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INTRODUCCION

Seleccién de problemas u oportunidades de mejora

El asma es la enfermedad respiratoria cronici
mas frecuente en la edad pediatrica. Presenta ul

alta prevalencia y gran variabilidad clinica y dado Anélisis del problema
su caracter recurrente, evolucion a la cronicidad Y
elevada morbilidad, tiene un gran impacto sobre |

vida del nifio y la familia. Las unidades de pedia-| Acciones correctoras
tria de Atencién Primaria poseen un papel clave
en la deteccion de la sospecha diagndstica, el co i
trol evolutivo y el tratamiento. Representan el pri-
mer nivel del sistema sanitario y punto de refe-
rencia para el paciente y la familia por su
proximidad y accesibilidad

En dos centros de Atencion Primaria partici-
pantes en actividades de formacion continuada
dentro de un plan de formacién-accion sobre
mejora de caliddd se decidid seleccionar como PACIENTES Y METODOS
area de intervencion la atencion al nifio asmatico.
El proyecto siguio las etapas de la metodologia de Los centros participantes son de &mbito urbano-
mejora de calidéd y adopt6 el disefio de estudio rural y semiurbano respectivamente, y atienden a
de intervencion antes-después. Los objetivos dena poblacion pediatrica de 4.440 y 3.686 pacien-
este proyecto de mejora (PdM) plantearon resumites segin censos. Ambos equipos poseen cuatro
damente: conocer la situacion de partida medianeupos de pediatria. La frecuentacion durante los
te la elaboracion y evaluacion de diferentes indi-dos afios de realizacion de este PdM fue de 16,2 y
cadores; analizar las causas de fallos e introducit7,1;y 18,5y 21,5 para las consultas de los pedia-
acciones correctoras; y realizar el seguimiento {ras; y de 10 y 10; y 5,1 y 5,3 para las consultas
control de este proceso asistencial (Fig. 1). de enfermeria de pediatria.

Seguimiento y control

Fig. 1. Etapas de la metodologia de mejora de la calidad.
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A partir de la actividad formativa sobre meto- de edad, sexo y grupos de riesgo e historias clini-
dologia y técnicas de mejora de calidad, se elabceas) y registros de altas de los hospitales de refe-
raron un conjunto de indicadores clinicos de evarencia.
luacion. Esta propuesta fue posteriormente EIl periodo de tiempo evaluado o periodo de
debatida y consensuada con los pediatras de lashservacioti, varia segln el indicador utilizado,
dos equipos de Atencién Primaria y con neumolo-como graficamente muestra la Figura 2. Tres de
gos pediatricos del ambito hospitalario. Finalmen-ellos: prevalencia encontrada, diagndstico y grado
te, los indicadores adoptados se centraron ede severidad son indicadores de caracter acumula-
aspectos sobre cobertura o prevalencias encontrdo, en los que cada vez se revisa el trabajo reali-
das ? proceso diagndstiég? tratamientd 11§ zado por el equipo desde que se abrid el historial
seguimient#*y complicacione's ¢ (Tabla ). del paciente. En el resto, el periodo de observa-

La fuente de datos para las evaluaciones fueronién varia de 6 meses a 2 1/2 afios en la primera
la documentacion clinica de los centros (ficheroevaluacién para pasar a ser anuales en la segunda.

Tabla I. Indicadores de evaluacion con especificacion de los casos y periodos de tiempo evaluados

Indicadores Excepciones Aclaraciones
justificadas

1. Enlos casos de 1 a 14 afios de edad diagnosticados de &@sras ya conocidos por sus
en 1992 y 1993 para la*valuacion (2.E) y en 1995 para antecedentes patolégicos; vy
la 22 evaluacién (2.E), debera haberse realizado o estaasos de no cumplidores en la
solicitadoestudio minimo de asnzetes de seis meses pos2? E, pero que fueron detecta-
teriores al diagnostico: dos después del 30-6-95.

1.1. Rx de térax
1.2. IgE
1.3. Prick-RAST (s6lo en >3 afios)

2. En los casos diagnosticados de asma hasta 30-6-94 (12NEpguna. Informacién minima sobre gra-
31-12-95 (22 E), deberéa constar: do de severidad: leve, moderado
o grave.

2.1. Diagnéstico
2.2. Grado de severidad del asma

3. Enlos casos diagnosticados como asma moderado o grave y
casos que sean valorados asi por la informacién contenida
en la historia hasta 31-12-93 (12 E) y 31-12-95 (22 E), debnguna.
ra haberse efectuadevision del tratamiento de basa el
ultimo semestre (12 E) y semestralmente en el Gltimo afio (22
E).

4. Debera haber sido prescritatamiento por via inhalatoria
en las crisis agudaeegistradas en los Ultimos 6 meses (Ninguna.
E) y en el dltimo afio (22 E).

5. Enlos casos de nifios de >3 afios, con asma moderado, diagativa explicita a la adminis-
0 casos con tratamiento de base en los que se consideretiradiion de la vacuna.
cado, deberd haberse realizadgounacion antigripakn el
ultimo afio. Calculada sobre censo e histo-
rias clinicas.
6. Prevalencia encontrada 30-6-94 (12 E) y a 31-12-95Ninguna.
(22 E).
Calculados sobre numero de
7. Ingresos en el hospital de referencian diagndéstico princi- Ninguna ingresos y nimero de personas
pal de asma durante el Ultimo afio. ingresadas.
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1992 1993 1994 1995

Primera evaluacion:

1. Estudio minimo del asma

2. Diagnostico y grado de severidad

A

3. Revision del tratamiento de base
4. Via inhalatoria en crisis agudas
5. Vacunacién antigripal P

6. Prevalencia encontrada

A

7. Complicaciones: ingresos en hospital
de referencia

Segunda evaluacion:

1. Estudio minimo del asma

2. Diagnostico y grado de severidad

A

3. Reuvision del tratamiento de base

4. Via inhalatoria en crisis agudas

5. Vacunacién antigripal

6. Prevalencia encontrada

A

7. Complicaciones: ingresos en hospital
de referencia

Fig. 2. Asma en pediatria: periodos de observacion revisados.

Una primera revision se realizé a finales de junio Tras la primera evaluacién, se introdujeron
de 1994 sobre 102 y 298 casos que representabamodificaciones en algunos de los indicadores sobre
la totalidad de la poblacién pediatrica asmatica decuestiones clinicas; asi como sobre los periodos de
1 a 14 afios detectada hasta esa fecha en los diesmpo revisados con el fin de hacer coincidir éstos
centros. Después de esta primera evaluacion, gon afios naturales para simplificar y facilitar la
conectando con un proyecto promovido por lamecdanica de revisién. La segunda evaluacion se
Sociedad Catalana de Pediatria, se ultimé la elabaealizé a finales de diciembre de 1995 sobre la tota-
racion de un protocolo sobre la atencion al nifididad de casos registrados con diagnéstico de asma
asmatic®, en el que participaron conjuntamente hasta esta fecha que aumentaron a 159 y 330.
neumologos pediatras hospitalarios y pediatras de El denominador o nimero de casos evaluados
Atencién Primaria. Este protocolo fue finalmente en cada indicador varia en funcién de los criterios
implantado en los centros en abril de 1995. de inclusién de cada uno de ellos. Asi, la totalidad
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Fig. 3. Analisis de causas de fallos de los dos centros mediante diagrama de causa-efecto.
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de casos (102 y 298; y 159 y 330 en la primera ¥{p < 0,001) y del 29 al 75% (p < 0,001). Revisién
segunda evaluacion respectivamente) es solo apldel tratamiento de base/6 meses: del 81 al 72% y
cable a los indicadores sobre constancia de diagiel 72 al 78%. Utilizacion de la via inhalatoria en
ndstico, grado de severidad y complicacionesia prescripcion en la crisis agudas: del 97 al 94 %
ingresos en el hospital de referencia; que son indiy del 93 al 82%. Vacunacién antigripal en > 3
cadores cuyo cumplimiento se exige a la totalidachfios: del 21 al 56 (p < 0,02) y del 56 al 67%.
de casos. En los deméas, el denominador es difé2omplicaciones: ingresos/afio en el hospital de
rente y viene determinado por la cantidad de casoferencia: del 16,7 al 15,1% y del 1,01 al 0,61%.
que cumplen los criterios de inclusién definidos
en cada indicador (Tabla I).
El andlisis de posibles causas de fallos se realizé DISCUSION
mediante la utilizacién de diagramas de causa-efec-
to (Fig. 3). Las comparaciones de resultados de las Una primera cuestion a tener en cuenta al compa-
dos evaluaciones se realizaron mediante pruebasar y analizar los resultados, son los diferentes peri-
unilaterales de comparacion de porcentajes. odos de tiempd evaluados (Fig. 2). En la primera
evaluacion, se emplearon periodos un tanto peculia-
res que no coincidian con afos naturales. Este hecho
RESULTADOS se debid a razones de calendario y a la voluntad de
no demorar la puesta en marcha del PdM. En la ree-
El grado de cumplimiento de los indicadores envaluacién, se simplificé esta cuestién pasandose a
las dos evaluaciones realizadas muestran lostilizar periodos de observacion anuales, con lo que
siguientes resultados (Tabla Il): cobertura en bassee facilité asi la mecanica de revision. Por este moti-
a censo: del 2,30 al 3,58% (p < 0,001); y del 8,10/0, las comparaciones a establecer en algunos de los
al 9,00% en cada centro respectivamente; y eindicadores empleados deben ser entendidas y mati-
base a historias clinicas: del 2,45 al 3,72 (p <zarse con arreglo a esta cuestion.
0,001); y del 8,36 al 8,98%. Proceso diagndstico: En cuanto a los niveles de cumplimiento, se
practica de Rx torax: del 84 al 83% y del 46% a 1M®bservan incrementos claros en los indicadores de
de 12 casos; IgE: del 73 al 75% y del 56% a 8 deobertura o prevalencias encontradas; grado de
12 casos. Prick-rast: del 81 al 74% y del 42% a Geveridad: +68 y +46 puntos en cada centro res-
de 8 casos. Grado de severidad: del 11 al 79%ectivamente; y vacunacion antigripal: +35 y +10

Tabla Il. Resultados grado de cumplimiento de los indicadores y variaciones observadas.

CAP Manlleu CAP Montornes-Montmel6
Indicadores T Evaluacion 2.Evaluacion Variaciones qEvaluacion 2.Evaluacion Variaciones

Rx Térax 32/38 84,2 44/53 83,0 -1,2 38/82 46,3 10/12 83,3 +37,0
IgE 28/38 73,7 40/53 75,5 +1,8 46/82 56,1 8/12 66,7 +10,6
Prick-RAST 27/33 81,8 23/31 74,2 -7,6 17/40 42,5 6/8 75,0 +32,5
Diagnéstico 86/102 84,3 158/159 99,4 +15,1 235/298 78,9 311/330 94,2 +15,3
Grado de severidad 12/102 11,8 127/159 79,9 +68,1 (p<(,001) 87/298 29,2 250/330 75,8 +46,6  (p <0,001)
Revision trat./6 meses 47/58 81,0 42/58 72,4 -8,6 52/72 72,2 47/68 78,3 +6,1
Via inhalatoria en crisis 68/70 97,1 101/107 94,4 =2,7 124132 93,9 135/163 82,8 -111
Vacuna antigripal 10/47 21,3 30/53 56,6 +353  (p<0,02) 34/60 56,7 39/58 67,2 +10,5
Prevalencia acumulada

encontrada:

— Por censo 102/4440 2,30 159/4440 3,58 +1,28 (p<0/001) 298/3686 8,10 330/3686 9,00 +0,90

— Por historias clinicas 102/4167 2,45 159/4271 3,72 +1,27  (p<0,001) 298/3565 8,36 330/3676 8,98 +0,62
Ingresos hospitales:

— Por nimero ingresos 17/102 16,7 24/159 15,1 -1,6 3/298 1,01 2/330 0,61 -0,40

— Por nimero pacientes

ingresados (No disponible) (No disponible) 3/298 1,01 2/330 0,61 -0,40
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puntos. Destacan las diferencias entre centros esiados de Salud de los USA (Joint Commission of
cuanto a coberturas. Esta diferencia debe relacicAccreditation of Healthcare Organizations) «hay
narse con el hecho de la inexistencia de registron namero infinito de cosas que pueden ser medi-
de pacientes asmaticos en uno de los centros dias, pero no nos podemos permitir ese lujo».
empezar este PdM; por el contrario, en el centrdfectivamente, no se puede pretender mantener
donde ya existia este registro, se alcanzan nivelasa vigilancia periédica sobre la calidad de los
de cobertura similares a los encontrados en trabanuy diversos procesos que se dan en servicios de
jos realizados en otras aresas geografités? salud, mediante la evaluacion periédica de nume-
En los demas indicadores los incrementos somosos indicadores de cada una de las areas o acti-
de pequefia magnitud o incluso se observan ligevidades que se desarrollan en un céhtro
ros descensos. Este hecho, parece relacionado conPor esta importante cuestiébn de caracter general
dos cuestiones. La primera afectd a los dos cery por razones especificas segun cada caso, se plan-
tros y tiene que ver con el alin poco tiempo de utited el abandono de algunos de los indicadores
lizacion del protocolo de asma infatftilel cual empleados inicialmente en este primer ciclo eva-
no fue implantado hasta abril de 1995. Teniendduativo. Este es el caso de los siguientes indicado-
en cuenta que la reevaluacion se realizé a finaleses:estudio del asma: Rx térax, IgEprick-RAST:
de este mismo afio, el tiempo de implantacién fueaqui la razén se basa en el hecho del bajo niimero
solamente de nueve meses. de casos donde aplicarlos una vez alcanzado cier-
La segunda cuestion, de caracter externo, afede nivel de cobertura, como sucede de forma mas
té a uno de los dos centros y se relaciona con umarcada en un centrdratamiento en las crisis
hecho que, por habitual, es una constante eagudas:aqui la razén para prescindir de este indi-
muchos equipos de Atencion Primaria, como sorcador se basa en el hecho de que ya se alcanzan
las modificaciones que con frecuencia sufren susalores de cumplimiento del 100%. Y, finalmente,
plantillas. En este caso hasta 3 de los 4 pediatrad indicador sobreonstancia de diagnésticpor
con los que se inici6 este proyecto, fueron sustitratarse de un indicador de caracter acumulado, en
tuidos durante el tiempo en que se trabajé estel que dificilmente seran de esperar variaciones
PdM. importantes en un futuro inmediato y, también, por
Otro punto a comentar, es los valores obtenido$a razén de los valores de cumplimiento obtenidos
en el indicadoingresos en el hospital de referen- que fueron cercanos al 100 por 100.
cia. Este indicador fue planteado inicialmente con Por el contrario, en el indicador solm@nstan-
la voluntad de ser utilizado como indicador-globa-cia del grado de severidase han introducido
lizador que pudiera servir como sefial de alarma onodificaciones que suponen subir el liston de exi-
sospecha de posibles problemas de la atencién ggencia, pasandose de exigir su simple constancia,
el escalén primariéd Sin embargo, no mostro ser a que éste sea actualizado periddicamente segun
valido en uno de los centros en el que, con unak evolucion de la enfermedad. Este aspecto es de
tasas de ingresos que apenas alcanzaron el 1% agpecial relevancia para el adecuado manejo del
constatd que, por razones de accesibilidad, Ipaciente: instauracién o no de tratamiento de base
poblacion utilizaba mayoritariamente otro hospitaly vacunacién antigripal.
diferente al de referencia asignado al centro. Paralelamente se propone mantener algunos de
Con relacion a la evolucién futura del PdM enlos ya utilizados como son el de prevalencias
cuanto a su seguimiento o monitorizacién, cabe
subrayar que a partir de la vallqlacmn praptlca AUapia 1. Asma en pediatria. Propuesta de indicadores de
han representado las evaluaciones realizadas, ‘seguimiento
clarifica la reduccion del listado de indicadores a , - ;
seguir controlando (Tabla I11). Con ello se planteal' ffggr;g)ra o prevalencias encontradas de asma infantil (1 a
una cuestion de economia, de eficiencia en | actualizacion peridica del grado de severidad del asma.
dedicacion de recursos a los temas de evaluaci€3. Tasa de prescripcion depbr via inhalatoria sobre total. R
de la calidad de los servicios. En palabras de Der4. Cobertura vacunacion antigripal en asmaticos > 3 afios.
nis O'Leary?, presidente de la Comisién Conjun- 5. Complicaciones: ingresos con diagnéstico principal de
A . . . asma en hospital de referencia.
ta para la Acreditacién de Organizaciones de Cui
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encontradas por su relevancia y por la facilidad d€.0.

obtencién, y el de cobertura de vacunacion anti-
gripal. Por dltimo, se ha planteado la introduccion
de un indicador-globalizador sobre tratamiénto
tasa de prescripciones dggdr via inhalatoria
sobre total de prescripciones dg IZa informa-
cion necesaria para este indicador también resulta

de facil obtencion a partir de la utilizacion de los 13,

listados mecanizados de facturacién de farmacia
como fuente de informacion.

14.
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Revision del Audit Médico aplicado al asma bronquial
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Este apartado estd dedicado a mostrar algunas Este indudable interés por autoevaluar la aten-
de las experiencias publicadas durante los ultimosion prestada a los enfermos asmaticos se deberia
10 afios sobre la metodologia del Audit Médicosegun algunos autores, a los datos concordantes
aplicada a la asistencia del Asma Bronquial. En efjue sugieren un incremento de la mortalidad y de
contexto de esta Mesa Redonda interesan mas Iéas morbilidad en la mayoria de paises. Este feno-
procedimientos de evaluacion y mejora empleadosneno contrasta con la disponibilidad de farmacos
para solucionar los problemas asistenciales deteéndudablemente cada vez mas efectivos en el
tados que los datos en si mismos. Los estudiosontrol del asma. Esta situacién ha venido a
publicados responden a iniciativas individuales dadenominarse como la «paradoja del asma». Otro
un Hospital concreto o Centro de Salud y en otraslato motivador de la autoevaluacion de la asis-
ocasiones de grupos de trabajo de sociedaddsncia que se presta a los asmaticos seria el incre-
cientificas, o simplemente multicéntricos. No mento de la prevalencia del asma en los paises
hace falta recordar que se trata de estudios adapen estilo de vida «occidentalizado». Un dltimo
tados muy especificamente a medios sociales gato que invita a la reflexiéon es la evidencia de
sanitarios diversos y, en algunos casos, radicaldiferencias importantes en la mortalidad entre
mente diferentes del nuestro y en consecuencigaises (Japon versus Inglaterra por ejemplo) que
de dificil o imposible traslacién automatica a parece ir paralelo a diferentes patrones de trata-

nuestro entorno asistencial. miento habitual.
MAGNITUD DE INFORMACION UNA DEFINICION OPERATIVA
CIENTIFICA DISPONIBLE DEL TEMA DE AUDIT MEDICO

Hemos realizado una busqueda bibliografica Como es sabido el Audit Médico es uno de los
abarcando los ultimos diez afios a través de dos d@ocedimientos de garantia y mejora de la asis-
los principales repertorios bibliograficos: MEDLI- tencia y, con ligeras variantes, ampliamente
NE (Index Medicus) y EMBASE (Excepta Medi- difundido en todos los campos de la practica asis-
ca) con resultados practicamente iguales y a logencial. Ha sido definido como una evaluacion
efectos de la presente exposicion se acepta conretrospectiva de la practica asistencial, realizada
equivalentes. Se recuperaron 86 trabajos con ungor los propios profesionales responsables de la
tasa de relevancia del 89% sobre Audit Médico erasistencia y encaminada a encontrar soluciones
el asma. Esta cifra es notablemente superior a Igsracticas a los déficits que se detectan al compa-
trabajos sobre Audit en hipertension arterial, dia-rar una practica concreta con unos criterios obje-
betes y epilepsia cuyas prevalencias son similareivos de buena practitdncluye no sélo el anali-
(Tabla I). sis de los procedimientos empleados en el

Dichos repertorios bibliograficos presentan undiagnéstico y el tratamiento, sino también el uso
desproporcionado sesgo anglosajon en cuanto a Edecuado de recursos y la calidad de vida resul-
lengua de publicacion y asimismo a su seleccidntante.

Debe aclararse que existen otros trabajos sobre el No es éste el lugar adecuado para presentar el
tema que no deberian desdefiarse, pero la informodelo tedrico metodoldgico del Audit Médico
macion contenida en estos repertorios da una idegero puede sefialarse que se trata, basicamente,
de la magnitud de la literatura sobre el tema. en analizar la préactica realizada segun el nivel
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de cumplimiento de ciertos criterios objetivos pdsito de la inmunoterapia, generalmente no bien
previamente establecidos, tales como la medieonocida en Inglaterra y en manos de Generalistas
cion de FEM, la constancia de 6rdenes de trata«interesados» en ella.

miento escritos para los planes de crisis, valora- ¢) Debe considerarse la posible variacién en
cién objetiva de la gravedad, etc. El mayor oel tiempo de las practicas consideradas como
menor porcentaje de cumplimiento permite correctas. En algun Audit, por ejemplo, se consi-
detectar donde se concentran los déficits (tamedera como errbneo pautar betamiméticos de una
bién llamados oportunidades de mejora). Posteforma a demanda en lugar de su administracién
riormente se trata de minimizar la aparicionregular cuando hoy en dia se desaconseja el uso
futura de dichos errores proponiendo medidagegular.

correctoras y su aplicaciéon concreta. Una segun-

da evaluacidn verificaria la eficacia de tales

medidas. AUDITS EN ASMA

A continuacion se presentan sucintamente algu-
PROCEDENCIA DE LOS TRABAJOS SOBRE nos de los audits sobre asma publicados en dife-
AUDIT EN ASMA rentes circunstancias y lugares. De forma general
se ha aplicado la metodologia del Audit Médico
En la Tabla Il se aprecia una abrumadoraen las siguientes circunstancias:
mayoria de estudios evaluativos sobre asma en el En el area de Urgencias.
area linglistica anglosajona y fundamentalmente En Hospitalizacion:
en Inglaterra y Escocia. Este hecho no es de  Circunstancias de ingreso.
extrafiar considerando el fuerte bagaje cultural Manejo durante su estancia hospitalaria.
sanitario inglés por la evaluacion en general y por Circunstancias del alta hospitalaria.
consiguiente la interiorizacién de dicho pensa- Seguimiento clinico tras el alta.
miento médico. Por otro lado, y no menos impor- Estrategias para reducir los ingresos.
tante, no se debe olvidar el fuerte sesgo que supo- En el ambito de la Atencién Primaria.
ne realizar la busqueda en ambos repertorios Comparaciéon de la asistencia de generalistas y
bibliograficos con claro predominio de la lenguade especialistas.
inglesa. En la atencién pediétrica.
Atencion prestada durante los ataques agudos.
Impacto de las guias de practica clinica (y Con-
PREMISAS PREVIAS sensos) en la practica.
Aceptabilidad de los consensos entre los Gene-
Parece razonable sefialar algunos aspectos prealistas.
vios para la mejor comprension de la exposicion Evaluacién de la técnica inhalatoria.
que sigue: Papel de enfermeria.
a) Dado que la mayoria de los trabajos proce- Otros:
den de Gran Bretafia no es extrafio que no se
publiquen audits sobre el grado de tratamientodabla I. Numero de trabajos recuperados a través de Me_ciline
ambientales o de control alergénico, hecho en élerrlbase.sot.)re audits en asma bronquial durante los ultimos
. .10 afios (finalizado en abril de 1998)
mismo, cuanto menos sorprendente. La mayoria

de audits no diferencian entre tratamientos de Entidad N: trabajos Prevalencia
asmas extrinsecos o intrinsecos. No hace falta recuperados estimadada
extenderse sobre esta cuestion que obvia las evisma Bronquial 86 5%
dencias cientificas actuales. Seria equivalente Hipertension arterial 26 25-30%*
intentar controlar un diabético exclusivamente corpabetes Melitus 55 4-59%"
farmacos sin tener en consideracion otros aspectn'?”e'os'a 16 0.5-1%

como la dieta, el ejercicio etc. (*) Fuente:Harrison Principios de Medicina Interna. Farreras
b) ldéntico comentario puede hacerse a pro-Tratado de Medicina Interna.
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Tabla II. Principales paises productores de trabajos cientificos|os autores sugiere un uso de Urgencias como

sobre el tema (n = 86) fuente primaria de atencién en lugar de la red
Pais % de trabajos sobre el total ~ asistencial de Primaria.

Inglaterra 38 c) La mayorl’a (83%) de los asmaticos regis-

Escocia 21 trados los signos vitales. Entre los datos explora-

Australia 8 torios sélo la auscultacion fue registrada habitual-

USA 8 mente (96%).

Malasia 5 d) Faltaban datos acerca de historia previa de

ﬁﬂislaaZelanda 33 asma, hospitalizaciones anteriores, uso de esteroi-

Hong-Kong 3 des y disnea nocturna (entre el 26 y 6%). Para los

Irlanda 2 autores este hecho revela una deficiente recogida

Canada 2 de datos clinicos.

Sudafrica 2

e) La medicién del flujo-pico fue registrada

. A 0,
Valores porcentuales redondeados al entero mas préximo y enSOI0 €n el 86% de los casos a su entrada y en el
caso de equidistancia adjudicado aleatoriamente. 70% tras la administracion del tratamiento. Este
hecho revela una deficiente valoracion objetiva de
la gravedad del asma.

EVALUACION DE LA ASISTENCIA DEL f) La gasometria soélo se registré en el 9% de
ASMA EN EL AREA DE URGENCIAS los casos y la Rx de térax en el 64% de los casos.
g) Una mayoria de los casos no recibian tra-
Autor: Chidley, K. E., et &. tamiento antes de su asistencia en Urgencias. Este
Centro: Hospital General de Southampton,hecho tiene que ver con la atencion ambulatoria
Inglaterra. de los enfermos.

Objetivo basico:Determinar si las deficiencias h) Destino de los enfermos: El 39% fueron
en el manejo del asma en Urgencias detectadas émgresados (porcentaje superior al detectado en
un Audit anterior (1985) se habian corregido. 1983 y con indices de gravedad superiores. So6lo

Metodologia basicaRevision de todos los el 12 % de los dados de alta recibieron esteroides.
asmaticos atendidos en el area de Urgenias de HEste indice los autores lo consideran insuficiente.
G. de Southampton en 12 meses consecutivos ai) Solo el 5% de las altas fueron re-atendidos
partir de diciembre de 1987. Se efectué un analien los siete dias siguientes. Este hecho supone una
sis en dos niveles) Encuesta personal a todos buena atencion.
los pacientes atendidos en dicha area durante losj) Los resultados del seguimiento por cuestio-
cuatro meses posteriores segun un cuestionarigario (indice de respuesta 66%) demostraron que
estandarizado que incluia los siguientes apartado$a mayoria volvié a su trabajo habitual en 24
requerimientos de medicacion, tiempo transcurri-horas, pero mas del 50% de los casos refirieron un
do hasta la reanudacion de las actividades habRumento de los sintomas durante las dos semanas
tuales y sintomas del asma tras el alta en Urgerposteriores (disnea, despertares nocturnos, tos) y
cias. la mitad de ellos tuvieron que volver a ser visita-

dos por su médico general. Este hecho se inter-
preta como indicador de un mal control del asma

Principales resultados tras la atencion en Urgencias.
En un contexto mas préoximo al nuestro cabe

Se identificaron y analizaron 306 asmaticos depreguntarse por la finalidad Ultima de la atencién
edad superior a 16 afios: en Urgencias si es la de superar una situacion cri-

a) Se detecté un aumento en el nUmero deica o el control habitual de la enfermedad.
atenciones a asmaticos por 1.000 habitantes Las medidas que se proponen tras la realizacion
pasando de 0,57 a 0,73. de la auditoria son la de incrementar la formacion

b) La mayoria de los pacientes fueron auto-del Staff Junior, mayor accesibilidad del senior y
rremitidos (67%) y el 80% de las atenciones sda introduccidn de protocolos y guias de practica
realizaron fuera del horario laboral habitual. Paraclinica.
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AUDIT DE LA ATENCION HOSPITALARIA: un total de 158 (un 33%), frente a 6/39 del perio-
REDUCCION DE LOS INGRESOS do anterior (15%).
En la segunda fase, tras el adiestramiento de los
Autor: Connet, G. C., et al. oficiales de admisién se remitieron a su domicilio
Lugar: Royal Alexandra Hospital for Sick Chil- un 44%.
dren. Brighton. Inglaterra. B) Seguridad de la medida: Los nifios no
Afo: 1993. ingresados no presentaron cartas diarias de sinto-

Objetivo: Se detecté un hecho considerado anémas peores que los nifios ingresados a los 15 dias
malo como es el incremento en ocho veces de lode su alta. También se valoraron las reatenciones
ingresos hospitalarios por asma a lo largo de 2@ue no mostraron diferencias entre ambos grupos.
afios a partir de 1970 y sobre todo a expensas de
mitad de los ochenta.

Considerando los autores que tal incremento n&onclusiones
podria ser explicado s6lo por variaciones en la
morbilidad de la enfermedad, sino que habria que En el medio hospitalario en donde se ha reali-
atribuirlo en gran medida a la politica de «puertaszado el trabajo se ha podido derivar a su domici-
abiertas» que se preconizé. lio un cierto nimero de nifios de forma segura.

Los autores disefiaron el presente estudio para Este resultado se ha podido obtener a través del
verificar el resultado de la introduccion de ciertasentrenamiento de los oficiales de admision en esta
medidas correctoras. enfermedad, la elaboracion de ciertos tratamientos

ambulatorios y la evaluacion de la capacidad de la
familia para seguir dicho tratamiento. En nuestro
Procedimiento de evaluacién medio la decisiéon ultima de un ingreso recae
sobre los médicos de guardia o de plantilla las 24

El estudio se realiz6 en dos fases. En la primehoras del dia.
ra tras la deteccidn de un problema asistencial (el
incremento desproporcionado de ingresos) se
plante6 una serie de medidas correctoras como la AUDITORIA DEL ASMA EN ATENCION
sustitucién de cierto personal de la admision por PRIMARIA
otro con conocimientos mas especializados sobre
el tema en forma de presencia fisica o bien por Autor: Aranaz, M., et al.
conexién telefénica permanentemente las 24 Lugar: Centro de Salud Actur, Zaragoza.
horas del dia. Por otra parte se ofrecié a los padres Objetivo: Evaluar la Calidad Cientifico-Técnica
ciertos planes de tratamiento para el domicilio. de la atencidon a los asméticos en el Centro de

Salud.
Procedimiento:Revision de la Documentacion
Resultados principales (Historia Clinica) con ocho criterios explicitos y
revision implicita de los no cumplidos.

Se verificaron dos dimensiones: A) La eficacia ResultadosRevision de una muestra aleatoria
de las medidas. B) La seguridad de las mismas.y representativa de todos los cupos de Pediatria y

A) Eficacia: Durante cuatro meses uno de losde Medicina General (n = 95).
investigadores superviso directamente y durante Criterio 1. Registro de la sintomatologia clini-
las 24 horas del dia las atenciones a nifios asmatia (94%) de cumplimiento).
cos. Valoré la respuesta a nebulizaciones de beta- Criterio 2. Registro de antecedentes persona-
miméticos y asimismo la capacidad de los padretes, familiares y laborales (83%).
para mantener un adecuado tratamiento en su Criterio 3. Realizacién de pruebas alérgicas a
domicilio. En tales casos se prescribié una pautpacientes orientados (79%).
de esteroides (2 mg/kg peso de prednisolona) y se Reconocen que tienen una buena accesibilidad
establecian criterios de reatencién hospitalaria. a una unidad de Alergia.

En dicho periodo se remitieron 53 nifios sobre Criterio 4. Constancia del Grupo funcional
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(17,5%). Se entiende que es inadmisible la ndResultados principales
valoracioén de la gravedad.

Criterio 5. Constancia de al menos un estudio * Datos epidemiol6gicos: mayor nimero de
funcional (54%). Se considera inaceptable méaxi-atagues en nifios/nifas.
me cuando el centro dispone de recursos materia- * Tasa de ataques 14,3/1.000 pacientes afio.
les y humanos para realizarlo. * Lugar de tratamiento:

Criterio 6. En las reagudizaciones sélo se rea- 96% pacientes atendidos por MG (10% fueron
liz6 estudio funcional en el 21%. Idéntica consi-remitidos al hospital).
deracion que el criterio anterior. 2% autodirigidos al hospital.

Criterio 7. Registro correcto del tratamiento * Registro de datos clinicos:
(36%). Se debia a la no constancia de la posolo- * Registro de pulso, 54%

gia y la duracién. — T. Arterial, 15%
Criterio 8. Constancia de consejo antitabaqui- ~ — Frecuencia Respiratoria, 63%

co (37%). — Presencia/ausencia cianosis, 71%
ConclusionesEl Audit ha puesto de manifies- — Medidas del Flujo Pico, 82%

to los puntos deficitarios de la asistencia a los La gravedad inicial del ataque se establecié en
asmaticos del Centro. Se propone como medidagategorias: ausencia de disnea, ligero jadeo, jadeo
realizar una comunicacién al resto de profesionay dificultad respiratoria, etc.

les de los resultados y promover una elaboracién * Tratamiento recibido (sumarizado).

conjunta de soluciones.

Farmaco Generalista Urgencias Hospitalizados
Nebulizacién de Beta 2 31% 62% 56%
AUDIT NACIONAL SOBRE ATAQUES Esteroides sistémicos 56% 41% 51%

AGUDOS DE ASMA
» Posteriormente al tratamiento del ataque 39
Autor: Neville, R. G. (Grupo de asma de Médi- % de los pacientes no recibieron modificaciones

cos Generalistas). del tratamiento basal.
Afo: 1993.
Lugar: 218 «cupos» de Medicina General enConclusiones principales
Inglaterra.

Objetivo: Determinar las caracteristicas y fre- ¢ Se observa un distanciamiento del tratamien-
cuencia de los ataques de asma en Inglaterra tp real del propugnado por las guias de la BTS.
comparar el patron terapéutico observado con las ¢ Las dos muertes se produjeron antes de la
recomendaciones (Sociedad Toracica Britanica). atencion.

ProcedimientoReclutamiento de médicos parti- < El registro de signos clinicos (pulso, frecuen-
cipantes con caracter voluntario. Estudio por cueseia respiratoria,...) fue insuficiente.
tionario estandarizado y respuesta franqueada. Se ¢ El grado de severidad se cumpli6é en la mayoria.
solicitaban datos acerca de los ataques tratados pore El uso de nebulizacion (35%) y de esteroides
uno mismo o de los que se tuviera conocimiento. sistémicos (58%) fue inferior al propuesto por las

Tiempo:Septiembre 1991 - Enero 1992. guias. Podria representar un tratamiento insuficiente

Definicidn operativa de «Ataguegpisodio de o bien tratarse de casos de no disnea o moderada.
sintomas respiratorios el cual requiere una consul- ¢ Las pautas de tratamiento posterior también
ta médica urgente que es de suficiente intensidadarian grandemente. La mayoria de los enfermos no
como para impedir el trabajo, la asistencia a clasufren modificaciones en el tratamiento posterior.
ses, las tareas domésticas o actividades de diver-+ Posiblemente las guias basadas en la expe-
sion y que conlleva un incremento del uso deriencia del hospital no sean adecuadas para el tra-
medicacion antiasmatica. tamiento en la comunidad.

Muestra estudiadaSe recogieron datos de < El no seguimiento de las guias puede deberse
1.775 pacientes de todas las edades que sufrier@nfallos en la distribucién o bien deberse a que
1.805 ataques y se registraron dos fallecimientoséstas son inaplicables en la comunidad.
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Estandares minimos en el informe clinico del asma y la alergia
medicamentosa

B. E. Garcia Figueroa, S. Juste Picon*

Hospital Virgen del Camino. Pamplona. * Hospital General Yagie. Burgos.

INTRODUCCION calidad. Aspectos esenciales y relevantes de la
atencion sanitaria que queremos evaluar para
El objetivo principal de los programas de Cali- medir su grado de cumplimiento, lo cual nos indi-
dad Asistencial es evaluar la atencién proporciocara distintos niveles de calidad&En sentido
nada para determinar el nivel de calidad, compaestricto, el término «estandar» corresponde a un
rarla con estandares o saberes habituales y cuandeterminado nivel de cumplimiento de un criterio,
es necesario mejorarla. De las diversas actividadgsero el uso ha convertido los términos «criterio» y
que pueden integrarse en un programa de Calidaggstandar» en sinénimos.
los Ciclos de Mejora constituyen la piedra angular
(Fig. 1). Estos Ciclos de Mejora comienza con la
identificacién de problemas u oportunidades de OBJETIVO
mejora, que podriamos definir como algo que
queremos hacer especialmente bien o que es inad- El objetivo de esta comunicacion es exponer los
misible que se haga mal y en lo que a la vez, sosriterios que el Comité de Calidad ha construido,
pechemos que hay una diferencia importante entreomo herramienta o referente para medir la cali-
la atencién proporcionada y la que seria razonabldad de los informes clinicos emitidos por alergé-
prestar. En nuestro caso, la oportunidad de mejdogos relativos a los pacientes diagnosticados de
ra seleccionada ha sido la calidad de los informe#&sma y/o Alergia Medicamentosa.
clinicos. Esta seleccién no ha sido casual, sino
que se ha basado en la consideracion de que el
informe clinico forma parte de la asistencia, supo- METODO
ne la especificacion del proceso asistencial com-
pleto aplicado a un binomio concreto paciente- Las pautas que guiaron la elaboraciéon de estos
patologia y esta dirigido al cliente externo criterios fueron las propuestas por Pamhi€abla
(paciente) e interno (profesional que remite all), siendo conscientes de que la utilidad de la eva-
paciente). Para poder medir la calidad de loduacién dependera de la correcta elecciéon de los
informes clinicos necesitamos criterios, que sorcriterios. La existencia de aclaraciones correctas y
herramientas o referentes con los que medimos laxhaustivas evitan que quien evalle tenga que
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| CICLOS DE MEJORA |

| Identificacion de oportunidades de mejora |

I

> | Andlisis del problema |

(Re) evaluacion del
nivel de calidad

-

Implantacién Elaborar criterios o indicadores
de la intervencion para medir la calidad
| Disefio de intervencién Disefiar estudio de evaluacion

del nivel de calidad

==

Recogida, andlisis
y discusion de los datos

Figura 1

Tabla I. Pautas para la elaboracion de criterios sion y acuerdo del grupo, que dio lugar a la pri-
pe—— mera version del documento. 3) Reevaluacion

_ Ng‘nﬁ’e‘?g limitado de criterios que generd una segunda version. 4)

— Minimos parametros esenciales Evaluacion de los informes con la apreciacién

— De efectividad probada o de acuerdo general de diversos problemas de aplicabilidad de los

— Evitar parametros peligrosos, ineficaces exagerados o innecriterios manejados, con lo que se procedic') ala
cesarios modificacidon de algunos de ellos, tras lo que

— Aaptables a los recursos de los profesionales y pacientes

— Contenido actualizado quedo lo que consideramos version final (al

menos versiéon actual), que es la aplicada en la
evaluacion que sera presentada en las siguientes
intervenciones.
«interpretar» el criterio, contribuyendo a que éste
sea fiable. La especirficacion de excepciones pue- ) )
de influir en la fiabilidad y validez del critetio CRITERIOS O ESTANDARES MINIMOS DE

Tras una busqueda de bibliografia referente a LOS INFORMES CLINICOS DE ASMA
criterios de calidad de informes clinicos infruc- BRONQUIAL Y ALERGIA
tuosa, se decidié elaborarlos por consenso de los MEDICAMENTOSA
miembros de este grupo de trabajo. El proceso
de elaboracion de estos criterios o estandares Se seleccionaron y definieron 18 criterios que
const6 de varias etapas: 1) Reflexion individualconsideramos deben cumplir los informes de asma
con generaciéon de un listado de criterios pory 17 criterios para los informes de alergia medica-
parte de cada miembro del Comité. 2) Discu-mentosa. El conjunto de criterios o estandares
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Anexo |. Estandares minimos del informe clinico de asma bronquial

Item Denominacion Explicacion
1 Identificacién del enfermo Al menos nombre y apellidos e historia clinica.
2 Identificacion del médico y centro Al menos nombre del especialista y direccion de contacto.
3 Edad del enfermo Edad o fecha de nacimiento.
4  Fecha de emision de informe Opcional fecha de visita.
5 Firma del médico Aval de staff en caso de M.I.R.
6 Motivo de consulta Problema de salud que refiere el paciente para acudir a consulta. Opcional
incluir el diagndéstico del médico remitente.
7 Procedencia del enfermo Obligado entre servicios y opcional entre colegas.
8 Enfermedad o problema actual Datos esenciales y relevantes de la anamnesis que justifican las explora-
ciones y la asistencia proporcionada.
9 Mencion del habitat Opcional, doméstico/ocupacional.
10 Otros problemas «alérgicos» actuales y no Otros problemas subsidiarios de ser estudiados en el momento actual y que
estudiados ni controlados justifican una asistencia en el momento actual.
11 Antecedentes personales/f Obligados los relevantes para el problema actual.
12 Hallazgos exploracion fisica Relevante para el problema actual.
13 Exploraciones complementarias Relevantes: Bioquimica, radiologia...
14  Exploraciones funcionales respiratorias Expresién de al menos CV, VEMS bien % sobre tedrico o bien valoracion
del patrén ventilatorio en grados.
La respuesta a beta 2 debe expresar el % de mejoria o bien el grado. En la
respuesta a agentes inespecificos debe constar el punto de corte.
15 Exploracion alergoldgica
15a Test cutaneos Identificar los alergenos positivos como «positivo», 0 con simbolos (cru-
ces) en relacion a controles.
Identificar alergenos negativos.
15b Test de provocacion Valoracion «positivo», concentracion de alergeno 0 y tipo de respuesta
(inmediata, tardia,...).
15c IgE Expresa en clase o unidades.
16  Juicio clinico o diagnéstico Separar el diagnoéstico de los comentarios aclaratorios.
17  Tratamiento
17a Control ambiental Mencién de medidas ambientales recomendadas.
17b Inmunoterapia y tratamiento medicamentoso Constancia expresa del tipo, composiciéon y marca de la inmunoterapia,
nombre, dosis, cadencia y duracion del tratamiento medicamentoso.
18 Seguimiento Obligada constancia aunque sea para explicitar que no precisa control pos-

terior.

minimos se recoge en el Anexo |, en el caso de logarios pardmetros que deben aplicarse de forma
informes de asma y en el Anexo Il en el caso de lo;ndependiente y otros (criterios sombreados) fueron
informes de alergia medicamentosa. Como puedeliminados de la version final y por tanto no se eva-
apreciarse, algunos de ellos comprenden a su védad su presencia en los informes revisados.
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Anexo Il. Estandares minimos del informe clinico de alergia medicamentosa

Item Denominacion Explicacion

1 Identificacién del paciente Como minimo: Nombre, apellidos’yHN.

2 Identificacién del centro/médico Como minimo: Nombre del especialista y direccién de contacto.

3 Edad del paciente o fecha de nacimiento.

4 Fecha de emision del informe Opcional:fecha de visita.

5  Firma del médico Aval del staff en caso de M.I.R.

6  Motivo de la consulta Problema de salud que refiere el enfermo al acudir a la consulta.
Opcional:incluir el diagnéstico del médico remitente.

7  Procedencia del paciente Obligado entre servicimygcjonalentre colegas.

Enfermedad o problema «actual» Datos esenciales y relevantes obtenidos de la anamnesis que justifican las explo-

raciones y la asistencia.

9  Farmacos tolerados Mencién especifica de los farmacos que el paciente ha tolerado con posterioridad
a la reaccion o reacciones que han motivado el estudio.
ExcepcionesSi el paciente no ha tomado ningtin farmaco tras la reaccion (aun-
que debe hacerse constar este dato).

10 Otros problemas «alérgicos» actuales y no estudiados Otros problemas subsidiarios de ser estudiados que justificaiaue elsisten

o controlados momento actual.

11 Antecedentes familiares y personales Obligados los que sean relevantes para el problema actual.

12 Hallazgos de la exploracion fisica Relevantes para el problema actual.

13  Exploraciones complementarias Analitica, Radiologia, etc. en caso de que sean relevantes para el problema actual.

14  Exploracién alergolégica

14b  Test cuténeos (prick/intradermorreaccion) Especificar:

« Todos los farmacos con los que se han realizado las pruebas.

« La o las técnicas empleadas (prick y/o intraderrno).

 Tiempo de lectura: inmediata, tardia (en este Gltimo caso indicar explicita-
mente las horas a las que se realiza la lectura).

Expresion de resultados:

* Los resultados positivos se expresaran utilizando el término «positivo» o de
forma numérica (mm) o con simbolos (cruces); estos dos ultimos en relacion
con los controles (la relacién con los controles sélo se hara constar en la lec-
tura inmediata).

* Los resultados negativos como «negativos».

14b  Epicutaneas Especificar:

« Todos los farmacos con los que se han realizado las pruebas.

 Tiempo en el que se realiza la o las lecturas (horas).
Expresion de resultados:

* Los resultados negativos como «negativos».

* Los positivos como «positivos» o con simbolos (cruces) siguiendo los mis-
mos criterios de lectura que para otros test epicutaneos.

1l4c  IgE especifica Expresar en clases o unidades.

14d  Pruebas de provocacién/tolerancia (con farmacos o placebo) Hacer constar farmaco administrado, dosis alcanzadat&enaweptzsisl
terapéutica) y via de administracion.
Expresar el resultado:

» Cuando el paciente no tiene ningin efecto adverso con el farmaco: como
negativo o se confirma tolerancia.

« Si el paciente presenta una reaccién con el farmaco: resultado positivo.

15  Juicio clinico o diagnéstico Separar el diagndstico de los comentarios aclaratorios.
16  Tratamiento / Profilaxis / Medidas Debe constar siempre:
» Farmacos prohibidos.
Opcional: Alternativas terapéuticas.
Excepcion:No se prohiba ningun farmaco.
17  Seguimiento Obligada constancia, aunque sea para sefialar que no precisa control posterior por

el alergélogo (Alta).
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Estos estandares recogen algunos criterios muymejorable? probablemente. Puesto que es la pri-
elementales, como los datos administrativosmera no es perfecta, se puede pulir, pero como
(identificacion del paciente, médico, etc.), y otrosveremos en las siguientes intervenciones ha
que podriamos calificar como de controvertidos.demostrado ser Uutil.

Ejemplos de estos ultimos serian el informe de los

test cutaneos exigiendo la identificacién de los i

alergenos probados con resultado negativo, o de la BIBLIOGRAFIA

exploraciéon funcional respiratoria en la que se i ,

considera no cumplido el criterio si se expresan 1. Saturno PJ, Ant6n JJ, Santiago MC. En Curso de
los resultados exclusivamente en forma de valores ~Calidad Asistencial en Atencion Primaria: Méto-
absolutos. dos de evaluacion, técnicas y herramientas para la

Deb | | hecho d t t mejora de la Calidad Asistencial en Atencion Pri-
€bemos recaicar €l hecho de que eslos eslan- a5 ynidad Tematica 6. Universidad de Murcia.
dares han surgido del consenso de un grupo de pypont Pharma 1977.

trabajo. Es ni mas ni menos que una herramientaz, paimer RH. En Evaluacién de la asistencia ambu-
que hemos disefiado para trabajar en la mejora de |atoria: Principios y practica. Ministerio de Sani-

la calidad de los informes clinicos que emitimos, dad y Consumo. Cap. 8. Madrid, 1990.

Evaluacion multicéntrica y anénima de informes clinicos de asma

J. M. Bert6 Salort*, M. C. Morales Amodeo**

*Unidad de Alergia. Hospital Clinico Universitario. Valencia. **Unidad de Alergia. Hospital General Universitario. Alicante

Una vez establecidos de forma consensuada lddnidades de Alergia a las que pertenecen miem-
«Criterios Minimos» de la actividad que se estdbros del Comité de Calidad Asistencial. Las Uni-
analizando, en este caso informes clinicos, edades de Alergia participantes, todas encuadradas
necesario conocer la situacion real de la que sen Hospitales del Servicio Nacional de Salud, han
parte, siempre con el objetivo de mejorarla. sido: H. La Fe (Valencia), H. General Yague (Bur-

Con este fin se ha procedido a la evaluacion dgos), H. Dr. Peset (Valencia), H. Virgen del Cami-
informes clinicos de asma procedentes de diferemo (Pamplona), H. General (Alicante) y H. Clini-
tes Unidades de Alergia, valorando en cada casoo (Valencia).
la cumplimentacion o no de los criterios minimos En todos los casos los informes correspondi-
previamente establecidos. an a pacientes visitados por primera vez, que-

dando excluidos los informes de revision. La
seleccion de los informes se realizé de forma

MATERIAL Y METODOS completamente aleatoria en cada centro partici-
pante.

Se ha revisado una muestra consistente en Uno de los miembros del Comité distribuy6 los
informes clinicos de asma procedentes de seimformes de forma aleatoria, andnima y cruzada,
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entre otros seis miembros, los cuales efectuaron @llié el criterio minimo en el 40,0% de los casos.
analisis. En 28,4% no constaban los resultados de EFR, y
Los informes se evaluaron con arreglo a los cri-en 11,6% restante, los resultados estaban expresa-
terios minimos anteriormente expuestos, de formaos de forma inadecuada (generalmente por indi-
que cada item de informacion se valor6 en una&acion de los valores espirométricos absolutos

sola de las siguientes categorias: exclusivamente).
a) Cumple, la informacion consta de forma El tratamiento, como se ha sefalado anterior-
adecuada al estandar minimo. mente, se dividid en tres items: control ambiental,
b) No cumple, la informacién no consta o no inmunoterapia y farmacoterapia. En el 2,40% de
se adecuUa al estandar minimo. los informes no constaba ninguna medida de con-
¢) Dudoso, por alguna razén. trol ambiental, mientras que en el 6,0% y 8,8% de
d) No Aplicable, la informaciéon no tiene por- los informes no se expresaba correctamente la for-
qué figurar en un caso concreto. ma de administracion de la inmunoterapia y far-

El andlisis de los resultados se realizé tantanacoterapia, respectivamente.
de forma global como parcialmente por Unida- Finalmente, al realizar el analisis de los resul-
des. tados de forma parcial por Unidades de Alergia,

Los resultados se expresaron para cada item d& observo bastante dispersion entre éstas en la
forma porcentual, indicAndose en cada caso laumplimentacion de determinados items. Esta
razén de la no cumplimentacion del criterio. Eldispersién fue especialmente importante en:
grado de cumplimentacion de un item se valordruebas cutaneas (entre 0 y 77,8% segun Unida-
como: alto (90-100% cumple), moderado (80-des), EFR (entre 0 y 87,6%), habitat (28-100%),
90%), y bajo (menos del 80% cumple). y medidas control ambiental (entre 27,8 y

97,4%).

RESULTADOS
CONCLUSIONES

Los informes clinicos de asma revisados fueron
215. La distribucién por Unidades de Alergia fue: — La mayoria de los informes revisados cum-
50, 18, 38, 50, 48 y 11 informes. ple gran parte de los criterios minimos estableci-
Los items con bajo grado de cumplimentaciondos y pueden considerarse correctos, aunque
fueron: pruebas cutaneas (7,4%), EFR (60%)mejorables.
Habitat (74%), y medidas de control ambiental — No obstante, en items alergolégicamente
(76,2%). Se observé moderada cumplimentaciéortan importantes como pruebas cutaneas, EFR,
en: Antecedentes Personales/Familiareshabitat y Medidas de Control Ambiental, se
(89,8%), y exploracion fisica (89,8%). El resto observa un bajo grado de cumplimentacién. Esto
de items manifest6 un alto grado de cumplimen-debe llevar a cierta reflexion dado que parece ser
tacion. que la informacion que peor se refleja en los
Analizando mas detenidamente los resultadosnformes es la mas relacionada con nuestra espe-
obtenidos en los items mas importantes desde elalidad.
punto de vista alergolégico, se observan los — Asimismo es en la especificacion de esta
siguientes hallazgos. informacion donde més dispersidén se encuentra
El resultado de las pruebas cutdneas no constantre diferentes Unidades.
ba en cuatro pacientes (1,9%), mientras que en — Por ultimo, se debe tener en cuenta que la
195 (90,7%) no se especificaban en el informe losealizacién de informes clinicos no es mas que
alergenos testados con resultado negativo, lo cualna pequefia parte de nuestra actividad asistencial.
se considerd que no se adecuaba al criterio minkl Comité de Calidad Asistencial ha escogido su
mo, por lo que el 92,6% de los informes no cum-evaluacion a modo de ejemplo con la intencién de
plia el criterio minimo en este item. difundir la idea de que, aunque las cosas se hagan
La exploracion funcional respiratoria no cum- bien, siempre pueden ser mejoradas.
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Resultados de una evaluacion multicéntrica y anénima de informes clinicos
de alergia medicamentosa

C. Morales, J. L. Eseverri, M. Sanchez

Comité de Calidad Asistencial de la S.E.A.I.C.

El objetivo del presente trabajo fue establecer la < EIl criteiro 7 (procedencia del enfermo), no
utilidad de los criterios elaborados por el Comitépodia ser evaluado, ya que no podiamos determi-
de Calidad Asistencial de la S.E.A.Il.C. para eva-har si el paciente era remitido desde otro servicio
luar los informes clinicos de alergia medicamen-hospitalario.
tosa.  Los criterios 10, 11, 12 y 13 si estaban ausen-

tes en el informe se consideraban no aplicables

(no necesarios para el problema actual).
MATERIAL Y METODOS « El criteiro 14a (pruebas cutaneas) se conside-

r6 como cumplido aunque no constara técnica,

Disefiamos un estudio retrospectivo en el quaiempo de lectura y resultado de los controles. El
participaron cinco miembros del Comité de Cali- 14b (pruebas epicutaneas) se consideré como cum-
dad Asistencial, que desarrollan su actividad proplido aunque no constara el tiempo de lectura.
fesional en diferentes hospitales de nuestro pais Todos los informes fueron reevaluados por otro
(Hospital A, B, C, D y E), a los que se solicit6 miembro del ComitéEvaluador 1),para estable-
que remitieran 50 informes clinicos de pacienteser si existian discrepancias con los otros reviso-
atendidos en su consulta en los 12 meses previgss.
por un problema de alergia a farmacos, seleccio-
nados de forma aleatoria y en los que no debia
constar ningan dato que permitiera la identifica- RESULTADOS
cion del hospital, médico o paciente.

Se procedi6 a una evaluacion cruzada y anoéni- Se remitieron un total de 195 informes clinicos
ma. Cada uno de los participantes en el estudide alergia medicamentosa, de los cuales s6lo se
(Evaluador2, 3, 4, 5y 6) revisé los informes cli- evaluaron 190, los cinco restantes fueron suprimi-
nicos procedentes de un hospital, con el objeto ddos por tratarse de duplicidades o informes refe-
establecer si cumplian o no los criterios propuesrentes a otras patologias. El nimero de informes
tos por el Comité (Tabla I). Cada criterio debiaaportados por cada hospital varié notablemente:
ser catalogado como: cumplido, no cumplido, noHospital A: 33, Hospital B: 19, Hospital C: 43
aplicable (alternativa aceptable, no es necesarievaluados 41), Hospital D: 50 (evaluados 48),
que se cumpla el criterio en ese caso) y dudosblospital E: 50 (evaluados 49). Los resultados glo-
(no incluible en ninguna de las categorias antebles (N = 190) y por Hospitales se recogen en las
riores). Tablas I, Il 'y IV.

Tras estaevaluacion inicialse realizé una reu- El grado de concordancia entre el Evaluador 1
nidn por si era necesario redefinir, actualizar o eli-y los otros revisores en la Tabla V.
minar algun criterio. Acordandose que:

 Los criterios 1, 2, 4 y 5 (datos de filiacion del DISCUSION
paciente, identificacion del médico y hospital) se
aceptaba que se cumplian en todos los casos pues-En primer lugar es necesario sefalar que estos
to que se habian eliminado voluntariamente parariterios fueron elaboradoscpnsensuadaogor las
preservar el anonimato del estudio. mismas personas que nos sometimos a la evalua-
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Tabla I. Criterios (estandares) del informe clinico de alergia medicamentosa

Estandar Denominacion Explicacion

1 Identificacion del paciente Nombre, apellidos y L.

2 Identificacion del centro/médico Nombre, especialista y direccién de contacto.

3 Edad del paciente o fecha de nacimiento.

4 Fecha emisién informe

5 Firma del médico Aval staff en caso de M.I.R.

6 Motivo de la consulta Problema de salud que refiere el enfermo para acudir a la consulta.

7 Procedencia del paciente Obligado en consultas interhospitalarias.

8 Enfermedad/problema «actual» Datos esenciales obtenidos de la anamnesis que justifican las exploraciones/la
asistencia.

9 Farmacos tolerados Mencion especifica de los farmacos que ha tolerado con posterioridad a la
reaccion/es que han motivado el estudio. Excepciones: Si no ha tomado ningin
farmaco tras la reaccion (aunque debe hacerse constar este dato).

10 Otros problemas «alérgicos» Otros problemas subsidiarios de ser estudiados en el momento actual.

actuales no estudiados

11 Ante. personales/familiares Relevantes para el problema actual.

12 Hallazgos exploracién fisica Relevantes para el problema actual.

13 Exploraciones complementarias Relevantes para el problema actual.

l4a P cutaneas (prick/intradermo) Especificar:Todos los farmacos con los que se han realizado las pruebas.
Las técnicas empleadas/Tiempo de lectura.
Expresion resultadod:os resultados positivos se expresaran utilizando el tér-
mino positivo, con simbolos (cruces), o en milimetros en relacion a los con-
troles.
Los resultados negativos como «negativos».
14b Epicutaneas Especificartodos los farmacos con los que se han realizado las pruebas.
Concentracién y vehiculo. Tiempo en el que se efectda la lectura.
Expresion resultadod\egativos como negativos. Los positivos como positivos
0 con simbolos (cruces) siguiendo el mismo criterio de lectura que para otros
test epicutaneos.
l4c IgE especifica Expresar en clases o unidades.
14d Pruebas provocacion/tolerancia Debe constar farmaco, dosis alcesidadss terapéutica y via de adminis-
tracion.
Expresion resultados:
¢ Cuando el paciente no tiene ningun efecto adverso: negativo o se confir-
ma tolerancia.
« Si el paciente presenta alguna reaccién con el farmaco: resultado positivo.
15 Juicio clinico o diagnostico Separar el diagnoéstico de comentarios.
16 Tratamiento/Recomendaciones Debe constar siempre farmacos prohibidos.
*Excepcion:No se prohibe ningin farmaco.
17 Seguimiento Obligada constancia, aunque sea para sefialar que no precisa control posterior

por alergélogo (Alta).

El sombreado criterios eliminados.
En gris criterios no evaluados.
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Tabla Il. Criterios cumplidos %

Hospital Edad M. consulta E. actual F. tolerados
(n) (St. 3) (St. 6) (St. 8) (St. 9)
A (33) 100% 100% 100% 79%
B (19) 95% 100% 100% 79%
C (41) 93% 100% 100% 42%
D (48) 97% 100% 100% 31%
E (49) 100% 100% 100% 76%
Total (190) 98% 100% 100% 58%

Tabla lll. Criterios cumplidos o no aplicables %

Hospital P. cutaneas Epicutanas IgE especif. Provocacion
(n) (St. 14a) (St. 14b) (St. 14c) (St. 14d)
A (33) 100% 100% 100% 70%
B (19) T74% # 100% 100% 63%
C (41) 64% # 100% 100% 61%
D (48) 94% # 88% # 100% 97%
E (49) 100% 100% 100% 98%
Total (190) 88% # 97% # 100% 81%

# No se especifican todos los farmacos con los que se han realizado las pruebas cutdneas o epicutaneas.
0 No se especifica dosis alcanzada en la provocaeifsusdosis terapedtica.

Tabla IV. Criterios cumplidos o no aplicables %

Hospital Diagndstico Tratamiento Seguimiento
(n) (St. 15) (St. 16) (St. 17)

A (33) 100% 100% 90%

B (19) 85%* 85%* 26%

C (41) 100% 98% 49%

D (48) 100% 96% 100%

E (49) 100% 96% 100%
Total (190) 98%* 96% 80%

* En tres casos (15 %) el criterio se clasific6 como DUDOSO.

cion, y que el estudio se realizé sobre informedHospitales en el estudio, a pesar de que algunos
clinicos realizados antes de que estableciéramomportaron un escaso numero de informes, debido
dichos criterios, con el fin de valorar si er@a- fundamentalmente a problemas estructurales
listas, es decir si lo que habiamos fijado sobre el(secretaria, soporte informético, etc.).

papel tenia relacién con nuestra practica diaria. La primera reunién tras realizar la revision ini-
Por este motivo se decidi6 incluir a todos loscial permitié modificar y suprimir algan criterio
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Tabla V. Concordancia con Evaluador 1

Evaluador P. cutdneas Epicutaneas IgE especif. Provocacion
(St. 14a) (St. 14b) (St. 14c) (St. 14d)
2 100% 100% 100% 100%
3 90% 100% 100% 100%
4 100% 100% 100% 100%
5 66%* 98% 96% 80%
6 no datos no datos no datos no datos

Con el resto de los criterios la concordancia fue practicamente del 100%.

« * Las discrepancias observadas con el Evaluador 5 fueron debidas a que éste consider6 que no era necesario espesificar todos lo
antibiéticos beta-lactamicos con los que se han realizado las pruebas para que el criterio 14a se clasificase como cumplido.

* No se pudo comparar los resultados con el Evaluador 6, ya que éste no remitié las fichas individuales de los infornses revisado

por considerar que su ausencia en un informe cli- « Fallos sistematicos, ya que como se puede
nico de alergia medicamentosa no era signoade observar en los resultados cada uno de nosotros tien-
calidad.Y posiblemente la opinion de otros espe-de a incumplir algun criterio con mayor frecuencia.
cialistas ocasione nuevas modificaciones. « Y algunos fallos o errores aislados (incumpli-

En general el grado de cumplimiento de lamiento criterio 15: diagnéstico y 16: tratamiento)
mayoria de los criterios fue superior a un 80%. Yque aunque excepcionales pueden tener una tras-
no existian diferencias notables entre los evaluacendencia importante para el paciente y nos obli-
dores lo que indicaba que los criterios diables  garian a revisar estos casos con el objeto de iden-
y su definicién era clara y precisa. tificar las causas de este incumplimiento, y poner

El analisis de los resultados por hospitales nosas medidas oportunas para que este fallo no se
permitié detectar: vuelva a repetir.
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