira. Ia necesi-
dad de atencion sanitatia supone, tanto para el paciente
como para los familiares o allegados, una situacion de
ansiedad e incertidumbre debido a la secuencia de pro-
cedimientos a llevar a cabo. Con la entrega de una in-
formacion detallada se ha demostrado que se disminuye
la ansiedad y mejora la calidad percibida.

5. Constitir wna poderosa berramienta edweativa

El proceso de la via clinica propotciona, para resi-
dentes, médicos en formacion, enfermeras y para los
propios profesionales, una vision global del plan de
atencién y cuidados del enfermo y del proceso de toma
de decisiones basados en una informacién actualizada.
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Ademias, uno de los objetivos de toda institucién do-
cente es proporcionar la formacién de futuros profe-
sionales basandose en una vision global y actualizada,
1o sesgada ni tradicional de los procesos de atencién sa-
nitatia.

6. Simplificar y sistematizar el registro
de informaciin

Uno de los principales problemas actuales en los
hospitales, lo constituyen la ingente informacion exis-
tente en las historias clinicas de los pacientes. Las vias
clinicas proporcionan un ahorro en la generacion de pa-
peles y de comentarios anecddticos o sin relevancia que
hoy ocupan una buena parte de los cursos clinicos de
las histortias. Los documentos de la via clinica forman
parte de la historia clinica del paciente y suponen la
fuente de datos para evaluar la mejora de calidad asis-
tencial.

7. Valorar los resultados de su aplicacion

El cumplimiento de las vias clinicas ha de posi-
bilitar la medida de la eficiencia de las mismas mi-
diendo indicadores asistenciales especificos de cali-
dad previamente definidos individualmente para
cada tipo de via clinica. Esta accién alimentard uno
de los objetivos de toda institucién sanitaria como
son la actividad en la asistencia al paciente, la do-
cencia y la investigacién.

8. Reducir la frecuencia de efectos adversos

Los incidentes adversos de la hospitalizacién (reac-
ciones adversas a medicamentos y errores de medica-
ci6n) muestran una incidencia directamente proporcio-
nal a los dias de estancia hospitalatia, al nimero de
exploraciones complementarias practicadas asi como a
otros factores asociados. Al acortar los dias de estancia del
paciente en el hospital y al reducir las instrumentaliza-
ciones que se realizan al enfermo, previsiblemente dis-
minuiran los incidentes adversos.

9. Reducir los costes asociados a la estancia
hospitalaria

La eficiencia se define como la eficacia al menot cos-
te. Unicamente con la actuacién de profesionales com-
petentes, con la adopcién de sistemas de incentivacion al
profesional que participa en el proceso, con la verifica-
ci6n de la efectividad, adecuacién, seguridad, aceptabilidad
y justo tiempo de los procesos establecidos sera posible lo-
grar la eficiencia de los distintos procesos.

3.2. Como se elabora una via clinica
(desarrollo y contenido)

Una vez clatificados los objetivos de las vias clini-
cas, debemos desarrollar las mismas. Para ello empleamos
o aplicamos modelos definidos para tales fines. La Tabla
4 muestra el modelo FOCUS-PDA® que define los dis-
tintos pasos para el desarrollo de una via clinica y que a
continuacion detallaremos.

Otro de los sistemas sugeridos en el proceso de ela-
boracién, seguimiento y control de resultados de una via
clinica es el definido en la Tabla 5.

Desde el punto de vista practico, estos son los pa-
sos principales a la hora de construir una via clinica:

Identificar un proceso: consiste en la seleccion de
un procedimiento o actividad sanitaria para realizar la
via clinica. Habitualmente se eligen procesos en base a su
frecuencia (gran volumen), relevancia (alto riesgo y alto
coste) y con curso clinico predecible (variabilidad espe-
rable baja con una atencién adecuada). Los primeros
procesos a elegir para la implantacién inicial de una via cli-
nica han de poseer un curso clinico predecible (inter-
vencion quirargica) y que en la actualidad refieran también
una amplia variabilidad en el proceso de atencién al pa-
ciente. El éxito de la via depende, en un primer mo-
mento, del proceso elegido.

Revision bibliografica: debemos identificar las
gufas clinicas publicadas por sociedades cientificas o

Tabla 4. Fases de desatrollo de una via
clinica segun el modelo
FOCUS-PDA.

Proceso de megjora continsa
de n proceso asistencial

1. Identificar un proceso.

2. Organizar el equipo de personas implicadas
en el proceso.

3. Clarificar y simplificar el proceso.
4. Proponer y planificar mejoras.

5. Implantar el plan.

6. Monitorizar los resultados.

7. Mantener los beneficios o identificar
estrategias alternativas en relacion
a las variaciones obsetrvadas.

8. Comunicar los resultados.
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Tabla 5. Objetivos, desatrollo
y estrategias de las vias clinicas
(adaptada de Pearson et al®).

Objetivos, desarrollo
) estrategias de las vias clinieas

— Seleccionar el procedimiento o patologfa con gran
vatiabilidad en la practica clinica.

— Definir los estandares de dfas de estancia y uso de
tests y tratamientos.

— Examinar las interrelaciones entre distintas etapas
del proceso y coordinar y limitar el iempo de cada
etapa del proceso al minimo.

— Facilitar al staff del hospital el plan asistencial que
muestre el papel de cada profesional en cada una de
las partes del proceso.

— Proveer de un cuadro para la recogida de datos en
el proceso de atencién al paciente que muestre la fre-
cuencia y qué pacientes no han seguido el plan te-
rapéutico definido en la via clinica.

— Disminuir el nimero de informes y papeles en el
proceso asistencial.:

— Mejorar la satisfaccion de los pacientes a través de
la informacién de pacientes y familiares del plan
terapéutico definido por la via clinica.

por grupos potentes de investigacion para respaldar
nuestras decisiones posteriores en evidencias cienti-
ficas. Esta informacion puede obtenerse en la actua-
lidad por sistemas de informacién informatizados
que nuestra profesién dispone y mediante bisque-
das de vias clinicas de otros hospitales para su adap-
tacion particular al nuestro. La busqueda en internet
se realiza basicamente mediante las palabras critical
o clinical, path o pathway.

Organizar el equipo de personas implicadas en
el proceso: el equipo asistencial estara representado
por un grupo de médicos y enfermeras de los servi-
cios clinicos implicados en la atencion al enfermo
asi como otros profesionales (anestesista, farmacéu-
tico clinico, microbidlogo) en funcién del proceso
seleccionado™*. Es interesante que formen parte
del grupo, un coordinador de calidad si lo hay y un re-
presentante de la Direccion de la institucién. Es im-
portante elegir, en un principio, aquellos profesio-
nales que sientan una clara motivaciéon en la
aplicacion de las vias clinicas al proceso asistencial. Es

imprescindible que exista un lider en el proceso de ela-
boracién, aplicacion y evaluacion de las vias clinicas.
En aquellos centros en los que exista un equipo de
control de calidad es posible que asuman el lideraz-
go del proyecto. En hospitales de menor tamafio en
los que no existe un equipo de control de calidad, ha
de surgir un lider que asuma tal funcién. En nuestro
hospital, el liderazgo se encuentra compartido entre
un farmacéutico clinico, un anestesiélogo y un re-
presentante de enfermerfa y todos los procesos in-
cluidos en una via clinica son revisados por la Co-
mision de Farmacia y Terapéutica.

Disefiar la via clinica: El disefio que frecuente-
mente adopta una via clinica se basa en la elabora-
cién de una mattiz temporal actividad / tiempo. En
el eje de abcisas (X) se coloca el tiempo en colum-
nas diarias y la ubicacién del enfermo. En el eje de
ordenadas (Y) se disponen en filas tantos apartados
como acciones, actividades, tratamientos médicos,
cuidados de enfermeria, actividad fisica, dieta, infor-
macioén, criterios... como requiera la via clinica en
cuestion (Tabla 6).

Una vez elegido el proceso a seguit, a partir de vias clini-
cas disefladas o aplicadas en otros hospitales, el grupo de tra-
bajo elegido para realizar el disefio de la via clinica las adapta
a su hospital en funcién de la evidencia cientifica publicada y
recursos de que dispone la organizacién donde se aplicara.
Una vez rellenada la matriz temporal, debera presentarse a
todo el equipo que interviene en este proceso para lograr un
consenso inicial y recoger las sugerencias que se apuntan al
respecto. La aprobacién de una matriz de una via clinica debe
intentarse aprobar de forma consensuada si deseamos que se
aplique con postetiotidad de una manera adecuada. Los cam-
bios sugeridos deben apoyarse en evidencias y no en expe-
tiencias personales o costumbres adquiridas.

3.3. Ejemplo de via clinica

A continuacion se muestra un ejemplo de via clinica desarrollada
en el hospital de Viladecans para la descompresion subacromial (Ta-
bla 7).

Informacion al paciente

Uno de los objetivos principales de las vias cli-
nicas es que el paciente y familiares dispongan de
toda la informacién necesaria respecto al proceso
sanitario a que se encuentra sometido el paciente.
Para ello, la via clinica debe asegurar que el pacien-
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Tabla 6. Matriz temporal de una via clinica.

Dias Dia1 Dia2 IQ Dfas ... Alta
Actividades Ingteso en planta REA - Planta Planta Planta
Evaluacién

y asistencia

Constantes

Determinaciones
Y pruebas

Tratamientos
Meédicos

Curas de Enfermeria

Medicacion

Actividad

Dieta

Informacion
al paciente -familia

Criterios
de alta
Paso planta...

te disponga de una hoja de consentimiento informado
firmada por él mismo y elaborada expresamente para
el procedimiento en cuestion. Generalmente existen
consentimientos informados elaborados por socieda-
des cientificas que nos ayudan a adaptarlo a nuestro
medio.

Por otra parte, de la misma forma que se constru-
ye una mattiz temporal de la via clinica para definir las
distintas actividades a realizar dia a dia por el equipo sa-
nitario, debe realizarse una matriz grafica temporal
otientada hacia el paciente dénde se describan los cui-
dados, actividad, tipo de medicacion y dieta a que se ve-
ra sometido en el dfa a dfa de su estancia en el hospital.

A continuacién se presenta, a modo de ejemplo
el encabezado de un consentimento informado para la
intervencién de una protesis total de rodilla (Figura
2). y una hoja de informacién grafica de un cateterismo
cardiaco (Figura 3).

Es importante en el ingteso asegurarse de que el en-
fermo ha firmado el consentimiento informado es-
pecifico y que ha recibido, en la consulta externa o el
mismo dia del ingreso, la hoja grafica de informacion
al paciente previsible durante el proceso asistencial.

3.4. Evaluacion y resultados

Implantacién inicial o ensayo piloto y propuesta de
planes de mejora

Es interesante empezar a aplicar la via clinica con-
sensuada previamente por el grupo de trabajo de la mis-
ma. Antes de hacerlo, operativamente es importante re-
alizar una sesion informativa, conjunta o no, con los
distintos profesionales que participaran en la aplicacién
de la via clinica. Una vez aplicada en un determinado
grupo de pacientes, se reevaluara su aplicabilidad y se re-
cogeran las acciones de mejora que se planteen asi como
los problemas e inconvenientes que ha supuesto su apli-
cacion. Es importante en este pequefio periodo de tiem-
po, valorar los resultados obtenidos tras su aplicacion.

3.4.1. Monitorizar los resultados

Ante cualquier actividad nueva que se realice en un
centro sanitario, ante cualquier intervencion clinico-far-
macéutica que se realice de manera sistematica, ante la
aplicacion piloto o no de una via clinica, es importante
monitorizar los resultados de la accién realizada. Todo lo
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Tabla 7. Via clinica de descompresion subacromial (Hospital de Viladecans).

Viia Clipica: Dia 1 Dia2 Dia3 Dia4
Descompresiin Ingreso 17 b IO, REA4, 17dia PO Alta
swbacromial Planta Planta Planta
Evaluacién Q Preoperatorio U Protocol REA U Atencién q Atencion Cirugfa
y asistencia O Anamnesis enf. citujano q Curas Enfermerfa
Q) Hoja UPP Q Curas enfermerfa q Valoracién UPP
Q Valoracion UPP (en el alta)
Determinaciones
y pruebas
Tratamientos O Constants REA
médicos y curas Q  Protocolo preQ: | O Constantes 0 Constantes/8 h. q Cura herida
de enfermetfa — ducha O Viade 18g q Retirada drenajes cada 48 h.
— rasurado O Anestesia q Ctioterapia/8 h. hasta el alta
—lavado zona Q general q Fisioterapia q Fisioterapia
—cubtircontalla | U Bloqueo (| Retirada via q Crioterapia
esteril interescalénico cada 8 h.
g Control drenajes
¢ HBPM
0.3 ml 20 h. PLANTA
g Ansiolitico 22 h., 6 q Ctioterapia/8 h.
h. q Constantes/6 h.
q Control drenajes
Medicacién REA-PLANTA g Analgesia oral g Analgesia v.o.
g Analgesia segtin g Analgesia
pauta rescate IM
q Sueroterapia
¢ HPBPM 0,3 ml

Figura 2. Modelo de hoja de consentimiento informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Hospital de Viladecans  IMPLANTACION DE UNA PROTESIS DE RODILLA

Etiqueta identificativa

Este documento le informara del procedimiento quirtrgico al que va a ser sometido y de las
complicaciones que, en algunos casos poco frecuentes, puede ocurrir.

Léalo atentamente y consulte con su médico las dudas que se le planteen. Posteriormente, usted o su
representante legal, debera firmar el consentimiento informado para que pueda ser operado.

1. OBJETIVO
El objetivo de la intervencién quirdrgica consiste en aliviar el dolor, mejorar la movilidad y la
incapacidad de su rodilla enferma.

2. ¢EN QUE CONSISTE LA INTERVENCION QUIRURGICA?

La intervencion consiste en sustituir la articulacion de la rodilla enferma y reemplazarla por
una artificial llamada proétesis. Dicha prétesis puede ser de plastico, de ceramica o de metal
y puede fijarse con o sin cemento segun cada paciente.
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que se hace y deseamos que se valore, se tiene que medir.
LLas vias clinicas no constituyen una excepcion a tal con-
sideracién.

Sin embargo, para medir, debemos definir previa-
mente qué medimos y qué valores consideraremos sa-
tisfactorios en la medicién. Nos referimos a la intro-
duccién de términos comunes en calidad como
criterio, indicador y estandar en el proceso sanita-
rio™**. Los criterios constituyen la calidad de aquello
que deseamos medir: reduccién de la estancia hospi-
talaria, efectividad de la analgesia postoperatoria, apli-
cacion de la profilaxis quirargica. Los indicadores los
definiremos segin la via clinica de que se trate o se-
gun el objetivo principal en su implantacién. Si el ob-
jetivo es la reduccion de los dfas de estancia hospitala-
ria de los pacientes incluidos en la via clinica,
definiremos, en este caso, un indicador: porcentaje de
pacientes incluidos en la via clinica con una estancia
inferior o igual a 9 dias. El nivel de cumplimiento asig-
nado aleatoriamente por el grupo, constituye el estan-
dar de calidad. En este caso, el estandar podtia ser el si-
guiente: el porcentage de pacientes incluidos en la via
clinica y que poseen una estancia hospitalatia inferior
o igual a 9 dias sera del 90%.

Los estandates de calidad deben de ir ajustindose
con el iempo y comparandose con los de otros hospi-
tales. Los resultados negativos no deben defraudarnos,
bien al contratio, porque constituyen un reto de mejora
para el equipo sanitario.

A continuacién se expone parte de una hoja de va-
loracion de resultados de la via clinica de protesis total de
rodilla (Figura 3).

3.4.2. Comunicar y analizar
los resultados

Cuando se implanta cualquier sistema o progra-
ma novedoso en un medio sanitario y se demanda la
colaboracion y participacién de un colectivo que se
encuentra junto al enfermo y que interviene activa-
mente en el cumplimiento de un determinado pro-
ceso, es importante que su participacion se vea plas-
mada en wunos resultados y se informe
adecuadamente. Debe informarse por escrito, ver-
balmente a través de una sesion clinica, tanto a los
propios profesionales como a los equipos de direc-
cion.

Elvalor de los mismos no es tan importante como

Figura 3. Hoja de informacion al paciente. Cateterismo cardiaco.

Dia Clinica: Dial Dial Dia2
Cateterismo cardiaco Ingreso mafiana Hospitalde Belvitge Alta
Mafiana-Tarde Planta
Curas AN M N
Visita Catetetismo y visita Visita y alta
-
, 1‘ ~ -
Actividad A GA
- v -
= &
Deambulacién y traslado Cama Inicio de deambulacién
Medicacién J J J
Oral Oral Oral

S

Desayunar en casa

Dieta

Dieta liquida 2 h.

Post-cateterismo

S

Dieta habitual

Si tolera: dieta habitual
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Figura 3. Hoja de evaluacion de la via clinica de protesis de rodilla (Hospital de Viladecans).

Evaluacin de Ju via clivica de prétesis de rodilla:
1. Indicador de grado de cumplimento
Ctriterio: Los enfermos deben ser dados de alta a los 10 dias del ingteso

Indicador:
Numero de enfermos que son dados de alta a los 9 dias de la intervencién de Protesis de rodilla

x100
Numero de enfermos que han sido intervenidos de Protesis rodilla y que siguen la via
Estandar: 80%

2. Indicador de efectos adversos (infeccion nosocomial, hemorragia, reintervenciones,reingresos)
que modifican la via clinica

Enfermos que presentan efectos adversos y que han sido intervenidos de Protesis de rodilla

x 100
Numero de enfermos que han sido intervenidos de Protesis rodilla y que siguen la via

Estandar: < 25%

3. Indicador de satisfaccion
Criterio: Los enfermos deben estar satisfechos con la informacién y la atencion recibidas.
Indicador:
Puntuacion encuesta de satisfaccién entre 11 - 16 puntos
Estandar: 100%

4. Utilizacion de la medicacion 1:
Critetio: La profilaxis antimicrobiana petioperatotia recibida por los pacientes debe ajustarse
ala planificada en la via clinica.
Indicadores: Indice de utilizacién de profilaxis antimicrobiana perioperatotia adecuada.

N° de enfermos con profilaxis antimicrobiana petioperatoria adecuada

x 100
Total de enfermos intervenidos

Estandar: 100%
5. Utilizacion de la medicacion analgésica y efectividad
Criterio: La medicacion analgésica postoperatoria recibida por los pacientes debe ajustarse a la planificada en la via clinica.

Indicadores: Indice de utilizacién de analgesia adecuada.

N° de enfermos con analgesia postoperatotia adecuada

x 100
Total de enfermos intervenidos

Estandar: 90%

Criterio: La analgesia aplicada es efectiva

Indicadores: Medida de EVA inferior o igual a 4.

Nimero de mediciones de EVA <= 4 / Nimero de mediciones de EVA * 100
Estandar: 75%

6. Cuidados de Enfermeria:
Criterio: Los cuidados de enfermerfa deben ajustatse a lo planificado en la via clinica
Indicadores: Entrega Hoja de Informacion al ingteso.
Estandar: 100%
Indicadores: Medida rutinaria de EVA
Nimero de mediciones de EVA / Ntimeto de mediciones posibles * 100
Estandar: 90%
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el propio hecho de presentarlos y comunicarlos. Unos
buenos resultados pueden demostrar un nivel de cali-
dad y eficacia altos pero también pueden resultar enga-
flosos cuando se obtienen a partir de unos costes de
proceso muy altos, es decir, con un nivel de eficiencia
bajo.

Por otra parte, unos resultados negativos respecto
de los estandares marcados deben sugetir al grupo una de
estas tres ideas: necesidad de un cambio de estrategia
y/o contenido de la via clinica en cuestion, un aliciente de
mejora o bien poner de manifiesto una clara falta de re-
cursos. Los estandares deben marcarse de acuerdo a las
posibilidades del equipo de atencion al paciente.

EnlaTabla 8 se exponen los resultados obtenidos en
diversos procedimientos, especificando autores, cita bi-
bliografica, procedimiento y resultados.

Los resultados mas destados recaen en:

—Reduccién de la duracion de la estancia hospitalaria.

—Reduccién de los costes, por adecuacion de la instru-
mentacion, disminucion de los efectos adversos aso-
ciados a la misma y/o reduccion de la estancia.

— Aumento de la eficiencia y mejora de la comunicacion,
que conlleva la mejora en la satisfaccion de los enfermos
y de los profesionales

3.4.3. Clarificar y simplificar el proceso
y presentar planes de mejora

Una vez desarrollada y consensuada una via clinica,
el objetivo siguiente a plantear se refiere a cémo simpli-
ficar y clarificar los distintos documentos que, en con-
diciones normales, se generan en una historia clinica pa-
ra una determinada patologfa o intervencion quirirgica.

De nada sirve leer en el curso clinico de las
historias expresiones tan frecuentes como: Des-
cansa bien. Pasa la noche tranquila, Sin inciden-
cias. No precisa analgesia... Para ello se han dise-
fiado hojas de seguimiento clinico del proceso que
sustituyen en gran parte otros documentos de la
historia clinica como pueden ser las graficas hora-
rias de enfermerfa y parte del curso clinico. A con-
tinuacién se muestra una hoja de seguimiento cli-
nico del cateterismo cardiaco que utilizamos en
nuestro hospital (Figura 4), adaptando las activi-
dades clinico-terapéuticas a cada fase del proceso,
desde la visita en la consulta externa de cardiologia,
ingreso, cateterismo, post-cateterismo y alta.

3.5. Beneficios, inconvenientes
y problemas®*"

3.5.1. Beneficios de las vias clinicas

Reducen la diversidad no deseada en la atencién a
los enfermos.

Definen claramente las responsabilidades de los
profesionales que participan en la via clinica.

Fomentan el trabajo interdisciplinar.

Establecen una prevision fiable de los dias de estan-
cia para cada proceso clinico.

Constituyen una herramienta educativa y docente.

Aseguran la informacion del proceso clinico al pa-
ciente en el dfa a dfa.

Reducen la frecuencia de efectos adversos deriva-
dos de la hospitalizacion e instrumentalizacion.

Reducen los costes por disminucion de la estancia
hospitalaria.

Implican a los distintos servicios en la mejora de la ca-
lidad.

3.5.2. Inconvenientes

Falta de cultura de trabajo en equipo y de mejora
continua.

Dificultad en el desarrollo de la via clinica por falta de
expetiencia previa o por la propia innovacién que ello
conlleva.

Resistencia al cambio de los profesionales.

Dificultad de indicacion en un determinado pacien-
te su asignacién a una via clinica.

Dificultad en la eleccién adecuada del coor-
dinador de la via clinica, profesional comprome-
tido en la implantacién y desarrollo adecuado de
la misma.

3.5.3. Problemas*>"*

En el transcurso de la atencion a los enfermos so-
metidos a una via clinica, las variaciones que se producen
en la misma, constituyen uno de los problemas principales
y también comunes. Las vatiaciones se refiere a las dife-
rencias entre lo proyectado o esperado y lo realizado. Lo
constituyen todo lo que se realiza y no consta en la ma-
triz de la via clinica, lo que estd especificado y no se rea-
liza y los sucesos adversos que ocurran.

Las causas de las variaciones pueden deberse a:



PROTOCOLOS TERAPEUTICOS Y VIAS CLINICAS

Tabla 8. Resultados de la aplicacion de distintas vias clinicas.

Awtores Procedimiento Resultados
y citas bibliogréficas
Anonimo (Richland Memotial Transplante médula osea —Reduccién de estancia en 8,6 dias
Hospital in Columbia) — Costes reduccion de 1000008 por caso
Hosp Case Manag, 1998, 6:3, 43-6
Archer SBy col Colectomia y anastomosis ileal anal —Estancia de 10,32 7,5 dias
Surgery, 1997, 122:4, 699-703; —$21,6502 17,958 por enfermo
discussion 703-5
Blegen MA y col Cesarea — Bstancia reduccion en el 13,5%
Obstet Gynecol, 1995, 86:5, 809-14 (0,7 dias) Coste medio reduccion
del 13,1% (8518)
— Aumento en la satisfacion
de las enfermas
Courtney Ly col Diabetes del adulto —Mejota en la satisfaccion y educacion del enfer-
Diabetes Educ, 1997, 23:6, 664-71 mo
—Mejora en la nutricion
Chang PLy col Prostatectomia transuretral — Estancia de 5,9 2 5,0 dias p < 0,01

J Urol, 1997, 157:1, 177-83

—Sonda Foley 3,13 a 2,84 dias (p < 0,01).
— Costes, reduccién en 17% (p < 0,01).

Golden TMy col
] Wound Ostomy Continence Nurs, 1997, 24:2,
72-8

Cistectomfa radical y reconstructiva

— Beneficios probados para el enfermo,
enfermeras médicos y el hospital

Goldberg R;Chan I;Haley P; Asma —Descenso en el uso de Oz en un 19%
Harmata Booth J; Bass G P=0,01)
Ann Emetg Med, 1998, 31:5, 562-7 —Descenso en el uso de nebulizadores
manuales en un 33% (P = 0,01)
— Disminucion el el uso de esteroides iv en un
13% (P = 0,34).
— Aumento de inhaladotes en un 64%
(P =0,01) y de esteroides orales en un 18% (P
=0,27)
Gottlieb LD y col Neumonia DRG 89
Best Pract Benchmarking Healthc, 1996, 1:5, 262- —Reduccion de 1,45 dias
5 (5,84 vs 7,29 dias)
— Gastos $1,453 ($9,511 vs $10,964).
DRG 90
—Reduccion de 1,83 dias (3,45 vs 5,28 d)
— Gastos $1319 ($5450 vs $6769).
Gregor Cy col Attroplastia de cadera —Reduccion (122 9 dfas; p < 0,001)
Jt Comm J Qual Improv, 1996, 22:9, R~ Reduccién de profilaxis antimicrobiana inade-
617-28 cuada
R-Reduccion en tests de laboratotio
—No cambio en complicaciones
postoperatotias o reingresos
Hofmann PA Comm ] Qual Improv 1993; Bypass coronatio —Reduccién de complicaciones 5% vs 16,6%
19(7):235-246 —Reduccion de estancia
— Costes hospitalarios reduccién en un 20%
Litwin MS Prostatectomia radical (817,005 vs $13,524)
J Urol, 1996, 155:3, 989-93 — Estancia reduccion en un 28%
(5vs 3,6 dias).
— Reduccion de estancia en un 57% de 10,9 +/-
Mabrey JD y col Attroplastia de rodilla 54 dias a 4,7 +/- 1,4 dias

Clin Orthop, 1997,:345, 125-33

C - Costes hospitalarios reduccién 11%
de 13,328 +/- $3905 a $11,862 +/- $4763
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Figura 4. Ejemplo de hoja de seguimiento clinico. Cateterismo cardiaco.

POST- CATETERISMO Hora de llegada: Fecha:

mAtencién | Miccion espontanea: m Si] m NO
cardiologo | Sangrado: mSI mNO
si sangrado: retirar vendaje, compresion y avisar MG

m Liquidos 2 h
m Revisar hoja | m Encamado después prueba
de ordenes Hora:

médicas farmacia| m Pierna

m Atencion por médico de alineada y con | Tolerancia:
enfermeria guardia extension 6-8 h | m Si
postpuncion m NO

Cts 300 [60° | 90° [120°[3h |4h [ 5h [6h

FC

TAs

TAD

Ta

Actividad enfermeria Tarde Noche |Maifiana

Pulsos periféricos (SI/NO)

Valoracion vendaje

[Hematoma (cm x Cm)

—FEl paciente: comorbilidad, complicaciones esperadas,
negacion a un consentimiento informado para una
prueba o intervencion.

— La familia: retrasos en el alta por problemas familia-
res.

—FEl personal clinico: reconsideracién del caso tras nue-
vos datos clinicos, asighacion equivocada a la via cli-
nica.

—La organizacion de la institucion: fallos estructurales
(averias en una prueba), falta de recursos.

—Suceso impredecible. (parada cardiaca...)

Tas variaciones deben clasificarse en evitables, no
evitables y mixtas y deben agruparse segin la relacion
con el enfermo, el personal sanitario o la institucion. El
analisis de las variaciones de las vias clinicas pueden pro-
vocar una revision y cambio de la misma. No hay que
olvidar que un mal resultado en calidad supone siempre
una oportunidad de mejora.
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