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Primum non nocere.

Hipdcrates

El primer paso hacia el bien es no hacer el mal.

JJ Rousseau
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CALIDAD ASISTENCIAL

La Deontologia médica es la ciencia centrada en los deberes de los médicos,
fundamentada sobre el principio ético de la beneficiencia. Tiene su origen en el
Juramento Hipocratico Primum non nocere. Se trata de un codigo de deberes
reconocidos por los profesionales sanitarios, cuyo cumplimiento es intrinseco ala
actividad asistencial. En base a ello, la Medicina tiene la obligacion de atender las
necesidades de salud de la poblacién y, aunque es conocido que su actuacion
puede entranar efectos indeseables, el balance entre el beneficio y el riesgo

siempre ha der ser positivo.

En pleno siglo XXI, es inadmisible hablar de actividad sanitaria desde una
perspectiva simplemente numeérica, sin preocuparse por la calidad de su proceso
y resultado, algo que debe ser consustancial a la practica médica, teniendo en

cuenta todas sus dimensiones.

La calidad asistencial es un concepto complejo, cuya definiciébn es necesaria
realizar, con el objetivo de establecer un marco de referencia para su gestion y
analisis('). Algunos de los autores mas relevantes en la esfera de la calidad
industrial, tales como Juran, Deming o Ishikawa, emitieron aproximaciones
conceptuales diferentes, con el denominador comuin de la orientaciéon hacia la
satisfaccion de las necesidades y expectativas del cliente o receptor del servicio.
De mas actualidad, la International Organization for Standardization (ISO)
establece, en la norma ISO 9000:2015, que la calidad es el grado en el que un
conjunto de caracteristicas inherentes a un objeto (producto, servicio, proceso,

persona, organizacion, sistema o recurso) cumple con los requisitos(?).
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En cuanto a la esfera asistencial, diversos autores e instituciones han elaborado

propuestas mas especificas, cuya variabilidad pone en evidencia la naturaleza

multidimensional, evolutiva y subjetiva del concepto:

Avedis Donabedian, 1978 / 1980: adecuacion precisa de la atencién a las
necesidades particulares de cada caso(®) / modelo de asistencia esperado
para maximizar el nivel de bienestar del paciente, una vez tenido en cuenta
el balance de beneficios y pérdidas esperadas en todas las fases del

proceso asistencial(*).

IOM, 1990: grado por el que los servicios asistenciales incrementan la
posibilidad de resultados de salud deseados para individuos y poblaciones,

en concordancia con el conocimiento profesional actual(®).

ISO, 2015: las normas UNE 9000 y 9001 sobre sistemas de gestion de la
calidad la definen como la capacidad para satisfacer a los clientes. Incluye
no sélo la funcién y desempefio previstos de sus productos y servicios, sino

también su valor percibido y el beneficio para el cliente(®").

OMS, 2020: grado en que los servicios de salud para las personas y los
grupos de poblacién incrementan la probabilidad de alcanzar resultados
sanitarios deseados y se ajustan a conocimientos profesionales basados en
datos probatorios. Esta definicion de calidad de la atenciéon abarca la
promocién, la prevencion, el tratamiento, la rehabilitacion y la paliacion, e
implica que la calidad de la atencion puede medirse y mejorarse
continuamente mediante la prestacion de una atencion basada en datos
probatorios que tenga en cuenta las necesidades y preferencias de los

usuarios de los servicios: los pacientes, las familias y las comunidades(®).
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1.1.1 Dimensiones de la Calidad Asistencial

Como ha sido sefialado previamente, la calidad asistencial es un concepto
complejo, producto de la interaccion de las dimensiones que la componen, cuya
medicion indicara la existencia o no de calidad y su grado. En concordancia con
la definicion de calidad, se han formulado diversos esquemas para las
dimensiones, destacando el acuerdo unanime sobre la presencia de efectividad

y eficiencia.

La clasificacion con mayor repercusion (IOM, 2001) establece las siguientes

dimensiones clave para la asistencia sanitaria y su descripcion (°):

o Efectividad: Proveer servicios basados en el conocimiento cientifico a
quienes los necesiten, y no proveerlos a aquellos que probablemente no se

beneficien de ellos (evitar sub y sobre utilizacion, respectivamente).

¢ Eficiencia: Evitar desperdicio de equipamiento, insumos, ideas y energia.

o Equidad: Proveer servicios que no varian en calidad segun por motivos de
edad, sexo, género, raza, etnia, lugar geografico, religion, situacion

socioecondmica, idioma o afiliacion politica.

¢ Oportunidad: Reducir las esperas y, a veces perjudiciales, retrasos tanto

para los que reciben como para los que proveen la atencion sanitaria.

e Seguridad: Evitar lesiones a causa de la atencién sanitaria, que se supone

debe ser beneficiosa.

¢ Centrado en las personas: Proveer atencion sanitaria que es adecuada a

las preferencias, las necesidades y los valores personales, en el marco de
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servicios sanitarios que se organizan en torno a las necesidades de la

persona.

Segun la definicion actual de la OMS, existe un amplio consenso en que los
servicios sanitarios de calidad deben ser eficaces, eficientes, seguros,
centrados en la persona, oportunos, equitativos y, en adicibn a las
caracteristicas de la IOM, integrados a todos los niveles y entre los distintos
proveedores, de manera que facilite toda la gama de servicios sanitarios durante
el curso de la vida. Muchos de estos atributos se relacionan estrechamente con

la dimensidn ética(®).

Evaluacion de la Calidad Asistencial. Indicadores

La evaluacion es una actividad esencial en la gestion de los programas de salud,
ya que informa sobre la efectividad de los mismos y permite identificar elementos
susceptibles de mejora para poder optimizarlos('®'"). Con el propdsito de
conocer el nivel basal de una actividad, es necesario realizar un analisis inicial
que implica una comprension amplia del proceso y conduce a la intervencion. En
una fase posterior, se requiere una monitorizacion de la calidad para comprobar
si las intervenciones implementadas consiguen su objetivo, y el grado de éxito
obtenido. Dicha monitorizacién comporta la medicion sistematica de un menor
numero de aspectos relevantes que sinteticen la evolucién de los servicios
evaluados, respecto a los estandares fijados, y asi identificar potenciales

desviaciones, en el contexto de un ciclo de mejora continua.

Una herramienta util para medir el nivel de calidad asistencial es el uso de
indicadores validos, fiables y utiles que resuman los elementos claves de la
misma, relacionados con su estructura, proceso o resultados('), para los cuales

existe evidencia cientifica contrastada. Para garantizar que sean un buen
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instrumento de medida, los indicadores deben contemplar en su disefio una serie
de requisitos, tales como una descripcion exenta de ambigliedad, con las
pertinentes aclaraciones y excepciones; su fundamento; definicion del tipo de
indicador y estimador estadistico, especificando si se trata de un indicador
centinela; poblacion de estudio; fuentes de informacién y método de

evaluacion('?).

1.2 MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA

La Medicina ha tratado de enfrentarse siempre, desde sus diferentes
conceptualizaciones y culturas, al reto que suponen las enfermedades para la

humanidad.

Sin embargo, la Historia ha puesto de manifiesto la transitoriedad de su
conocimiento, mostrando cémo la validez de sus doctrinas pierde vigencia al

mismo ritmo que se incrementa su base cientifica, sujeta a revision continua.

Para contrarrestar la deficiente validez de las practicas sanitarias, su variabilidad
innecesaria y los efectos en la salud de la poblacion, surgié la Medicina Basada
en la Evidencia (MBE). Aunque su origen se remonta a décadas previas('*-'°), el
concepto fue acufiado por primera vez en 1991 por Gordon Guyatt, instando a la
revision de literatura cientifica, analisis critico y sintesis de la informacién para su
aplicacion a la practica médica('”:'®). En 1996, David Sackett la definid como la
utilizacién consciente, explicita y juiciosa de las mejores pruebas disponibles en
la toma de decisiones sobre el cuidado de pacientes individuales, teniendo en
cuenta sus preferencias('®). Desde entonces, diversos autores han propuesto
definiciones que incorporan matices como la contemporaneidad del
conocimiento(?°) o la relevancia de los metaandlisis en el disefio de guias de

practica clinica(?").
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Independientemente de la definicion, el término ha experimentado un amplio
desarrollo, como un movimiento de mejora de la calidad asistencial, generando

una expectativa futura ambiciosa(??).

Si bien su enfoque inicial fue instruir a los profesionales de la salud en la lectura
critica de la bibliografia cientifica para la aplicacion de los conocimientos
adquiridos, posteriormente se incorpord la elaboracion de pautas de practica
clinica a fin de facilitar la toma de decisiones. Dichas pautas son el producto de
un procesamiento previo de la mejor evidencia cientifica actualizada(??), realizada
por grupos de expertos con capacidad de gestionar la ingente cantidad de
informacion sanitaria disponible. ElI conocimiento adquirido debe combinarse con
la experiencia profesional individual para optimizar el proceso, ya que ninguno de

estos elementos son suficientes de forma aislada('®).

GUIAS DE PRACTICA CLINICA

Las guias de practica clinica (GPC) son documentos que incluyen
recomendaciones dirigidas a optimizar el cuidado del paciente, basadas en una
revision sistematica de la evidencia y en una evaluacién de los beneficios y dafios

de las distintas opciones alternativas de cuidado(®).

Ofrecen una herramienta de gran utilidad para la toma de decisiones de
profesionales y pacientes, ya que recopila, analiza y resumen el gran volumen de
evidencia existente, redundando en una mayor accesibilidad al conocimiento y una
menor incertidumbre y variabilidad en la practica clinica, con los efectos positivos

en la calidad asistencial.

Su desarrollo en todos los ambitos de la Medicina es muy amplio. A nivel

internacional, existen diversas instituciones de diferente naturaleza y prestigio
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reconocido, que disponen de programas de elaboracion y difusion de GPC, tales
como la AHRQ (Agency for Health Research and Quality) o la NICE (National
Institute for Care and Health Excellence). La AHRQ(?**) es una agencia de los
Estados Unidos, dedicada a la investigacién sanitaria y mejora de la calidad.
Elabora sus propias GPC y las difunde a través de un organismo compilador
(National Guideline Clearinghouse). Proporciona acceso a la United States
Preventive Services Task Force (USPSTF) y sus recomendaciones preventivas
basadas en evidencia. Por otro lado, NICE(®®) es un instituto inglés que

proporciona guias y estandares de calidad para la Salud Publica y asistencial.

En Espafia, existe el Programa de Guias de Practica Clinica en el Sistema
Nacional de Salud (SNS), coordinado por GuiaSalud, organismo en el que
participan las 17 Comunidades Autonomas y el Ministerio de Sanidad. Las GPC
publicadas se elaboran homogéneamente, siguiendo la metodologia establecida
en el manual de dicho organismo(%). Por otro lado, Fisterra(*’) es un portal
sanitario que proporciona acceso a las GPC de elaboracion propia y a guias
externas a través de enlace con otras instituciones productoras o compiladoras.
En ambos casos, la evaluacion de la calidad y la graduacion de la fuerza de las
recomendaciones se realiza segun el sistema GRADE (Grading of
Recommendations Assessment, Development and Evaluation)(?®). Las GPC se

someten al Instrumento AGREE |l para analizar su calidad global(?°).

MOVIMIENTO NO HACER

La MBE ha supuesto un cambio de paradigma en la Medicina contemporanea,
exigiendo una rapida adaptacion a la nueva conceptualizacion. Evidencia, calidad,
seguridad, accesibilidad, atencién centrada en el paciente, satisfaccion o

sostenibilidad son términos de actualidad que suscitan el interés de
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administraciones sanitarias, sociedades cientificas, profesionales de la salud y

poblacion general.

El auge de la MBE y la calidad asistencial, instigado por la profunda crisis
econdmica de la pasada década, ha originado el desarrollo de iniciativas que
cuestionan la practica médica convencional, basada en los conocimientos
individuales y experiencia profesional, sin someterse a juicio de valoraciéon sobre

los procesos asistenciales o resultados en salud.

El movimiento No Hacer es un ejemplo representativo de dicha tendencia. La
continua innovacion tecnoldgica y la medicina defensiva se han materializado en
el uso innecesario y excesivo de pruebas diagnosticas y tratamientos que no
aportan valor afnadido significativo, ocasionando, sin embargo, un aumento
innecesario de los costes sanitarios('®'%?°) y efectos negativos para los
profesionales sanitarios, gestores y usuarios, poniendo en riesgo la sostenibilidad
del sistema y calidad asistencial, con especial incidencia sobre la seguridad del

paciente(3-%°).

En el marco de esta filosofia, se han desarrollado mdltiples iniciativas de ambito
internacional y nacional(***-3®), con el nexo comun de la elaboracion de
recomendaciones basadas en evidencia, sobre practicas sanitarias cuestionables.
Conceptualmente, podrian englobarse en el fendmeno Right Care, entendido
como la atencion sanitaria que aporta mayores beneficios que efectos
indeseables, que consideran la individualidad de cada paciente, sus valores y
perspectiva, y que se sustenta en la mejor evidencia cientifica disponible y en los
estudios de coste-efectividad(®®). Se trata de una corriente cientifica con

vertiente profesional y social que pretende un sistema mas equitativo, racional
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y sostenible. The Lancet aborda los efectos del uso excesivo e insuficiente en

su serie homonima(33:4041),

1.4.1 Iniciativas internacionales

A continuacion, se sefialan las mas destacables, con una breve descripcion de

su fundamentacion y contexto.

1.4.1.1 Too much medicine - Revista British Medical Journal (BMJ)

Campana de la revista BMJ del Reino Unido, correspondiente a una linea
editorial desarrollada desde 2002, cuyo objetivo es resaltar la amenaza que
plantea el sobrediagnostico y tratamiento innecesario para la salud de la
poblacion, asi como generar conciencia entre los diferentes agentes implicados

y proporcionar soluciones para dicho problema(*?).

Los diferentes numeros tematicos se encuentran disponibles en la pagina web

del BMJ (https://www.bmj.com/too-much-medicine).

1.4.1.2 Do not do recommendations - National Institute for Clinical Excellence

(NICE)

En torno a los conceptos desinversion y busqueda de la eficiencia, la NICE
lanz6 en 2006 la iniciativa Do Not Do Recommendations. Se fundamenta en
una revision de guias de practica clinica de dicho instituto en el Reino Unido,
de las que recopila mas de 1600 recomendaciones de practicas clinicas que no
estdan soportadas por suficiente evidencia y que no deberian seguir

realizandose.

Para cada una de las recomendaciones, en Ila pagina web

(https://www.nice.org.uk/) se muestra la guia clinica de la que se obtiene, el
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nivel de evidencia, la fecha de publicacién y la fecha de ultima actualizacion si
procede, con el propésito de facilitar a los profesionales sanitarios el acceso

sencillo a las practicas no recomendables.

Choosing Wisely — American Board of Internal Medicine (ABIM)

Foundation

En 2010, Howard Brody, publicé un articulo en el New England Journal of
Medicine donde instaba a las sociedades médicas de EEUU a que identificaran
cinco practicas (“top five list’) excesivas relacionadas con pruebas diagndsticas
y tratamientos, sin beneficio significativo para los pacientes e incluso
perjudiciales, en su area de competencia(*®). Inspirado en dicha solicitud, la
National Physicians Alliance (NPA) piloté el concepto Top Five Things através
de la Fundacion ABIM, creando 3 listas que se publicaron en la revista Archives
of Internal Medicine. En 2012, lanzaron formalmente la campafia Choosing
Wisely, a la que se fueron uniendo progresivamente las diferentes sociedades
cientificas. Actualmente cuentan con mas de 70 socios(**) y tienen publicadas
mas de 700 recomendaciones basadas en evidencia
(https://lwww.choosingwisely.org/clinician-lists/), asi como la metodologia
utilizada en su elaboracion, que los sanitarios y pacientes deben analizar en
cada situacion, para valorar conjuntamente cuando pueden ser apropiadas las

pruebas diagnésticas y los procedimientos terapéuticos.

Tras EEUU, surgié Choosing Wisely Canada(*®) en 2014 y campaiias similares
en mas de 25 paises, incluyendo Australia, Alemania, Brasil, Francia, Israel,
Italia, Japon, Nueva Zelanda y Suiza (Smarter Medicine), entre otros(*®). La
iniciativa canadiense coordina la red internacional, con el apoyo de

subvenciones externas.
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Less is more — Journal of American Medicine Association (JAMA)

Linea editorial desarrollada por el grupo de revistas JAMA. Publica y
proporciona acceso en su pagina web a una serie de articulos
(https://jamanetwork.com/collections/44045/less-is-more), que documentan la
ineficiencia del uso excesivo de la atencion sanitaria y sus efectos nocivos

sobre la seguridad del paciente.

Slow medicine

Filosofia que busca ofrecer la mejor atencion al paciente, basada en la mejor
evidencia cientifica y en la atencion centrada en el paciente y sus valores,
utilizando el tiempo necesario para la toma de decisiones compartidas.
Conlleva la optimizacién del uso de los recursos sanitarios que permitan la
sostenibilidad del sistema y su acceso equitativo. Sus consignas son una

medicina sobria, respetuosa y justa.

Aunque su origen es italiano(*®) (http://www.slowmedicine.it), se encuentra
extendida en diversos paises, con especial relevancia en Brasil

(https://lwww.slowmedicine.com.br/). Promueve la campafa Choosing Wisely.

Medical reversal

Se trata de un listado de practicas sanitarias que habria que suprimir por existir
evidencia metodolégicamente superior que contradice la practica previa,
mostrando su ineficacia o balance negativo en la relacion riesgo beneficio(*).
Diversos articulos revisan la existencia de dichas practicas en la bibliografia

médica(*®49).
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Iniciativas nacionales

En Espanfa se han desarrollado diversos proyectos que se recopilan, junto a otros
internacionales, en la pagina web DianaSalud (Divulgacion de Iniciativas para
Analizar la Adecuacion en Salud,

http://www.dianasalud.com/index.php/iniciativas/index/), la cual ha sido

desarrollada por el Programa de Epidemiologia Clinica del Centro de
Investigacion Biomédica en Red de Epidemiologia y Salud Publica (CIBERESP),
dependiente del Instituto de Salud Carlos Ill, cuya mision es crear una estructura

de investigacion en red para el desarrollo de las politicas en Salud Publica.

DianaSalud proporciona acceso facil a los diferentes proyectos y permite
consultar las recomendaciones de las mismas mediante un buscador, utilizando
uno o varios criterios especificos, tales como “Iniciativa”, “Especialidad”, “Tipo de
intervencion”, “Afio de publicacion”, “Valoracion de la intervencion” y “Término de

busqueda” para palabras clave que no estén disponibles en los criterios

anteriores.

Ademas, ofrece la opcién de proponer la publicacion de alguna recomendacion

no identificada en la red previamente.

Dentro del ambito nacional se han desarrollado diversas estrategias con el
objetivo comun de mejorar la calidad asistencial del sistema, mediante la
consecucion de un balance positivo entre el riesgo y beneficio de sus practicas
sanitarias, entre las que destaca un proyecto de coordinacién central, a implantar
en todos los centros sanitarios, independientemente de su localizacion y

financiacion.
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1.4.2.1 Compromiso por la calidad de las sociedades cientificas en Espafna —

Ministerio de Sanidad

En linea con la preocupacion internacional por la ineficiencia y falta de
seguridad de algunas practicas sanitarias, e inspirado en la iniciativa Choosing
Wisely americana, se inicié en el afno 2013 el proyecto “Compromiso por la
Calidad de las Sociedades Cientificas en Espana”

(https://www.sanidad.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/cal sscc.htm),

en el marco de las actividades de la Red Espafiola de Agencias de Evaluacién
de Tecnologias y Prestaciones del Sistema Nacional de Salud. Impulsado por
la Sociedad Espafiola de Medicina Interna, fue implementado bajo la
coordinacién del Ministerio de Sanidad, en su Plan de Calidad para el Sistema
Nacional de Salud, dirigido a organizaciones sanitarias, profesionales y
pacientes, con la participacion activa de las sociedades cientificas y el soporte
metodolégico del programa de Guias de Practica Clinica “GuiaSalud”

(https://portal.quiasalud.es/no-hacer/) del Instituto Aragonés de Ciencias de la

Salud(®).

Su principal objetivo es disminuir la utilizacion de intervenciones sanitarias
innecesarias, entendiendo por innecesarias aquellas que no han demostrado
eficacia, tienen efectividad escasa o dudosa, no son coste-efectivas o no son

prioritarias.

Se proponen los siguientes objetivos secundarios:
v' Evitar la yatrogenia secundaria a la realizacién de intervenciones
innecesarias.

v Disminuir la variabilidad en la practica clinica.

14
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Contribuir a difundir entre los profesionales sanitarios el compromiso con
la calidad y la eficiencia de los cuidados.
Contribuir a difundir entre la poblacién la utilizacion adecuada de recursos

sanitarios.

consecucion de dichos objetivos se basa en la aplicacion de

recomendaciones basadas en la mejor evidencia cientifica disponible sobre

practicas innecesarias, denominadas Recomendaciones No Hacer (en

adelante RNH). La metodologia de trabajo se ha ejecutado en 3 etapas

consecutivas:

a)

b)

Identificacion de las RNH(*°)

En primer lugar, se llevd a cabo la busqueda bibliografica de las
recomendaciones mediante la revision de las guias de practica clinica del
Programa y Catalogo de Guias del Sistema Nacional de Salud, accesibles

en la pagina web de GuiaSalud (https://portal.quiasalud.es/gpc), y otras

guias internacionales, como las elaboradas por el National Institute for
Clinical Excelence, de las que se extraen las “do not do recommendations”,

y otras lineas similares, como el Choosing Wisely americano(®").

Adicionalmente, se incluyeron otras fuentes de evidencia cientifica como
revisiones sistematicas, ensayos clinicos aleatorizados e informes de

agencias de evaluacion de tecnologia sanitaria.

Seleccion de listados preliminares de 15 RNH(*°)

Para cada especialidad médica, de inclusién progresiva y abierta hasta la
fecha, se elabordé un listado preliminar de 15 recomendaciones sobre

practicas potencialmente inadecuadas, resultado del trabajo conjunto de
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las sociedades cientificas y el grupo coordinador. Cada RNH fue justificada

con la aportacién de la evidencia cientifica que la fundamenta.

Todos los listados preliminares fueron aprobados unanimemente por

ambas partes participantes, antes de pasar al proceso de priorizacion.

Establecimiento del listado definitivo de 5 RNH(*°)

A partir de la seleccién previa, un grupo de expertos designado por su
correspondiente sociedad cientifica llevé a cabo la priorizacion de las 5
recomendaciones finalistas para inclusion en el proyecto, mediante el
método de consenso Delphi. A través de una encuesta on-line, los expertos
valoraron las recomendaciones individualmente, utilizando una escala del
1 (totalmente en desacuerdo) al 9 (totalmente de acuerdo) para cada una
de ellas. El consenso se obtuvo por un procedimiento matematico de
agregacion de juicios individuales, utilizando la mediana y el rango
intecuartilico. Se seleccionaron las recomendaciones en las que se
encontré acuerdo alto (la mediana se encontraba entre 7 y 9) y dispersion

baja (rango intercuartilico menor de 2).

El panel de expertos que colaboré en esta fase fue distinto al que participo

en listado preliminar.

Finalizada la priorizacion de las 5 recomendaciones definitivas, fueron
publicadas en la web del Ministerio

(https://www.sanidad.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/cal sscc.

htm).
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1.4.2.2

1.4.2.3

Introduccion

Mejorar la Adecuacién de la Practica Asistencial y Clinica (MAPAC)

Impulsada por el CIBERESP y coordinada por el Servicio de Epidemiologia
Clinica y Salud Publica del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Persigue
mejorar la adecuacion de la practica sanitaria a través de la identificacion de
actuaciones potencialmente inadecuadas, para las cuales formula y divulga
recomendaciones en base a la evidencia cientifica, incluyendo el uso de
alternativas a las practicas cuestionables. También realiza la evaluacién y
monitorizacion de su impacto, todo ello con la participacion activa de expertos
multidisciplinares

(http://www.dianasalud.com/index.php/quienes somos#metodologia mapac).

Essencial. Afegint valor a la practica clinica. Cataluia

Desarrollado en 2013 por la Agencia de Calidad y Evaluacion sanitarias de
Catalufa, a partir de la identificacion de las practicas de bajo valor y elaboracion
de recomendaciones por las sociedades cientificas. Emite informes para
profesionales y pacientes, y evaliua el impacto de su implantacion.

http://aguas.gencat.cat/es/projectes/essencial/
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2 JUSTIFICACION E HIPOTESIS
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Justificacidn e Hipodtesis

La variabilidad en la practica clinica actual es un hecho constatable que puede
repercutir negativamente en la calidad asistencial, afectando a todas sus
dimensiones. La evidencia cientifica puede ayudar a homogeneizar y reorientar
dichas practicas. Diversas iniciativas proponen revisar los fundamentos de las
actuaciones sanitarias, estandarizarlos y eliminar las actividades que no aporten
valor afiadido, o incluso supongan un perjuicio para la salud de los ciudadanos y la

sostenibilidad del sistema sanitario.

El proyecto Compromiso por la Calidad de las Sociedades Cientificas en Esparia
ofrece un marco propicio para la ejecucion de intervenciones locales que promuevan
el cambio hacia una asistencia mas segura, satisfactoria y eficiente, a través desus
Recomendaciones No Hacer sobre practicas cuestionables. Sin embargo, su
aplicacién ha sido heterogénea en los diferentes territorios(®-°), probablemente
debido a la ausencia de la emision de unas directrices metodoldgicas por el centro
coordinador del proyecto para su aplicacién, a la dificultad de adaptacion a los
diferentes sistemas de informacién e idiosincrasia de los numerosos centros
existentes, o al insuficiente liderazgo por parte de las autoridades sanitarias
locales(*®°°), asi como a que fueran formuladas como recomendaciones y no como

indicadores, lo que dificulta la medicion.

Este trabajo se justifica sobre la hipétesis de que la adhesién al movimiento No
Hacer y sus recomendaciones en el area de salud Murcia Oeste — Arrixaca de la
Region de Murcia no ha sido el apropiado y, por tanto, puede cometerse una practica
asistencial perfectible. La implementacion de un ciclo de mejora puede ser util para

adecuar la actividad del area sanitaria a la mejor evidencia cientifica disponible.
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3 OBJETIVOS
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Objetivos

3.1 OBJETIVO GENERAL

Mejorar la calidad asistencial proporcionada a la poblacién de referencia del Area

de Salud | — Murcia Oeste (Arrixaca) de la Region de Murcia, disminuyendo la

prevalencia de practicas médicas innecesarias, para las cuales se han elaborado

las Recomendaciones No Hacer.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a)

Identificar las RNH elaboradoras en la iniciativa Compromiso por la
Calidad de las Sociedades Cientificas en Espana o, en su defecto, enlas

alternativas internacionales.

Priorizar las RNH objeto de estudio en el Area de Salud | — Murcia Oeste

(Arrixaca).

Construir un set de indicadores que evalien y monitoricen las
recomendaciones seleccionadas, que sean factibles, validos, utiles y

fiables para la consecucion del objetivo general.

Evaluar la situacion inicial para conocer la practica basal y detectar

oportunidades de mejora.

Disefar e implementar actividades destinadas a corregir las practicas

inadecuadas que se evidencien en la evaluacion previa.

Realizar un andlisis post intervencion para comprobar la efectividad de las

medidas aplicadas.
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4 MATERIAL Y METODOS
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Material y métodos

41 DISENO

Estudio cuasi experimental de mejora de la calidad, tipo pre-post, de un solo grupo.
Esta metodologia mide y compara las variables objetivo de analisis (las practicas
no recomendables), antes y después de la exposicion de los usuarios delsistema
sanitario a las intervenciones de mejora implementadas. Analiza el efecto sobre el

conjunto completo, sin incluir un grupo control.

Por otro lado, se enmarca en la filosofia de la mejora continua y se materializa a
través de la aplicacion del ciclo de garantia de calidad propuesto por Saturno('?).
Se trata de un método sistematico que consta de una serie de etapas ciclicas:

a) ldentificacion y analisis del problema de calidad.

b) Construccién de indicadores para medir la calidad.

c) Disefio del estudio de evaluacion.

d) Recogida y analisis de datos.

e) Disefio e implementacion del plan de intervencion.

f) Reevaluacion del nivel de calidad.

g) Monitorizacién continua para la identificacién de oportunidades de mejora

que originen nuevos ciclos de mejora orientados a la optimizacion de los

procesos.

4.2 CONSTITUCION DEL GRUPO DE MEJORA. ASIGNACION DE

RESPONSABILIDADES

En el mes de mayo de 2016, el Director Gerente del Area | — Murcia Oeste
encomendé a la Unidad de Calidad del Hospital Clinico Universitario Virgen de

la Arrixaca (HCUVA) el anélisis de la situacién de las RNH en dicha Area, asi
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como el desarrollo de las acciones pertinentes para la mejora de la Calidad

Asistencial.

Para ello, en primer lugar, se convoco una reunién para la creacién de un grupo
de trabajo multidisciplinar, liderado por el Director Gerente y compuesto por dos
médicos y una enfermera del Area de Calidad, un médico documentalista, un
bioguimico, una farmacéutica, dos informaticos y un técnico superior de gestion.
La participacion de los integrantes de dicho equipo vari6 en las diferentes etapas
del proyecto. En la tabla 1 se refleja la contribucion de cada uno de los

componentes.

Tabla 1. Descripcion de la responsabilidad de cada uno de los miembros

en las fases del estudio.

Calidad Asistencial| Direccion | Laboratorio| Documentacion | Evaluacion|Farmacia| Informatica
Ideacion del proyecto X X - - -

Busqueda de recomendaciones X - - - -

Priorizacion de recomendaciones X - X X X X

Disefio de indicadores X - X X X

Pilotaje Analisis datos - Extraccién datos

Primera evaluacion Andlisis datos - Extraccién datos

Intervenciones para la mejora X Apoyo X | - | - | - |

Segunda evaluacion Andlisis datos - Extraccién datos

Difusiéndel proyecto/resultados X Apoyo - | - | - | - |

Se llevaron a cabo 9 reuniones formales para coordinar y poner en marcha el
proyecto, con emision de las actas correspondientes, desde diciembre de 2016
a junio de 2017. Posteriormente, tuvo lugar una serie de reuniones no
documentadas entre Calidad Asistencial y otros componentes del grupo y de los
servicios afectados, a propdsito del calculo de los indicadores o las
intervenciones desarrolladas, conforme requeria el desarrollo de la

investigacion.

En la siguiente tabla se muestra el cronograma global del proyecto.
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Tabla 2. Diagrama de Gantt. Cronograma de las fases del proyecto.

ACTIVIDAD 2016 2017 2018 2019
MJJASONDIEFVANMJJASCNDEFVANJJASCNDEFNANJJASCND|

Encomienda Direccién

Busqueda de recomendaciones

Priorizacion de recomendaciones

Disefio de indicadores

Pilotaje

Primera evaluacion

Difusién resultados

Intervenciéon

Segunda evaluacion

Ademas del nucleo central, se produjeron colaboraciones puntuales por otros
profesionales. La Unidad de Calidad Asistencial (UCA) conté con la
colaboracién de tres médicos internos residentes (MIR) de Medicina Preventiva
y Salud Publica que realizaron auditorias de historias clinicas para algunas
recomendaciones analizadas mediante LQAS (lot quality acceptance sampling);
una de las residentes, ademas, realiz6 paralelamente un ciclo de mejora
independiente sobre la profilaxis antibiética, por su mayor complejidad. En la
etapa de intervencion, evidentemente, se conté con la cooperacion de los
responsables de los servicios evaluados y otros profesionales designados por

ellos.

4.3 VARIABLES DE ESTUDIO. RECOMENDACIONES NO HACER

4.3.1 Identificacion de recomendaciones existentes

Entre los meses de julio a septiembre de 2016, la UCA llevé a cabo la busqueda
de las recomendaciones elaboradas para cada uno de los servicios y unidades
del Hospital Virgen de la Arrixaca y Atencién Primaria, publicadas en la pagina
web del proyecto Compromiso por la Calidad de las Sociedades Cientificas en

Espania, (http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/cal sscc.htm)
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4.3.2

Material y métodos

actualmente modificada, accesible en

https://www.sanidad.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/cal sscc.htm.

Cuando no existian recomendaciones del proyecto nacional, se buscaron las
recomendaciones correspondientes a la iniciativa americana (Choosing Wisely,

disponible en http://www.choosingwisely.org/) e inglesa (Do Not Do

Recommendations — NICE, disponible en https://www.nice.org.uk/).

Seleccion de recomendaciones a estudio

Una vez identificadas todas las RNH aplicables al Area |, se eliminaron las
duplicidades procedentes de distintas especialidades. Posteriormente, el
conjunto restante se sometidé a un proceso de priorizacion para seleccionar un
grupo de recomendaciones susceptible de evaluacion y mejora. Se utilizd una

escala nominal binaria (si/no), en base a:

o Criterio principal, necesariamente positivo: la factibilidad de medicion de las
practicas innecesarias, valorando si las fuentes de informacion existentes
recogen los datos necesarios y si el esfuerzo evaluativo era asumible con
los recursos disponibles.

o De forma secundaria se consideraron otras caracteristicas:

o Prevalencia hipotética de la conducta no recomendable.

o Relevancia: impacto potencial del problema en los resultados en salud,
en términos de calidad asistencial y seguridad del paciente:

o Vulnerabilidad: eficacia de las intervenciones para reducir las
actuaciones innecesarias.

o Diversidad en los ambitos de aplicacion (servicios / unidades).

Se alcanzo6 consenso cuando la medicién era posible y el resto de criterios era

afirmativo.
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4.4 FIJACION DE INDICADORES

Material y métodos

Se construy6 un indicador de evaluacion para cada una de las recomendaciones

seleccionadas en el presente estudio.

En todos los indicadores, se elaboré una ficha técnica en la que se especifican los

principales componentes, incluyendo:

4.5 ESTABLECIMIENTO DEL ESTANDAR

Descripcién de la RNH.
Fuente de origen.
Dimensién de calidad.

Férmula de calculo.

Excepciones (si procede).

Aclaraciones (si procede).

Ambito de aplicacion.

Fuente de informacion de datos.

Tipo de evaluacion.

La frecuencia de las practicas de poco valor deberia ser del 0%, ya que se trata

de “Recomendaciones No Hacer’. Sin embargo, los indicadores no fueron

concebidos como tipo centinela, por lo que no se considerd conveniente fijar un

estandar tan exigente.

De forma operativa, ante la ausencia de un referente metodolégico, y con el

objetivo de priorizar acciones de mejora, se acordo fijar una prevalencia admisible

de hasta un 5% de actuaciones no recomendadas para todas las variables de

analisis.
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4.6 POBLACION DE ESTUDIO, AMBITO GEOGRAFICO Y NIVELES

ASISTENCIALES

El analisis de las practicas sanitarias no recomendadas se centré en la poblacion
de referencia del Area de Salud 1 - Murcia Oeste, que correspondia, a fecha de
planificacion del estudio, a un total de 260.269 habitantes pertenecientes a los
municipios de Alcantarilla, Sangonera la Verde, Sangonera la Seca, Alhama de
Murcia, Mula, La Alberca, Algezares, Murcia-Barrio del Carmen, Campo de

Cartagena, Espinardo, Nonduermas, Murcia-San Andrés, La Nora y El Palmar.

Dicho Area, al igual que las 8 restantes de la Regién de Murcia, se estructura como
gerencia unica, integrando el nivel de Atencion Especializada y Atencién Primaria.
Segun establece la Orden 29 de abril de 2009 de la Consejeria de Sanidad y

Consumo, el Area | esta formada por:

e Un hospital de tercer nivel: Hospital Clinico Universitario Virgen de la
Arrixaca, con 920 camas.
e Cartera de servicios:
o 23 servicios médicos:
v Alergologia
v' Cardiologia
v' Digestivo
v" Endocrinologia y Nutricién
v' Geriatria
v" Hematologia
v" Medicina Intensiva
v" Medicina Interna

v Medicina Interna Infecciosas
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Medicina Interna VIH
Nefrologia

Neumologia

Neurologia

Oncologia Médica

Pediatria

Psicologia Clinica

Psiquiatria

Reumatologia

Unidad de Demencias

Unidad de Corta Estancia
Unidad de Cuidados Paliativos
Unidad Hospitalizacién a Domicilio

Urgencias

o 15 servicios quirurgicos.

v

v

Anestesiologia y Reanimacion
Cirugia Cardiovascular
Cirugia General y Digestiva
Cirugia Maxilofacial

Cirugia Pediatrica

Cirugia Plastica y Quemados
Cirugia Toracica
Dermatologia

Ginecologia y Obstetricia
Neurocirugia

Oftalmologia

Otorrinolaringologia
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v' Traumatologia
v" Unidad de Mama
v Urologia
14 servicios centrales.
v" Andlisis Clinicos
v Anatomia Patoldgica
v" C. Bioquimica y Genética Clinica
v' Farmacia
v" Inmunologia
v" Medicina Nuclear
v' Microbiologia
v" Neurofisiologia
v" Oncologia Radioterapica
v" Radiodiagnostico
v" Radiofarmacia
v" Rehabilitacion y Medicina Fisica
v" Medicina Preventiva

v Unidad Calidad Asistencial

e Un conjunto de recursos de Atencion Primaria que incluye centros de salud,

consultorios, puntos de atencién continuada y puntos de especial

aislamiento, organizados en 15 zonas de salud:

O

O

Zona 1 Alcantarilla

Zona 2 Alcantarilla/Sangonera la Seca
Zona 3 Alhama de Murcia

Zona 5 Mula

Zona 8 Murcia/Espinardo

Zona 10 Murcia/San Andrés
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o Zona 19 Murcia/La Nora

o Zona 20 Murcia/Nonduermas

o Zona 21 Murcia/La Alberca

o Zona 22 Murcia/Algezares

o Zona 23 Murcia/El Palmar

o Zona 24 Murcia/Campo de Cartagena
o Zona 74 Murcia/Sangonera la Verde
o Zona 80 Murcia/Aljucer

o Zona 90: Librilla

4.7 PERIODO DE ANALISIS

La ausencia de evaluaciones previas y la diversidad de practicas priorizadas
obligaron a estimar un intervalo temporal amplio para la evaluacion inicial, entre4
meses y un afo, ya que se esperaba una prevalencia variable de las distintas

recomendaciones.

No obstante, los periodos de tiempo elegidos estuvieron muy condicionados por

la disponibilidad de datos (tabla 3).

4.71 Pilotaje

Los indicadores predisefnados fueron validados en muestras de datos reales del
ano 2015 y 2016, segun la informacion disponible. Se practicaron las
modificaciones necesarias sobre la formula matematica, fuente de informacion

y/o método de analisis, hasta obtener la version definitiva.
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4.7.3

474

Material y métodos

Este proceso se desarrollé a lo largo del primer trimestre de 2017. A medida que
se comprobaba la viabilidad de los indicadores, se inicié la evaluacion inicial,

solapandose ambas etapas durante algunas semanas.

Primera evaluacion

Se analizé actividad de 2016. Cuando fue posible, se utilizé el afio completo.
Para aquellas recomendaciones que necesitaron informacién procedente del
CMBD (Conjunto Minimo Basico de Datos), se tuvo que limitar la exploracion al

primer cuatrimestre del afio, ya que no habia datos consolidados posteriores.

El trabajo de campo se llevé a cabo en 2017, tras el pilotaje de los indicadores.

Fue finalizado en el mes de septiembre.

Intervenciones para la mejora

Se desarrollaron desde octubre 2017 a noviembre 2018.

Segunda evaluacién

Una vez implementadas las actuaciones de mejora, y transcurrido un periodo de
tiempo minimo que posibilitara consolidar los nuevos conocimientos y practicas
adecuadas, se llevd a cabo una reevaluacién de las recomendaciones que

incumplieron el estandar establecido.

El trabajo de campo se realiz6 a lo largo del ano 2019, sobre distintos periodos

de 2018 (tabla 3).
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Tabla 3. Periodos de tiempo analizados en la evaluacién previa y posterior a las

intervenciones de mejora.

RECOMENDACIONES EVALUACION INICIAL

01 - Asma: BD prolongados sin corticoides inh.

REEVALUACION

2016

02 - Anestesia: Rx Térax en ASA 16 1l

Febrero a diciembre 2016

Octubre-noviembre 2018

03 - IAM: clopidogrel en monoterapia

Primer cuatrimestre 2016

04 - Cirugia Gl: sondaje vesical >48h

Primer cuatrimestre 2016

Mayo-junio 2019

05 - Cirugia: profilaxis AB > 24h 2016 Mayo-junio 2019

06 - Onicomicosis: tratamiento sin confirmacion 2016 Octubre-noviembre 2018
07 - Ascitis: restriccion de liquidos Primer cuatrimestre 2016

08 - Celiaquia: Ac antigliadina en diagnéstico 2016

09 - Nodulo tiroideo: TGB en evaluacioén inicial 2016

10 - Disfuncion tiroidea: repeticion Ac antitiroideos 2016 Octubre-noviembre 2018
11 - Paracetamol: 1g vs 650mg 2016 Octubre-noviembre 2018
12 - Parkinson: Farmacos efectos extrapiramidales 2016

13 - Parto: induccion 39-40s sin indicacién médica 2016

14 - Parto: induccion o cesarea sin indicacion <39s 2016

15 - Cancer de prdéstata: bifosfonatos Primer cuatrimestre 2016

16 - Convulsion febril: TAC o RMN 2016

17 - Lumbalgia inespecifica: pruebas de imagen 2016

18 - Fractura cadera ancianos demorada > 48h

Primer cuatrimestre 2016

Abril-junio 2018

19 - Colico nefritico: uso butilbromuro escopolamina

Primer cuatrimestre 2016

Octubre-noviembre 2018

20 - PSA elevado: antibiéticos sin clinica 2016 Octubre-noviembre 2018
21 - Enfermedad tiroidea: multiples pruebas 2016 Octubre-noviembre 2018
22 -1AM: CK y CK-MB 2016

23 - Diabetes: HbA1c en buen control clinico 2016 Octubre-noviembre 2018
24 - Ac antinucleares: peticiones antes de 3 meses 2016 Enero-noviembre 2018
25 - PSA en pacientes asintomaticos 2016 Octubre-noviembre 2018

4.8 FUENTES DE INFORMACION CLINICA

Se utilizaron diversas bases de datos del Servicio Murciano de Salud, del ambito

de Atencion Primaria y Especializada, garantizando asi una evaluacion vy

desarrollo de planes de monitorizacion de datos agiles.

e Historia Clinica Electronica.

o Hospital: SELENE® y View-Point.

o Atenciéon Primaria: OMI-AP®.
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CMBD (Conjunto Minimo Basico de Datos): episodios de asistencia
hospitalaria.

SILICON y AdN: bases de datos de prescripcion electronica y facturacion de
medicamentos, respectivamente.

Modulab: base de datos de Laboratorio.

Geslab: base de datos de Microbiologia.

4.9 METODOS DE ANALISIS DE LAS RECOMENDACIONES NO HACER

Se utilizaron dos métodos alternativos para el analisis retrospectivo de los datos

descritos en el apartado 4.7.

Soporte estadistico:

Sociedad Espafiola de Calidad Asistencial. Sequalita, herramienta de
gestion de la calidad asistencial [consultado 13 Feb 2017]. Disponible en:
http://www.sequalita.es/.

Software estadistico R 3.0.2 for Windows.

Paquete Microsoft® Office 2010.

4.9.1 Evaluacion directa

Fue la técnica de eleccion. Siempre que la disponibilidad y el formato de los datos

lo permitieron, se examinaron las bases de datos completas para los periodos

definidos.

Para cada indicador, se calculé la frecuencia expresada en porcentaje.
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4.9.2 Evaluacion por lotes (lot quality acceptance sampling - LQAS)

Algunas recomendaciones no pudieron examinarse mediante procesamiento
directo de las bases de datos porque la informacion necesaria no estaba
codificada, pero si se encontraba en forma de texto libre o se podia concluir
mediante revision de la historia (por ejemplo, se dedujo que no existia indicacion
médica para la induccion del parto o cesarea antes de las 39 semanas cuando

no habia en la historia un diagnéstico o complicacion expresa que lo justificara).

En estos casos, se utilizo la técnica de evaluacion rapida de aceptacion de lotes
(LQAS), que determina si un grupo homogéneo de elementos o sujetos, llamado
lote (casos incluidos en el denominador de cada indicador), cumplen en conjunto
unos requisitos de calidad prefijados, en funcién del niumero de unidades
defectuosas halladas en una muestra de pequeno tamafo obtenida de cada lote,
seleccionada aleatoriamente, sin tener que analizar la totalidad de los productos.
No permite conocer el valor exacto del lote evaluado, pero si detectar problemas

de calidad (°%8"), que es el objetivo de este trabajo.

El tamafio muestral necesario para estimar la proporcion se calcula mediante la
aproximacién de la distribucion binomial a la normal, aplicando una férmula

matematica que minimiza las muestras.

El plan de muestreo se determina a partir de 4 parametros, que en el presente

estudio fueron los siguientes:

e Estandar (nivel de calidad aceptable de actuaciones inadecuadas): 5%.

¢ Umbral (maximo porcentaje de actuaciones inadecuadas aceptable): 25%.
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¢ Riesgo de tipo | (a) o riesgo del proveedor (falsos positivos: riesgo de valorar
como incumplimiento del estandar cuando en realidad se cumple): 5%.
Confianza del 95%.

¢ Riesgo de tipo Il (B) o riesgo del comprador (falsos negativos: riesgo de
valorar como cumplido el estandar cuando en realidad es igual o inferior al

umbral): 10%. Potencia: 90%.

La aplicacion de estos requisitos implicé utilizar muestras de 25 casos, con un
numero decisional de 3 (nUmero maximo de incumplimientos tolerable), lo que
significa que se exigid al menos 22 cumplimientos para aceptar el lote. Las

historias revisadas se seleccionaron mediante muestreo aleatorio simple.

La evaluacion de estos indicadores se llevé a cabo de manera independiente por
dos médicos entrenados en la metodologia. Se analizd la concordancia simple
entre observadores y el indice kappa, exigiendo una fiabilidad minima de
concordancia general > 95% y kappa 20,4. En los casos en los que existiaduda

de interpretacion, se consulté con un tercer revisor.

Con el fin de ofrecer datos de cumplimiento a los profesionales implicados, para
los indicadores en los que el lote resultd aceptado se consigno el estandar fijado
(5%) como estimacion puntual de frecuencia, y el umbral del 25% como medida
de la precisién de la estimaciéon. En caso de no aceptarse el lote, se calcularon
en el programa estadistico “R” la estimacion puntual de la prevalencia y su
intervalo de confianza al 95%, atendiendo a las propiedades de la distribucién

binomial, mediante la aplicacién del siguiente comando:

EH

binom.test (“n° incumplimientos”, n° historias auditadas”,

conf.level=0.95).
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Material y métodos

410 EVALUACION DE LA COMISION DE INVESTIGACION

El proyecto fue autorizado por la Comisién de investigacion del Area | — Murcia

Oeste (anexo 1).

Este estudio estuvo exento de la solicitud del consentimiento informado segun el
articulo 5 del Real Decreto 957/2020, sobre investigacion biomédica, en base a
que no implica ninguna intervencion sobre los pacientes, incluida la entrevista.
Ademas, tiene un valor social importante, su realizacion no seria factible sin dicha
dispensa por imposibilidad de contactar y recopilar los documentos de un grupo

poblacional tan amplio, y no entrafia riesgos para los participantes(®?).

Por otro lado, se velé por el cumplimiento de la normativa de proteccién de datos
personales. Los investigadores sélo accedieron al conjunto de datos estrictamente
necesario para el calculo de los indicadores, desprovisto de identificadores
individuales. Solo fue inexcusable acceder a datos protegidos en el caso de las
recomendaciones que requerian auditoria de historias clinicas. Dicho acceso se
restringié exclusivamente a los facultativos de Calidad Asistencial, como actividad

habitual de dicha Unidad.

Se utilizé un entorno colaborativo virtual (grupo G1w-GSI) para el depdsito de las
bases de datos, de acceso restringido a los investigadores que proporcionaron o
analizaron informacién, ubicado en la red del Servicio Murciano de Salud
(ARRINET, accesible mediante autenticacion en

http://www.sms.carm.es/somosmas/web/gerencial/)

37


http://www.sms.carm.es/somosmas/web/gerencia1/)

Resultados

5 RESULTADOS
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Resultados

5.1 RECOMENDACIONES NO HACER PRIORIZADAS

Se identificaron 271 recomendaciones sobre practicas sanitarias de escasovalor,
correspondientes a 42 especialidades diferentes. Se eliminaron 3 RNH repetidas,
quedando 268 susceptibles de evaluacion. De éstas, se seleccionaron 26 en base
a los criterios previamente descritos. Finalmente, se excluyé una de ellas ante la
imposibilidad de analisis durante el pilotaje, quedando un total de 25 RNH en el
proyecto, el 9,3% de las recomendaciones recopiladas inicialmente. En la figura 1

se muestra el diagrama de resultados de esta fase(%).

Figura 1. Algoritmo de busqueda y selecciéon de Recomendaciones No

Hacer.

IDENTIFICACION
Busqueda en webs:
- MSSSI (Espafia)
- CW (EEUU)
N =271 RNH

~ 3RNH
duplicadas

CRIBADO
N =268 RNH
- RNH MSSSI
- RNH CwW

243 RNH
excluidas

SELECCION
25 RNH incluidas:
- 21 MSSSI
-4 CW

En la tabla 4 se relacionan las RNH seleccionadas para este estudio y su ambito
de aplicacion, ordenadas segun la especialidad de referencia principal que las

emitio.
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Resultados

Tabla 4. Recomendaciones No Hacer seleccionadas para analisis y mejora.

Especialidad

de referencia, fuente y ambito de aplicacion.

Especialidad de .. Ambito de
. Recomendacién .
referencia aplicacién
, No tratar el asma bronquial con broncodilatadores de vida media/larga sin AIergoI(.)’gla
Alergologia L . MSSSI Atencion
corticoides inhalados. ) -
primaria
Anestesiologia No rerflll.zar radiografia de térax en menores de 40 afios con bajo riesgo MSSSI Anestesiologia
anestésico (ASA 1 o ll).
Bloqmmltfa y No solicitar multiples pruebas en la valoracion inicial de un paciente con Endocrlrno
patologia L MSSSI Atencion
sospecha de enfermedad tiroidea. . .
molecular primaria
Area 1 (hospital
No utilizar CK ni CK-MB en el diagnéstico de IAM. MSSSI .( .p
y primaria)
Biopatologia Area 1 (hospital
p’ . 9 No realizar Ac. Antinucleares en tiempos inferiores a 3 meses. MSSSI .( .p
médica y primaria)
En pacientes diabéticos con buen control clinico y metabdlico, no realizar Atencion
HbA1C mas de dos veces al afio. Si es preciso realizar la determinacién con MSSSI . .
. I - primaria
mayor frecuencia, no hacerlo con periodicidad inferior a tres meses.
Cardiologia No usar como prlmera linea de tratamiento clopidogrel en monoterapia tras un MSSS! Cardiologia
infarto de miocardio.
I No mantener sondaje vesical mas de 48 horas tras cirugia gastrointestinal. MSSSI | Cirugia General
Cirugia general y
digestiva No prolongar mas de 24 horas, tras un procedimiento quirurgico, los MSSSI Especialidades
tratamientos de profilaxis antibidtica. quirdrgicas
. No prescribir tratamiento antimicético oral para la sospecha de onicomicosis Choosing Dermatql?gla
Dermatologia . ) L. . . . Atencion
sin la confirmacién de la infeccion por hongos. wisely ) .
primaria
) No restr!nglr Ia.lngesta dg I|qIU|df>s en los pament‘es. Con‘ascms, salvo en MSSS! Hospitalizacion
Patologia presencia de hiponatremia dilucional con natremia inferior a 125 meq/I.
digestiva No utilizar la deteccién de anticuerpos IgA, ni IgG anti-gliadina para el Digestivo
) - . MSSSI e
diagndstico de la enfermedad celiaca. Pediatria
N? dete.rm!nar tiroglobulina en la evaluacion inicial de la malignidad de un MSSS! Endocrinologia
nodulo tiroideo.
Endocrinologia |No repetir la determinacion de anticuerpos antitiroideos en los pacientes
diagnosticados de disfuncion tiroidea en los que ya han sido positivos con MSSSI Endocrinologia
anterioridad.
No pautar paracetamol en dosis de 1 g de forma sistematica. La dosis de 650 MSSS! Atencion
mg es mas segura e igual de eficaz. primaria
Medicina de No realizar pruebas de imagen en lumbalgia inespecifica sin signos de alarma MSSSI Atencion
familia antes de 6 semanas. primaria
No hacer de forma sistematica PSA en individuos asintomaticos sin Atencion
" ° . . MSSSI - ]
antecedentes familiares de 1° grado de cancer de prostata. primaria
No usar farmacos con potenciales efectos secundarios extrapiramidales Atencion
Neurologia (antieméticos, antivertiginosos, procinéticos) en pacientes con enfermedad de| MSSSI . .
) primaria
Parkinson.
No programar la induccién del parto sin indicacion médica entre las 39 .
. . . Choosing .
. . semanas 0 dias y 41 semanas 0 dias a menos que el cuello uterino se . Obstetricia
Ginecologia 'y . wisely
obstetricia considere favorable.
No programar la induccién del parto o cesarea sin indicacion médica antes de| Choosing -
. . - Obstetricia
las 39 semanas 0 dias de edad gestacional. wisely
Oncologia No se recomlfenda utilizar 'blsfosfonatc')s para la prevencion de metastasis MSSSI Urologia
6seas en pacientes con cancer de prostata.
Pediatria No hacgf Tomo.grel-lfla Computarizada ni Resonancia Magnética en nifios con MSSSI Pediatria
convulsién febril simple.
Traumatologia No demore.zr la cirugia .de .Ia fr.a'ctura'd-e cadera del anciano mas de 48 horas MSSSI Traumatologia
en ausencia de contraindicacion médica formal.
Urgencias No ut’ll!zar butilbromuro de escopolamina (Buscapina®) en el tratamiento de MSSSI Urgencias
los célicos renales.
. - . ’ . Choosing i
Urologia No tratar un PSA elevado con antibiéticos en ausencia de sintomatologia. wisely Urologia
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5.2 INDICADORES

Se disefd un indicador de evaluacion para cada una de las 26 RNH seleccionadas

candidatas a investigacion, todos ellos de tipo proporcion.

De los 25 indicadores que se aplicaron definitivamente, 20 (80%) se obtuvieron
por calculo directo de las bases de datos, y 5 (20%) requirieron auditoria de una

muestra de historias clinicas (LQAS).

En cuanto a las dimensiones de la calidad asistencial, todas las recomendaciones
se encuadran en adecuacion; del resto, destaca la eficiencia (80%), seguido por
seguridad (60%), servicio centrado en el paciente (56%), efectividad (48%) y

accesibilidad (4%).

A continuacion, se muestran las fichas técnicas de los indicadores elaborados en
la tabla 5 (incluyendo el descartado tras el pilotaje sobre profilaxis antibidtica en

pancreatitis, no numerado).

Tabla 5. Indicadores de evaluacion de las Recomendaciones No Hacer.

No dar profilaxis antibiética a personas con pancreatitis aguda leve.
Origen Compromiso por la Calidad de las Sociedades Cientificas en Espafia

Dimension |Efectividad, eficiencia, seguridad del paciente
* Numerador: Pacientes en tratamiento antibiotico con pancreatitis agudaleve

Férmula . . . "
» Denominador: Pacientes ingresados con pancreatitis leve
A .
m_blto_c!e Digestivo (Hospitalizacion)
aplicacion
Fuente + Pancreatitis aguda (leve): Selene (formulario Apache)

« Tratamiento antibiético: Silicon
Evaluacion [Calculo directo / LQAS
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No tratar el asma bronquial con broncodilatadores de vida media/larga sin

corticoides inhalados.

Origen Compromiso por la Calidad de las Sociedades Cientificas en Espafa
Dimension |Efectividad, eficiencia, seguridad del paciente
* Numerador: Pacientes asmaticos en tratamiento con broncodilatadores devida
Férmula media/larga que no llevan asociado corticoideinhalado
» Denominador: Total pacientes asmaticos en tratamiento con broncodilatadores
de vida media/larga
* RNH.01a Alergia adultos (Consultas)
Ambito de |- RNH.01b Alergia infantil (Consultas)
aplicacion |+ RNH.01c Medicina de Familia
* RNH.01d Pediatria EAP
» Agenda de cita consultas - Selene (Alergia)
Fuente + CIAP — OMI-AP (Atencion Primaria)
* Uso de medicamentos: Cinta de facturacion de farmacia
Evaluacion |Calculo directo

No realizar radiografia de térax en menores de 40 afnos con bajo riesgo

anestésico (ASA |l o ll).

Origen Compromiso por la Calidad de las Sociedades Cientificas en Espafa
Dimension |Efectividad, eficiencia, seguridad del paciente
* Numerador: Pacientes menores de 40 afios evaluados en consultade
Férmula preanestesia con ASA I o Il en que se pide Rx térax
» Denominador: Total pacientes menores de 40 afos evaluados en consultade
preanestesia con ASA |l ol
Ambito de . .
L Anestesia (consulta de preanestesia)
aplicacion
Fuente Formulario anestesia — Selene
Evaluacion |Calculo directo

No usar como primera linea de tratamiento clopidogrel en monoterapia tras

un infarto de miocardio.

Origen Compromiso por la Calidad de las Sociedades Cientificas en Espafa
Dimension |Efectividad, eficiencia, seguridad del paciente
* Numerador: Pacientes con un primer episodio de infarto de miocardio en
Férmula tratamiento con clopidogrel no asociado a otro medicamento antiagregante.
» Denominador: Pacientes con un primer episodio de infarto de miocardio.
Ambito de N e
. Cardiologia (Hospitalizacion)
aplicacion
* lAM: Informe de Alta — Selene (diagndsticoinicial)
Fuente . . . . .
» Medicamentos antiagregantes: cinta de facturacion defarmacia
Evaluacién |Calculo directo
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No mantener sondaje vesical mas de 48 horas tras cirugia gastrointestinal.

Origen Compromiso por la Calidad de las Sociedades Cientificas en Espafa
Dimension |Efectividad, eficiencia, seguridad del paciente

* Numerador: Pacientes con sondaje vesical mas de 48 horas tras cirugia
Férmula gastrointestinal.

* Denominador: Pacientes sometidos a cirugia gastrointestinal.

Exclusiones

Sondaje vesical insertado en fecha anterior a la cirugia.

Ambito de o N o
e Cirugia General y del Aparato Digestivo (Hospitalizacion)

» Cirugia gastrointestinal: Formulario de quir6fano — Selene / DATA
Fuente . . . .

» Sondaje vesical: Formulario de enfermeria —Selene
Evaluacion |Calculo directo

No prolongar mas de 24 horas, tras un procedimiento quirurgico, los

tratamientos de profilaxis antibiética.

Origen Compromiso por la Calidad de las Sociedades Cientificas en Espafa
Dimension |Efectividad, eficiencia, seguridad del paciente
» Numerador: Pacientes intervenidos con profilaxis antibiética mantenida el
Férmula segundo dia tras la intervencion
* Denominador: Pacientes sometidos a cirugia
Hospitalizacion.
» Cirugia Cardiovascular
» Cirugia General y Digestiva
» Cirugia Maxilofacial
Ambito de  |° C?rugl:a Ped,ié’Frica
aplicacién . C!rugla Toraqca
» Cirugia Plastica y Quemados
* Ginecologia y Obstetricia
* Neurocirugia
» Traumatologia
* Urologia
* Numerador: Reanimacion: Silicon. UCI: ICA
Fuente * Denominador: Selene: Formulario “Cuidados intraoperatorios”, campo “Profilaxis
antibidtica”
Evaluacion |Calculo directo

No prescribir tratamiento antimicético oral para la sospecha de onicomicosis

sin la confirmacion de la infeccion por hongos.

Origen Choosing wisely
Dimension |Efectividad, eficiencia, seguridad del paciente
* Numerador: Pacientes con cultivo de ufia y prescripcion de antimicético oral sin
Férmula esperar a resultados de cultivo
» Denominador: Pacientes con cultivo de ufia y prescripcién de antimicaético oral
Ambitode |Atencion Primaria
aplicacion [Dermatologia
Fuente » Antimicéticos: Cinta de facturacion defarmacia
» Cultivo de ufa y procedencia de la peticion: Geslab - Microbiologia
Evaluacion |Calculo directo
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No restringir la ingesta de liquidos en los pacientes con ascitis, salvo en

presencia de hiponatremia dilucional con natremia inferior a 125 meq/I.

Origen Compromiso por la Calidad de las Sociedades Cientificas en Espafia
Dimensién |Efectividad, eficiencia, seguridad del paciente

» Numerador: Pacientes en restricciéon de liquidos con ascitis y natremia superior
Formula a 125mEq/L

» Denominador: Pacientes con ascitis y natremia superior a 125 mEqg/L

. Intervencion quirdrgica, exploracion complementaria y agonia en pacientes
ST terminales.
Ambito de o
L Hospitalizacion.

aplicacion

» Diagnéstico ascitis: Selene
Fuente * Natremia: Modulab — Analisis Clinicos

» Restriccion liquidos (Silicon / Selene)
Evaluacién |Calculo directo

No utilizar la deteccion de anticuerpos IgA, ni IgG anti-gliadina para el

diagnéstico de la enfermedad celiaca.

Origen Compromiso por la Calidad de las Sociedades Cientificas en Espafa
Dimension |Efectividad, eficiencia, seguridad del paciente

* Numerador: Pacientes con deteccion de anticuerpos IgA y/o IgG anti-gliadina
Férmula para el diagndstico de la enfermedadceliaca

» Denominador: Pacientes diagnosticados de enfermedad celiaca
Ambito d . . . . .

m_ ; o_ ’e Digestivo y Digestivo infantil (Consultas)

aplicacion
Fuente » Diagnéstico enfermedad celiaca: Selene

* IgA y/o IgG anti-gliadina: Laboratorio (Modulab —Inmunologia)
Evaluacion |Calculo directo

No determinar tiroglobulina en la evaluacion inicial de la malignidad de un

noédulo tiroideo.

Origen Compromiso por la Calidad de las Sociedades Cientificas en Espafa
Dimension |Efectividad, eficiencia, seguridad del paciente
* Numerador: Pacientes con medicion de tiroglobulina en valoracion inicial de
Férmula nodulo tiroideo
* Denominador: Pacientes en consulta por nédulo tiroideo
Ambito de .
. ; .. Endocrino (12 Consulta)
aplicacion
Fuente * Nodulo tiroideo: Selene (formulario Endocrino)
+ Tiroglobulina: Modulab — Medicina Nuclear
Evaluacion |Calculo directo
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No repetir la determinaciéon de anticuerpos antitiroideos en pacientes

diagnosticados de disfuncion tiroidea en los que ya han sido positivos con
anterioridad.

Origen Compromiso por la Calidad de las Sociedades Cientificas en Espafa
Dimension |Efectividad, eficiencia, seguridad del paciente
p * Numerador: Pacientes con mas de una determinacién de anticuerpos
Férmula . . o I, .
* Denominador: Pacientes con una determinacion positiva de anticuerpos
Ambito de
., Endocrino (Consulta)
aplicacion
Fuente Laboratorio (Modulab — Inmunologia)
Evaluacion |Calculo directo

No pautar paracetamol en dosis de 1 g de forma sistematica. La dosis de 650

mg es mas segura e igual de eficaz.

Origen Compromiso por la Calidad de las Sociedades Cientificas en Espafa
Dimension |Efectividad, eficiencia, seguridad del paciente
Férmula * Numerador: Prescripciones de paracetamol 1g (envases)
» Denominador: Prescripciones de paracetamol 650mg o de 1g(envases)
Am_blto_c!e Atencion Primaria
aplicacion
Fuente Cinta de facturacién de farmacia
Evaluacion |Calculo directo

No usar farmacos con potenciales efectos 2° extrapiramidales (antieméticos,

antivertiginosos, procinéticos) en pacientes con enfermedad de Parkinson

Origen Compromiso por la Calidad de las Sociedades Cientificas en Espafa
Dimension |Efectividad, eficiencia, seguridad del paciente

* Numerador: Pacientes con Parkinson en que se han prescrito medicamentos
Foérmula con potenciales efectos secundarios extrapiramidales

* Denominador: Pacientes con Parkinson

Exclusiones

Domperidona (alternativa indicada en guias de practica clinica)

Ambito de R
. .. Atencién Primaria
aplicacion
Fuente Farmacos: Cinta de facturacion defarmacia
» Diagnéstico de enfermedad de Parkinson: OMI-AP (CIAP N87)
Evaluaciéon |Calculo directo
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No programar la induccién del parto sin indicacion médica entre las 39

semanas 0 dias y 41 semanas 0 dias a menos que el cuello uterino se
considere favorable.

Origen Choosing wisely

Dimension |Efectividad, eficiencia, seguridad del paciente
* Numerador: Pacientes sin indicacion médica y cuello no favorable

Férmula * Denominador: Partos inducidos entre las 39 y 41 semanas con cuello no
favorable

Ambito de

. Partos

aplicacion

Fuente UMF View-Point

Evaluacion |Calculo directo

No programar la induccién del parto o cesarea sin indicacion médica antes de

las 39 semanas 0 dias de edad gestacional.

Origen Choosing wisely
Dimensién |Efectividad, eficiencia, seguridad del paciente
Férmula * Numerador: Pacientes sin indicacién médica
» Denominador: Partos inducidos y cesareas antes de la 39 semana

Ambito de

. Partos
aplicacion
Fuente UMF View-Point
Evaluacion |LQAS

No se recomienda utilizar bisfosfonatos para la prevencion de metastasis

o6seas en pacientes con cancer de prostata.

Origen Compromiso por la Calidad de las Sociedades Cientificas en Espafa
Dimension |Efectividad, eficiencia, seguridad del paciente
p * Numerador: Pacientes a los que se han prescrito bifosfonatos.
Férmula . . ) - . .
» Denominador: Pacientes con diagndstico de cancer de prostata
Ambito de )
. Urologia
aplicacion
» Diagnéstico de cancer de prostata: Selene -CMBD
Fuente . - . .
» Bifosfonatos: cinta de facturacion defarmacia
Evaluacion |Calculo directo

No hacer Tomografia Computarizada ni Resonancia Magnética en nifios con

convulsion febril simple.

Origen Compromiso por la Calidad de las Sociedades Cientificas en Espafa
Dimension |Efectividad, eficiencia, seguridad del paciente
7 * Numerador: Pacientes a los que se ha solicitado TC oRMN
Férmula . . . o
» Denominador: Pacientes con convulsion febril simple
Ambito de
. : .. Pediatria (Urgencias)
aplicacion
Fuente Selene
Evaluacion |Calculo directo
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No realizar pruebas de imagen en lumbalgia inespecifica sin signos de alarma

antes de 6 semanas.

Origen Compromiso por la Calidad de las Sociedades Cientificas en Espafa
Dimension |Efectividad, eficiencia, seguridad del paciente
* Numerador: Pacientes con lumbalgia sin signos de alarma a los que se ha
Férmula solicitado pruebas de imagen antes de las 6 semanas
» Denominador: Pacientes con lumbalgia sin signos dealarma
Ambi
.blto.d,e Atencion Primaria
aplicacion
F Pacientes con lumbalgia / signos de alarma: OMI-AP
uente .
* Pruebas de imagen: Selene
Evaluacion [LQAS

No demorar la cirugia de la fractura de cadera del anciano mas de 48 horas

en ausencia de contraindicacion médica formal.

Origen Compromiso por la Calidad de las Sociedades Cientificas en Espafia
Dimensidon |Accesibilidad, efectividad, eficiencia, seguridad del paciente

* Numerador: Pacientes con fractura de cadera demorados mas de 48h sin
Férmula contraindicacion médica formal

« Denominador: Pacientes con fractura de cadera sin contraindicacion médica
formal

Exclusiones

indice de comorbilidad de Charlson =7

Ambito de ,
L Traumatologia

aplicacion

Fuente CMBD regional

Evaluacién |Calculo directo

No utilizar butilbromuro de escopolamina (Buscapina®) en el tratamiento de

los colicos renales.

Origen Compromiso por la Calidad de las Sociedades Cientificas en Espafia
Dimensidn |Efectividad, eficiencia, seguridad del paciente
» Numerador: Pacientes con cdlico renal atendidos en S. Urgencias hospitalarias
Férmula donde se usdébutilbromuro de escopolamina
» Denominador: Pacientes con colico renal atendidos en S.Urgencias
hospitalarias
Ambito de .
. Urgencias general
aplicacion
Fuente Informe de alta de Urgencias - Selene
Evaluacion [LQAS
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No tratar un PSA elevado con antibiéticos en ausencia de sintomatologia.

Origen Choosing wisely

Dimension |Efectividad, eficiencia, seguridad del paciente
* Numerador: Pacientes del denominador sin clinica de prostatitis

Férmula * Denominador: Pacientes con PSA elevado (>4) con prescripcion de antibiotico
en consultas externas Urologia

Ambito de

. ! .. Urologia (Consulta)

aplicacion
* PSA: Modulab — Analisis Clinicos

Fuente » Pacientes con PSA elevado: Agenda de consultas de Selene (Urologia)
» Sintomatologia y prescripcion de antibiético: Informe de consulta de Urologia -
Selene

Evaluaciéon |LQAS

No solicitar multiples pruebas en la valoracion inicial de un paciente con

sospecha de enfermedad tiroidea.

Origen Compromiso por la Calidad de las Sociedades Cientificas en Espafa

Dimensidn |Efectividad, eficiencia, seguridad del paciente
* Numerador: Pacientes del denominador con peticion simultanea de hormonas
(FT4)

Férmula » Denominador: Pacientes con peticién de TSH en el afio analizado y sin
peticiones previas en los dos anos anteriores (para 2016 sera solo 2015 porque no
hay datos previos debido a un cambio en el sistema informatico)

Am_blto_c!e Atencién Primaria y Endocrino (Consulta)

aplicacion

Fuente * TSH y T4: Modulab — Analisis Clinicos

Evaluacion |Calculo directo

No utilizar CK ni CK-MB en el diagnéstico de IAM.

Origen Compromiso por la Calidad de las Sociedades Cientificas en Espafia
Dimensién |Efectividad, eficiencia, seguridad del paciente
. * Numerador: Pacientes con IAM con peticion de CK o CK-MB
Férmula . .
» Denominador: Pacientes con IAM
Am_blto_d’e Area 1 (Atencién Primaria y Hospital)
aplicacion
Fuente * CKy CK-MB: Modulab — Analisis Clinicos
» Diagnéstico infarto de miocardio: Informe de Alta — Selene (diagndstico inicial)
Evaluacién |Calculo directo

48



Resultados

En pacientes diabéticos con buen control clinico y metabdlico, no realizar

HbA1c mas de dos veces al aino. Si es preciso realizar la determinacion con
mayor frecuencia, no hacerlo con periodicidad inferior a tres meses.

Origen Compromiso por la Calidad de las Sociedades Cientificas en Espafa
Dimension |Efectividad, eficiencia, seguridad del paciente
* Numerador: Pacientes con alguna pareja de determinaciones de HbA1c
Férmula separadas menos de 3 meses en el afio o, en caso de buen control (HbA1c<7), con
mas de 2 determinaciones HbA1c en el afo.
» Denominador: Pacientes diabéticos con alguna determinacion de HbA1c
Am_blto_c!e Atencion Primaria
aplicacion
* HbA1c: Modulab — Analisis Clinicos
Fuente - Diagnéstico diabetes: OMI-AP
Evaluacion |Calculo directo

No realizar Ac. Antinucleares en tiempos inferiores a 3 meses.

Origen Compromiso por la Calidad de las Sociedades Cientificas en Espafa
Dimension |Efectividad, eficiencia, seguridad del paciente
* Numerador: Pacientes con alguna pareja de determinaciones deAc
Férmula Antinucleares separadas menos de 3 meses
+ Denominador: Pacientes con alguna pareja de determinaciones de Ac
Antinucleares
Ambitode |,
. I L. Area 1 (Atencion Primaria y Hospital)
aplicacion
Fuente * Ac antinucleares: Modulab — Inmunologia
Evaluacion |Calculo directo

No hacer de forma sistematica PSA en individuos asintomaticos sin

antecedentes familiares de 1° grado de cancer de proéstata.

Origen Compromiso por la Calidad de las Sociedades Cientificas en Espafa
Dimension |Efectividad, eficiencia, seguridad del paciente

» Numerador: Pacientes con = 70 afios con alguna determinacién de PSA sin
Férmula cuadro prostatico ni antecedentes familiares 1° grado de cancer prostatico

» Denominador: Pacientes con = 70 afios con alguna determinacion de PSA

Aclaraciones

Restriccion solo para un grupo etareo

Am_blto_cl’e Atencion Primaria
aplicacion
PSA: Geslab
Fuente » Patologia prostatica y antecedentes familiares: OMI-AP
Evaluacion |LQAS
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5.3

5.3.1

5.3.2

Resultados

EVALUACION INICIAL

Tras el pilotaje y perfeccionamiento de los indicadores, se procedié a realizar la
evaluacion planificada sobre actividad realizada en el Area de Salud durante el

ano 2016 (tabla 3).

Se excluyeron los procesos concertados con centros privados por la falta de

acceso a los datos y la dificultad para intervenir en ellos.

RNH descartada. No dar profilaxis antibiética a personas con

pancreatitis aguda leve

El grado leve de pancretitis aguda se define cuando la escala Apache Il tiene un
valor igual o inferior a 7. A pesar de que existia un formulario especifico para
dicha escala en SELENE, durante el pilotaje se comprob6é que no se habia
utilizado en ninguna ocasion. Alternativamente, se exploré la opcion de realizar
auditoria de una muestra de casos de pancreatitis aguda, calculando el score a
partir de datos registrados en la historia, pero no fue posible identificar dicho
diagnéstico en el CMBD, por lo que esta recomendacion fue descartada del

estudio definitivamente.

RNH 01. No tratar el asma bronquial con broncodilatadores de vida

medial/larga sin corticoides inhalados

Asma: CIAP R96.
Broncodilatadores de vida media / larga:
e Salmeterol: RO3AC12.

e Formoterol: RO3AC13.

Corticoides inhalados: RO3BA.
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Tras obtener el numero de pacientes con diagndstico de asma activo durante
2016 en OMI-AP, y su facultativo de referencia, fueron cruzados con las agendas
hospitalarias de Alergia infantil y de adultos de dicho afio. Aquellos que habian
tenido una consulta hospitalaria fueron adscritos al ambito especializado segun
tramo etario; el resto se asigné a Atencion Primaria en funcion del octavo digito

del CIAS (1: Medicina de Familia / 2: Pediatria).

Se considerd buena conducta la combinacion de cualquier broncodilatador con
al menos un envase de corticoide, ante la dificultad de establecer un ratio
adecuado entre ambos grupos farmacéuticos, debido a la variabilidad observada

en la posologia y presentacion.

Los subindicadores de Atencion Primaria se calcularon estratificando por CIAS
para poder proporcionar resultados individualizados a los profesionales; en

Especializada no fue posible estratificar.

Datos obtenidos

Se identificaron un total 22.280 personas con diagndstico de asma en OMI-AP
(16.933 adultos y 5.347 ninos). De éstas, a 4.070 se le prescribié algun tipo de
broncodilatador de vida media larga durante 2016, y fueron divididas en cuatro
grupos segun hubieran sido atendidas ese afio en las consultas hospitalarias de
Alergologia de adultos (871), de infantil (56), o no hubieran recibido atencion
especializada; estas ultimas se subdividieron a su vez segun su adscripcion a

Medicina de Familia (3.074) o Pediatria (69).

En cada grupo, se comprobd la prescripcion durante el afio de algin envase de
corticoide inhalado, asumiendo practica inadecuada en caso contrario. En total,

se identificaron 29 pacientes con prescripcion aislada de broncodilatadores de
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vida media larga, lo que supone un 0,7% de practica inadecuada global, todos
adscritos al grupo de Medicina de Familia (practica inadecuada del 0,9% en este
grupo). Por equipo de Atencién Primaria (EAP), los valores oscilan entre el 0% y

el 1,8%. Figura 2.

No se encontrd ninguna practica inadecuada en Pediatria. Se comprobé que no
existieran presentaciones infantiles que combinaran broncodilatadores vy
corticoides, asi como que no hubiera prescripciones de presentaciones
combinadas de adultos que se pudieran aplicar a nifhos mediante camaras

adaptadas.

Figura 2. Porcentaje de prescripcion de broncodilatadores sin corticoides.
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La linea amarilla indica el valor global en el Areal; la naranja, el de Atencién Primaria.

5.3.3 RNH 02. No realizar radiografia de térax en menores de 40 afios con

bajo riesgo anestésico (ASAloll)

Se extrajeron los valores del riesgo anestésico (ASA) y las peticiones

radioldgicas registradas en los formularios correspondientes a las consultas
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Resultados

preanestésicas realizadas entre febrero y diciembre de 2016 (enero no estaba

disponible).

Se calculé el parametro global incluyendo sélo el grupo de personas menores de
40 anos, con ASA | o ll, en las que no debia realizarse la radiografia por

considerarse de bajo riesgo. No fue posible estratificar por facultativo prescriptor.

Datos obtenidos

Se recopild un total de 549 formularios provenientes de pacientes con los
requisitos previos, evaluados en consulta de preanestesia. De estos, se solicitd
radiologia de térax en 284 ocasiones, resultando una prevalencia de practica

inadecuada del 51,7%.

RNH 03. No usar como primera linea de tratamiento clopidogrel en

monoterapia tras un infarto de miocardio (IAM)

IAM: CIE 10 - 121.xx.
Antiagregantes: BO1AC.
e Clopidogrel: BO1AC 04.

e Resto: BO1AC 01/02/03/05/06/.../0x.

Se extrajeron los casos con nuevo diagnéstico de IAM, sin antecedentes
cardiacos, codificados en el CMBD del primer trimestre de 2016. Posteriormente,
se seleccionaron los que tenian alguna prescripcién de clopidogrel en los 30 dias
posteriores a la fecha de alta, y se indagd si tuvieron una prescripcion de

cualquiera del resto de antiagregantes comercializados en dicho periodo.
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5.3.5

Resultados

Datos obtenidos

Se obtuvieron 56 nuevos diagndsticos de IAM. No se identificd ningun caso de

prescripcion de clopidogrel aislado en los 30 dias posteriores al alta.

RNH 04. No mantener sondaje vesical mas de 48 horas tras cirugia

gastrointestinal

En primer lugar, se identifico el listado de procesos a considerar como cirugia
gastrointestinal. Posteriormente, se seleccionaron los pacientes con ingreso
(codigo CCl), en el servicio de Cirugia General y Digestivo (cédigo CGD), durante
el primer cuatrimestre de 2016. Por ultimo, se comprobd la fecha de insercion y
retirada del sondaje vesical en dichos pacientes, excluyendo aquellos que
portaban el sondaje previo a la cirugia gastrointestinal para evitar falsos
positivos. Se eliminaron los registros con ausencia de informacion respecto a la

fecha de retirada.

Se consider6 practica inadecuada si la fecha de insercién era coincidente conla
de intervencion y la retirada era posterior a los dos dias censales, ante la

ausencia de registro sobre la hora de extraccién de la sonda.

Datos obtenidos

Se comprobaron los sondajes vesicales de 245 pacientes. Se observd un
mantenimiento prolongado de la sonda en 36 casos, traduciéndose en un 14,7%

de practica inadecuada.
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5.3.6 RNH 05. No prolongar mas de 24 horas, tras un procedimiento

quiruargico, los tratamientos de profilaxis antibiética

Se seleccionaron las intervenciones quirurgicas practicadas en 2016 donde se
habia establecido profilaxis antibidtica en el formulario de enfermeria "Cuidados
intraoperatorios”, y el paciente permanecia ingresado 24h después. Se
consider6é practica inadecuada si se mantuvo la prescripcion del mismo
antibiotico mas alla de las 24 horas (ICA, si permanecié en UCI; SILICON, planta

de hospitalizacion). Se analizo el resultado global y estratificado por servicios.
Datos obtenidos

Se revisaron 4.580 intervenciones quirurgicas con registro de profilaxis en el
formulario oportuno. Se detectd continuidad del antibidtico mas alla de las 24
horas en 1.662 ocasiones, lo que significa un 36,3% de practica inadecuada. Por
servicio, las tasas variaron entre 3,3% de Obstetricia y Ginecologia y el 80,2%

de Cirugia Plastica. Sdlo el primero obtuvo valores inferiores al 5%.

Figura 3. Proporcion de profilaxis antibiéticas prolongadas por servicio.
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La linea naranja indica la media del hospital. En verde, los servicios que cumplen el estandar.
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5.3.7

5.3.8

Resultados

RNH 06. No prescribir tratamiento antimicético oral para la sospecha

de onicomicosis sin la confirmacion de la infeccién por hongos

Antimicaticos: JO2A.

Ante la imposibilidad de extraer el diagndstico de onicomicosis en CMBD, se opto
por identificar el grupo de pacientes con solicitud de cultivo de ufia y prescripcion
de antimicéticos orales en el afio 2016. Se considerd practica inadecuada
cuando la prescripcion fue efectuada antes de disponer del resultado del cultivo,
independientemente de cual fuera, pues la intencion de tratar antes de solicitar
el cultivo ya contradice la norma. Por otro lado, se calculd el porcentaje de

resultados negativos entre las prescripciones incorrectas.

Se estratifico el nivel asistencial a partir de la variable “Procedencia” del fichero

de laboratorio.

Datos obtenidos

Se identificaron 41 pacientes con cultivo de ufia y prescripcion de antimicéticos
orales. De ellos, el farmaco fue prescrito antes de disponer del resultado del
cultivo en 27 ocasiones (inadecuacion del 65,9%). Ademas, en 20 de los casos

(74,1%), el cultivo resultd negativo.

RNH 07. No restringir la ingesta de liquidos en los pacientes con
ascitis, salvo en presencia de hiponatremia dilucional con natremia

inferior a 125 mEq/L

Ascitis: CIE 10 - R18.
Se cruzaron los diagnodsticos de ascitis codificados en el CMBD del primer
trimestre de 2016 con el fichero de natremias de laboratorio, para seleccionar

aquellos con valor superior a 125 mEq/L.
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Resultados

Por ultimo, se comprobd si se indico restriccién hidrica a los pacientes con ascitis
y natremia superior a 125, tras lectura de los resultados, mediante revision de

las “Notas” de SILICON y SELENE (texto libre).

Las excepciones a la norma aceptadas fueron la realizacién de una intervencién

quirurgica, exploracién complementaria o agonia en pacientes terminales.

Se excluyeron los pacientes ingresados en la UCI por dificultades de acceso a la

historia clinica propia de dicho servicio.

Datos obtenidos

Se localizaron 25 pacientes con ascitis y sin hiponatremia dilucional en el ambito
de hospitalizacion. De éstos, se evidencié 1 caso de restriccion en ingesta de
liquidos sin otra causa médica que lo justificara, lo que resulta un 4,0% de

practica inadecuada.

RNH 08. No pedir anticuerpos IgA ni IgG anti-gliadina para el

diagnéstico de celiaquia

La peticion de anticuerpos es estructuralmente imposible, ya que esta retirada
del sistema de prescripcion electronica existente en el area sanitaria. Si es
solicitada mediante peticion en papel, el laboratorio ofrece la determinacion de
transglutaminasa; si tras este resultado se reitera la peticion, el facultativo de
Inmunologia contacta directamente con el solicitante para explicar el
procedimiento correcto. A efectos del indicador, significa 0% de prevalencia de

actuacion inadecuada.
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5.3.10 RNH 09. No determinar tiroglobulina en la evaluacion inicial de la

malignidad de un nédulo tiroideo

Los nédulos tiroideos no tienen un cédigo especifico en la historia electronica,
se registran como texto libre en los formularios de consultas externas de
Endocrinologia. Para excluir casos prevalentes, se obtuvieron los formularios de
primeras consultas atendidas en el afio 2016, con la cadena “NOD”, “néd”, “nod”
y “BMN”, descartando aquellos en los que constaba explicitamente que eran

conocidos previamente, aunque no hubieran sido valorados en el servicio.

Posteriormente, se cruzaron con las determinaciones de tiroglobulina con fecha
de resultados de hasta 60 dias después de la consulta, al no disponer de fecha

de solicitud.

Datos obtenidos

Durante 2016 se realizaron 3.974 primeras consultas al Servicio de
Endocrinologia, de las que 2.976 (74,9%) tenian formulario abierto. De éstas, se
seleccionaron los 336 pacientes (11,3%) que tenian registrada alguna de las
cadenas mencionadas previamente por primera vez, entre los que se
encontraron 10 determinaciones de tiroglobulina posterior a la consulta, lo que

representa una prevalencia del 3,0% de practica no recomendada.

Debido a que el porcentaje de tiroglobulinas era inferior al estandar establecido,
no se realizd6 LQAS para comprobar si la intencion del peticionario era valorar

malignidad del nédulo.

Respecto a las 998 consultas en las que no existia formulario, se revisaron
aleatoriamente 63 de ellas encontrando soélo una valoracion inicial de nodulo

tiroideo, el resto estaba relacionado con otras patologias endocrinas, por lo que
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se descarto continuar la busqueda, ante la improbabilidad de conseguir alcanzar

el tamano muestral necesario para evaluar mediante LQAS (25 nodulos).

5.3.11 RNH 10. No repetir la determinacion de anticuerpos (Ac)
antitiroideos en pacientes diagnosticados de disfuncion tiroidea en

los que ya han sido positivos con anterioridad

Se descarg6 la base de datos de Ac antitiroideos solicitados en 2016 desde la
consulta externa de Endocrinologia, y se comprobd si esos pacientes tenian
realizados dicha determinacion con anterioridad. Sélo se pudo contrastar desde

2015 por no disponibilidad de datos anteriores.

Datos obtenidos

Durante 2016 se solicitaron Ac antitiroideos a 330 pacientes, para los que
existian 29 solicitudes previas en el histérico disponible. La prevalencia de

practica inadecuada es del 8,8%.

5.3.12 RNH 11. No pautar paracetamol en dosis de 1 gramo de forma

sistematica. La dosis de 650 mg es mas segura e igual de eficaz

Paracetamol: NO2BEO1.

Se solicitdé el listado de dispensaciones de paracetamol prescritas por los
médicos de familia del Area | a lo largo del afio 2016, en presentacién de 650mg
y de 1 gramo. Se calcul6 el porcentaje de prescripciones de 1g, estratificando

por centro y facultativo (CIAS).
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Datos obtenidos

Los 286 médicos de familia del Area 1 realizaron 12.665 prescripciones de
envases de paracetamol 650 mg y 137.482 de 1 g, lo que implica una practica
incorrecta del 91,6%. Por centro de salud, estos porcentajes oscilaron entre el
86,8% y el 96,7% (mediana 92,2%), mientras que por médico, el minimo se situd

en el 59,2% y el maximo en 98,9% (mediana 93,6%).

Figura 4. Proporcion de prescripcion de 1 gramo de paracetamol por centro

de salud y por médico de familia.
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5313 RNH 12. No usar farmacos con potenciales efectos 2°
extrapiramidales (antieméticos, antivertiginosos, procinéticos) en

pacientes con enfermedad de Parkinson

Parkinson: CIAP - N87.

Farmacos con potenciales efectos secundarios (antieméticos, antivertiginosos, y
procinéticos)(®4):
¢ Neurolépticos convencionales (fenotiacinas, butirofenonas y otros):
NO5AA a NO5AD.
e Algunos neurolépticos atipicos (risperidona): NOSAX08.
e Antieméticos como las benzamidas sustituidas:
o Metoclopramida: AO3FAO01.
o Cisaprida: AO3FAO2.

o Deplectores dopaminérgicos como la tetrabenacina: NO7XX06.

Se solicito el listado de pacientes con CIAP activo de Parkinson en el area Murcia
Oeste. Tras ello, fue contrastado con los ficheros de prescripciones realizadas
en 2016 de los farmacos listados previamente. Se calculé el indicador global y

estratificado por centro y facultativo (CIAS).

Se excluyé la domperidona porque es el farmaco indicado por las guias
disponibles como alternativa a la metoclopramida para contrarrestar las nauseas
y vémitos en la enfermedad de Parkinson, precisamente por ser el que produce

menos efectos extrapiramidales(%°-°7).
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Datos obtenidos

Se identificaron 1.562 pacientes con el diagndstico de enfermedad de Parkinson
adscritos al Area 1. A 48 de ellos se les prescribié algin medicamento con efecto

extrapiramidal, lo que arroja un 3,1% de practica inadecuada.

Por centro de salud, estos porcentajes se encontraron entre el 1,0% y el 4,9%

(mediana 3,0%).

Figura 5. Proporcion de prescripcion de farmacos con efecto

extrapiramidal por centro de salud y por médico de familia.

4.9% .o
50% - 4.6% 4,3% 41%

. 3.8% gg9
B e o e 2.8% 2,7%

2,5%

0,0% -

2] ] 0 © & o g & g o & & % &
& & & 4 & «}Q@ f & F < &L F

& & Ry & o
& ‘@\0 4 & vg.\oy- @ c;\ﬁp g 1d v Na Q}\y ¥
& . & &
d?‘\ \\; & &
® é\v‘i‘ & o
»

La linea naranja indica la media de Atencion Primaria.

En cuanto a los farmacos implicados, el mas frecuente fue la metoclopramida
con un 52% de frecuencia, seguido por la risperidona; la suma de estos dos

farmacos constituyen el 81% de la inadecuacion.
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Figura 6. Uso de farmacos con efecto extrapiramidal para la enfermedad

del Parkinson.
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5.3.14 RNH 13. No programar la induccién del parto sin indicacion médica
entre las 39 semanas 0 dias y 41 semanas 0 dias a menos que el

cuello uterino se considere favorable

Se identificaron los partos inducidos entre la semana 39 y 41, en el afio 2016.
Se consideré cuello no favorable cuando el indice Bishop era igual o inferior a 6
(formulario de paritorio); los registros que no recogian dicho valor fueron

excluidos.

Se investigo si existia registro del motivo de induccion en el formulario de
SELENE (opciones prefijadas). En los casos justificados como “Induccion por
otras causas”, se reviso el diagndstico (texto libre) en el formulario de ingreso o

informe de alta de la gestante, para verificar la indicacién médica.
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Se consideraron las indicaciones para la inducciéon del parto recogidas en el

protocolo vigente de la Sociedad Espafriola de Ginecologia y Obstetricia(®).

Datos obtenidos

Se identificaron 312 partos inducidos entre las semanas 39 y 41. En 8 de ellos
no se registré indicacion médica en el formulario de parto, por lo que se examind
la historia clinica detalladamente; no se encontré indicacidon en uno de ellos, lo

que arroja un 0,3% de practica inadecuada.

5.3.15 RNH 14. No programar la induccién del parto o cesarea sin
indicacion médica antes de las 39 semanas 0 dias de edad

gestacional

Se identificaron los partos inducidos y cesareas realizados antes de la semana
39 durante el afio 2016. Ante el elevado numero de registros con informacién
insuficiente para dilucidar si la practica era correcta o no, se decidio realizar la
evaluacion mediante LQAS, con revision de la historia clinica completa. Se
consideraron las indicaciones para la induccion del parto recogidas en el

protocolo vigente de la Sociedad Espariola de Ginecologia y Obstetricia(%).

Datos obtenidos

Se identificaron 1.096 partos susceptibles de analisis. La evaluacion de 25 casos
escogidos aleatoriamente mediante LQAS detecté 3 incumplimientos (induccién

o cesarea no indicados), por lo que el lote resulté aceptado.

La concordancia entre observadores fue del 100%, con un indice Kappa de 1.
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5.3.16 RNH 15. No se recomienda utilizar bisfosfonatos para la prevencién

de metastasis 6seas en pacientes con cancer de préstata

Cancer de proéstata: CIE 10 - C61.

Bifosfonatos: MO5BA y MO5BB.

Se obtuvieron todos los casos de cancer de prostata con ingreso hospitalario o
seguimiento en el Hospital de Dia del Virgen de la Arrixaca, diagnosticados en el

primer cuatrimestre de 2016.

Posteriormente, se comprobd si tenian una prescripcion de bifosfonatos en cinta

de facturacion en ese afo.

Datos obtenidos

Se identificaron 99 casos de cancer de préstata. No se encontré ninguna
prescripcion de bifosfonatos realizada a estos pacientes durante el afio (0% de

practica inadecuada).

5.3.17 RNH 16. No hacer Tomografia Computarizada ni Resonancia

Magnética en nifios con convulsion febril simple

No existe un codigo CIAP de convulsion febril, por lo que se restringio el analisis
a las urgencias pediatricas hospitalarias del 2016 (no codificacion por el Servicio

de Documentacion hospitalario).

Se extrajeron los formularios de urgencias pediatricas con diagnoéstico principal
autocodificado como convulsion febril (CIE 9MC - 780.31). Tras ello, se cruzaron
con las pruebas de imagen (TC o RMN) realizadas en ese afio a pacientes

menores de 15 anos.
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Datos obtenidos

Se identificaron 256 casos de convulsion febril. No se encontré ninguna solicitud
de TAC ni de RMN concurrente ni con posterioridad, lo que significa un 0% de

practica inadecuada.

5.3.18 RNH 17. No realizar pruebas de imagen en lumbalgia inespecifica sin

signos de alarma antes de 6 semanas

Lumbalgia: CIAP — L03.

Se obtuvieron los pacientes con el diagnéstico de lumbalgia activo en Atencién
Primaria en 2016. Fueron aleatorizados para evaluar la presencia de signos de
alarma y la realizacibn de pruebas de imagen antes del periodo minimo

establecido, mediante revision de historia clinica, en una muestra de 25 casos.

Los signos de alarma fueron obtenidos de la guia clinica de lumbalgia de
Fisterra(®®):

e Cancer.

o Déficit neuroldgico severo/progresivo.

e Espondilitis anquilosante

e Fractura vertebral.

¢ Infeccion vertebral.

e Sindrome de la cola de caballo.

o Sospecha hernia discal o estenosis de canal tras 4 semanas

Datos obtenidos

Se identificaron 5.893 pacientes con cédigo CIAP LO3 activo. Fue necesario

revisar 31 historias para encontrar 25 casos sin signos de alarma. En ellos, se
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detectaron 3 peticiones de pruebas de imagen precoces, por lo que el lote resultd

aceptado.

La concordancia entre observadores fue del 100%, con un indice Kappa de 1.

5.3.19 RNH 18. No demorar la cirugia de la fractura de cadera del anciano

mas de 48 horas en ausencia de contraindicacion médica formal

Fractura de cadera: CIE 10 - S72.0, S72.1, S72.2 y subcategorias.

Se considerd anciano a personas a partir de los 65 anos, criterio alineado con el
indicador de intervencion quirdrgica temprana de la fractura del cuello de fémur
del Registro de Actividad Sanitaria Especializada (RAE-CMBD) nacional y

regional("°) y otros organismos internacionales como la OCDE("") y NICE(").

Las fracturas de cadera de las personas mayores adscritas al Area | reciben la
primera atencion sanitaria en el Hospital Virgen de la Arrixaca, donde se aplica
el indice de comorbilidad de Charlson como criterio de cribado, derivandose a
centros concertados para intervencion aquellos con puntuacion inferior a 7. Los
casos de mayor complejidad (Charlson 27) se ingresan en el HCUVA donde son
valorados por el especialista en Geriatria previo a la decisién terapéutica por
parte de Traumatologia. Estos casos fueron considerados a efectos del presente
estudio como contraindicacion para cirugia temprana en ausencia de un registro
de contraindicacion formal en la historia clinica y, por tanto, se excluyeron del

analisis.

Se solicito el listado de pacientes con diagndstico principal de fractura de cadera
y GRD quirurgico, adscritos al Area de Salud | — Murcia Oeste, intervenidos en

el afo 2016 en centros privados de la Region de Murcia y financiados por el
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Servicio Murciano de Salud. Variables necesarias: sexo, edad, fecha de ingreso,

fecha de intervencion quirargica.

Se calculé la demora quirurgica restando la fecha de intervenciéon (hora no
disponible) a la de ingreso. Se consigné mala practica cuando fue superior a 2

dias.

Datos obtenidos

Se identificaron 94 pacientes que cumplian criterios de inclusion, de los que 26
fueron intervenidos transcurridos mas de 2 dias desde el primer contacto con el
HCUVA, resultando un 28% de practica inadecuada. Los dias hasta la cirugia

oscilaron entre 0 y 5 dias (media 1,4 dias).

La dificultad de acceso a la historia clinica de los centros concertados imposibilita
comprobar si existia alguna contraindicacion no valorada en el HCUVA que
justificara la demora; no obstante, se comprobdé que el 77% de los
incumplimientos se relacionaba temporalmente con un fin de semana o dia

festivo entre el ingreso y la cirugia.

5.3.20 RNH 19. No utilizar butilboromuro de escopolamina (Buscapina®) en

el tratamiento de los codlicos renales

Se obtuvo el listado de consultas al Servicio de Urgencias hospitalarias de
adultos por codlico renal, en el primer cuatrimestre de 2016, a partir de la
busqueda de las cadenas “coélico / colico” truncadas con “ren / nefr” en el

diagndstico de los informes de alta.

Se comprobd la administracion de butilbromuro de escopolamina en una muestra

de 25 casos aleatorios, mediante revision directa de las historias clinicas (LQAS).
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Datos obtenidos

Se identificaron 345 pacientes. La evaluacion de la muestra escogida detect6 4
incumplimientos (uso de butilbromuro de escopolamina), por lo que el lote resultd

rechazado.

La concordancia entre observadores fue del 100%, con un indice Kappa de 1.

5.3.21 RNH 20. No tratar un PSA elevado con antibioticos en ausencia de

sintomatologia

La hipodtesis conceptual fue que los facultativos de Atencién Primaria, ante un
PSA elevado solicitado por ellos mismos, derivaban los pacientes a consultas de
externas de Urologia. En la primera consulta, los urélogos prescribian antibiotico

y solicitaban que se repitiera el PSA al mes para valorar la evolucion.

Para comprobar la practica, se cruzo el fichero de pacientes con PSA elevado
(superior a 4) solicitado por Atencion Primaria en 2016 con el fichero de primeras
consultas de Urologia de ese afo, y asi identificar los pacientes que fueron
atendidos por primera vez en atencidon especializada con fecha posterior al PSA
de Atencion Primaria, evitando incluir pacientes en seguimiento por otras
patologias como HBP o cancer prostatico. Dicho resultado se contrastd a su vez
con los PSA realizados en los 60 dias posteriores a la consulta, con peticionario
de Urologia (hasta febrero 2017), para seleccionar una muestra de 25 casos
aleatorios y comprobar si prescribieron antibiético en asintomaticos (apartado

“Notas”, texto libre).
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Datos obtenidos

Se identificaron 101 pacientes varones que cumplian los requisitos descritos
previamente. De ellos, se seleccionaron aleatoriamente 25 para ser evaluados
mediante LQAS. Se encontraron 9 incumplimientos (prescripcion de antibidtico
en ausencia de sintomatologia de prostatitis), por lo que el lote resultd

rechazado.

La concordancia entre observadores fue del 96%, con un indice Kappa de 0,92

(IC 95%: 0,75 - 1).

5.3.22 RNH 21. No solicitar multiples pruebas en la valoracion inicial de un

paciente con sospecha de enfermedad tiroidea

Se identificaron los pacientes con solicitudes de TSH en 2016 y sin peticiones
previas (s6lo se pudieron contrastar los registros de 2015, ya que los datos
previos no estaban disponibles por cambios en el sistema informatico). Enellos,
se comprobd si se habia solicitado simultaneamente la T4 para valorar la

actuacion incorrecta.

Se midid la prevalencia total y segmentada por las diferentes areas asistenciales

donde se podia practicar.

Datos obtenidos

Se identificaron 30.472 pacientes adscritos a 143 médicos y 41 pediatras del
Area | con peticién de TSH en 2016, y sin peticiones previas en 2015. De estos,
se hallaron 21.610 peticiones simultaneas de T4 y TSH, lo que supone un 70,9%

de practica inadecuada.
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Por centro de salud, los valores fluctuaron entre el 48,5% y el 79,4% (mediana
70,2%, desviacion 7,9%). Por categoria, la practica inadecuada fue mas
frecuente en los pediatras que en los médicos de familia (88,8% vs. 69,5%,
p<0,00001). En Pediatria, los valores abarcaron desde el 25,0% al 100%
(mediana 93,5%, desviacién 17,8%), y en Medicina de Familia, desde el 19,1%

al 98,4% (mediana 76,9%, desviacion 23,3%).

Figura 7. Proporcion de solicitud simultanea de TSH y T4 en la valoracién

de enfermedad tiroidea, por centros y por médicos de Atencién Primaria.
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Frecuencia en médicos de familia

5.3.23 RNH 22. No utilizar CK ni CK-MB en el diagnéstico de infarto agudo

de miocardio (IAM)

IAM: CIE 10 121.xx.
Se identificaron los pacientes con diagnostico principal de IAM en el informe de

alta, que tuvieron alguna peticion de las enzimas CK o CK-MB en el afio 2016.

Datos obtenidos

La peticion era estructuralmente imposible, ya que estaba retirada del sistema
de prescripcion electronica vigente. A efectos del indicador, significa 0% de

prevalencia de actuacién inadecuada.

5.3.24 RNH 23. En pacientes diabéticos con buen control clinico y
metabdlico, no realizar HbA1c mas de dos veces al aio. Si es preciso
realizar la determinacién con mayor frecuencia, no hacerlo con

periodicidad inferior a tres meses

Diabetes (CIAP):
e T89 - Diabetes insulinodependiente.

e T90 — Diabetes no insulinodependiente.
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Se cruzd la base de datos de las hemoglobinas glicosiladas realizadas en 2016

con la de pacientes diagnosticados de diabetes para definir el denominador.

Tras ello, se agruparon las determinaciones por paciente (CIPA) para indagar el
intervalo temporal entre ellas; se considerd inadecuado cuando era inferior a 3

meses.

La segunda parte de este indicador compuesto se centrd en los diabéticos con
buen control metabdlico, alcanzado cuando la HbA1c es inferior al 7%. En este
caso, se instauré practica rechazable cuando se encontraron mas de 2
determinaciones anuales, independientemente del periodo transcurrido entre

ellas.

Se consideraron conjuntamente ambos incumplimientos. Se calculd el resultado

global y estratificado por equipo de Atencion Primaria y facultativo prescriptor.

Datos obtenidos

Se encontraron 10.091 pacientes diabéticos con alguna determinacion de
HbA1c. El numero de determinaciones por paciente se hallé entre 1 y 9 (media
1,3, desviacion 0,6). Al 72,4% de los pacientes se les tomd una determinacion
anual, al 23,7% dos y al 3,4% tres. Sélo el 0,5% de ellos tuvieron 4 0 mas

determinaciones al ano.

5.038 diabéticos (49,9%) presentaban buen control. Las cifras de HbA1c

oscilaron entre el 3,9% y 17,4% (media 7,2%, mediana 6,9%, desviacion 1,3%).

Se encontraron 509 pacientes con alguna pareja de determinaciones separadas

menos de 3 meses. Del resto, otros 49 diabéticos que, presentando buen control,
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tenian mas de 2 determinaciones al afo. En total, 558 pacientes con practica

inadecuada (5,5%).

Por EAP, 9 de los 14 centros presentaron practica incorrecta. Los resultados se
observaron entre el 3,5% vy el 7,8% (media 5,6%, mediana 5,5%, desviacion
1,1%). Por médico, se observé una frecuencia entre el 0% y el 31,3% (media
5,3%, mediana 4,6% y desviacion 4,3%), presentando 67 de ellos (47,2%)

valores superiores al 5%.

Figura 8: Proporciéon de inadecuacion en la frecuencia de solicitud de

HbA1c por centros de salud y por médicos de familia (frecuencia).
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Si se restringe el analisis a los 2.787 diabéticos que tuvieron al menos 2
determinaciones de HbA1c en 2016, el 18,3% estaban separadas menos de 3
meses. Por EAP, este porcentaje oscilé desde el 13,0% al 25,2% (media 18,2%,
mediana 17,3%, desviacion 3,6%). Por médico, abarc6 desde el 0% al 75,0%

(media 19,0%, mediana 16,7%, desviacién 13,3%).

Figura 9: Proporcién de pacientes con determinaciones de HbA1c

separadas menos de 3 meses por centros de salud.
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La linea naranja indica la media de Atencién Primaria.

Por otro lado, si se centra el analisis en los 5.038 pacientes con buen control, el
2,2% tuvo mas de 2 determinaciones en 2016. Por EAP, oscil6 entre el 1,0% y
el 4,8% (media 2,4%, mediana 2,0%, desviacién 1,1%), mientras que por médico

lo hicieron entre el 0% y el 11,1% (media 2,0%, mediana 0%, desviacion 2,6%).
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Figura 10: Proporcion de pacientes con buen control y mas de 2

determinaciones anuales por centro de salud.
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La linea naranja indica la media de Atencion Primaria

5.3.25 RNH 24. No realizar anticuerpos antinucleares (ANA) en tiempos

inferiores a 3 meses

Se obtuvo el numero de determinaciones de ANA realizadas a lo largo de 2016
y se agruparon por identificador autonémico (CIPA). Se consideré mala practica

cuando las solicitudes repetidas estuvieron separadas por menos de 3 meses.

Se estratificd por los 4 peticionarios posibles: Atencion Primaria, hospitalizacion,

consultas externas o el Servicio de Urgencias hospitalarias.

Datos obtenidos

Se identificaron 181 pacientes con al menos una pareja de determinaciones de
ANA durante 2016 y, de ellas, 60 separadas por menos de 3 meses, lo que arrojé

un 33,1% de practica inadecuada.
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Por estratos, 2 casos se originaron en Atencion Primaria (con 0% de practica
inadecuada), 157 en consulta externa (26,8% inadecuadas) y 22 en

hospitalizacién (81,8% inadecuadas).

5.3.26 RNH 25. No hacer de forma sistematica PSA en individuos
asintomaticos sin antecedentes familiares de 1° grado de cancer de
prostata
Patologia prostatica (CIAP):

e Y06 Sig/sin prostaticos
e Y73 Prostatitis/vesticulitis seminal
e Y77 Neoplasias malignas de prostata

e Y85 Hipertrofia prostatica benigna

Se considero bajo riesgo de patologia prostatica un PSA inferior a 4, excluyendo
valores superiores que podrian estar asociados a antecedentes de interés no

codificados.

Por otro lado, en base a la evidencia existente, no se recomienda realizar PSA
para el cribado de cancer de prostata en hombres de 70 y mas afios (3). Por
ello, se consideré que todas las peticiones en dicho grupo, sin antecedentes

familiares ni enfermedad prostatica basal, eran inadecuadas.

En el grupo de 55 a 69 anos, se recomienda que los clinicos informen sobre los
beneficios y dafos potenciales del cribado mediante el PSA, individualizando la
decision tras esta valoracion. Ante la imposibilidad de evaluar si dicha
recomendacion fue practicada, se seleccion6 para andlisis exclusivamente a los
mayores de 69 afios con alguna determinacion de PSA durante 2016, procedente
de Atencién Primaria para mayor seguridad de ausencia de antecedentes

prostaticos, de los que se seleccionaron aleatoriamente 25 para ser evaluados
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mediante LQAS. En la auditoria de historias clinicas, se buscé la presencia de
algun sintoma relacionado o antecedente familiar que justificara la peticion dela

PSA.

Datos obtenidos

Se identificaron 3.020 pacientes con 70 y mas afios con alguna determinacioén
de PSA, de los que se seleccionaron aleatoriamente 25 para ser evaluados
mediante LQAS. En ellos se encontraron 9 incumplimientos (ausencia de
antecedentes familiares o de enfermedad prostatica), por lo que el lote resultd

rechazado.

La concordancia entre observadores fue del 100%, con un indice Kappa de 1.

5.4 RESULTADOS GLOBALES EVALUACION INICIAL

La prevalencia de las 25 practicas sanitarias evaluadas oscilé entre el 0 y el 100%
(tabla 6 y figura 11). Trece de ellas (52%) excedieron el estandar de calidad fijado
en el estudio (5%), incluyendo 3 lotes rechazados en el andlisis mediante LQAS.

El intervalo observado susceptible de mejora vari6 del 5,5% al 100%.
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Tabla 6. Evaluacion inicial de las Recomendaciones No Hacer.

Resultados

Automatico LQAS
RECOMENDACIONES NO HACER (%) Resultado lote Espthn?uc;?n Precision®
01 - Asma: BD prolongados sin corticoides inhalados 0,7%
02 - Anestesia: Rx térax en ASA l o Il 51,7%
03 - IAM: clopidogrel en monoterapia 0,0%
04 - Cirugia Gl: sondaje vesical >48h 14,7%
05 - Cirugia: profilaxis antibiética > 24h 36,3%
06 - Onicomicosis: tratamiento sin confirmacion 65,9%
07 - Ascitis: restriccion de liquidos 4,0%
08 - Celiaquia: Ac antigliadina en diagnéstico 0,0%
09 - Nodulo tiroideo: tiroglobulina en evaluacion inicial 3,0%
10 - Disfuncion tiroidea: repeticion Ac antitiroideos 8,8%
11 - Paracetamol: 1g vs 650mg 91,6%
12 - Parkinson: farmacos efectos extrapiramidales 3,1%
13 - Parto: induccion >39 sem sin indicacion médica 0,3%
14 - Parto: induccion / cesarea sin indicacion < 39 sem Aceptado 5,0% <25%
15 - Cancer de prostata: bifosfonatos 0,0%
16 - Convulsion febril: TAC o RMN 0,0%
17 - Lumbalgia inespecifica: pruebas de imagen Aceptado 5,0% <25%
18 - Fractura cadera demorada > 48h 28,0%
19 - Cdlico nefritico: uso butilbromuro escopolamina Rechazado| 16,0% 4,5-36,1
20 - PSA elevado: antibiéticos sin clinica Rechazado| 36,0% 18,0 - 57,5
21 - Enfermedad tiroidea: multiples pruebas 70,9%
22 - |AM: CK 'y CK-MB 0,0%
23 - Diabetes: HbA1c en buen control clinico 5,5%
24 - Ac antinucleares: peticiones antes de 3 meses 33,1%
25 - PSA en pacientes asintomaticos Rechazado| 36,0% 18,0 - 57,5

* Lote aceptado: valor umbral (<25%). Lote rechazado: intervalo de confianza 95%.
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En morado: RNH que cumplen el estandar. En lila: RNH que incumplen el estandar.
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Figura 11. Representacion de resultados de evaluacidon inicial de las
Recomendaciones No Hacer.
.|
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5.5

Resultados

INTERVENCIONES DE MEJORA

Una vez conocida la situacion de partida, se difundio la totalidad de los resultados
obtenidos al equipo directivo del Area y a los profesionales correspondientes,

segun el ambito de aplicacion, desde finales de 2017 a principios de 2018.

Para los indicadores que sobrepasaron el estandar de calidad, fijado en el 5%, se
disefid un plan de intervencién que fue implementado durante 2018, con el
beneplacito de la Gerencia del Area y en colaboracién con los servicios o unidades

implicados. Algunas actividades de mejora se prolongaron hasta 2019.

Las intervenciones se llevaron a cabo en el ambito de Atencion Primaria y

Especializada, a dos niveles:
e Generales, con impacto global sobre todas las recomendaciones.

e Especificas sobre las unidades de interés para cada una de las practicas

analizadas con opciones de mejora.

En la siguiente tabla se presenta el cronograma de las intervenciones de mejora
ejecutadas, desarrolladas posteriormente en el apartado de intervenciones

especificas.
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Tabla 7. Cronograma de las intervenciones de mejora implementadas.

RESPONSABLE

INTERVENCIONES

Informe al equipo directivo del Area de Salud | - Arrixaca

2017

NOVIEM BRE

2018

OCTUBRE DICIEM BRE ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO

s1/s.2 5.3 s.4]s1 s.2s.3s.4]s1 s.2s3s.4s1 s2s3s.4s1s2s3s4s1s2s.3s.4s1s2s3s.4s1s2s3s.4

Difusion del proyecto en sesion clinica general HCUVA

Informe sobre indicadores hospitalarios a JS y RS

uca Difusion del proyecto en Consejo de Gestion de AP
Informe sobre indicadores de AP (AS y CS) a coordinadores de CS y RS
Difusion del proyecto en sesion clinica en los CS
Atencién Primaria
UCA Ap, Transmitir RNH 06, 12, 13, 22, 24 y 26 a MAP. Informe personalizado de | | | | | |
resultados por CIAS
Laboratorio
UCA H. Reunioén en relacion a RNH 11, 22, 24 y 25

Laboratorio

H. Redisefio circuito peticiones: comprobacion histérico

Laboratorio / UCA

H / Informar a los facultativos de la medida realizada en laboratorio (correo
AP electrénico / sesion clinica)

S. Urgencias

Transmitir RNH 12, 13 y 20 a los facultativos

MIR que realizan guardias

Digest, Enferm

UCA H. en el mismo (correo electrénico / sesion clinic:
RNH 02 - Anestesia: Rx Térax en ASA 1461l
UCA H. Reunién con S. Anestesiologia |
S. Anestesiologia H. Redisefio del circuito de valoracién preanestésica: | |
S. A iologi: H. For de facul quirargicos y anestesiologos I
RNH 04 - Cirugia GI: sondaje vesical >48h
UCA H. Reunién con servicios implicados
S. Qx Gral, S.

H. Disefio pr 1to sondaje

Servicios / UCA

H. Formacioén a personal sanitario implicado

RNH 05 - Cirugia: profilaxis AB > 24h

UCA

H. Reunioén con servicios implicados

H. Actualizacion del protocolo de profilaxis quirtrgicas del hospital

ECIN, S. Med Prev,
Ss. Qx, Farmacia

H Redisefio del procedimiento de profilaxis, incluido en el Sistema de
°  Prescripcion Electronica del hospital

H. Formacion de facultativos quirargicos

RNH 06 - Onicomicosis: tratamiento sin confirmacion

UCA

H. Reunioén con servicios implicados

S. Dermatologia y
Microbiologia

H. Proponer y desarrollar medidas de mejora

Microbiologia / UCA|

Informar a los facultativos de la medida realizada en laboratorio (correo
electrénico / sesion clinica)

RNH 19 - Fractura cadera demorada > 48h

UCA

H. Reunién con S. Traumatologia

S. Traumatologia /

H. Revision del protocolo de derivacion de fractura de cadera

S. Evaluacién

S. Ti

H. For de facul del S. Trau

RNH 20 - Célico nefritico: uso butilbromuro escopolamina

UCA

H Transmitir RNH a los ivos del S. Ur General y MIR que
° realizan guardias en el mismo (correo electrénico / sesion clinica)

RNH 21 - PSA elevado: antibiéticos sin clinica

UCA

H Transmitir RNH a los facultativos del S. Urologia (correo electrénico /
°  sesion clinica)
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5.5.1 Intervenciones generales

v' La primera medida implementada fue la inclusion de los indicadores de las
RNH en el Acuerdo de Gestion del Area | — Arrixaca para el afio 2017 y

2018.

v Se proporcioné un informe completo al equipo directivo del Area,
incluyendo el proyecto, resultados de la primera evaluacion y actuaciones

planificadas.

v' Se envid un informe sobre los indicadores relacionados con el ambito
hospitalario a jefes de servicio y responsables de seguridad designados en

el Acuerdo de Gestion.

v' Se remitié un informe sobre los indicadores aplicables a Atenciéon Primaria
a los coordinadores de los centros de salud, asi como a los responsables
de seguridad de dicho ambito. Dicho informe incluyé la informacion del

Area y del centro concreto en cada caso.

v Se presentd el proyecto y resultados de los indicadores de Atencién
Primaria, del Area completa y estratificados por centro, mediante sesion
clinica. Ademas, se aporté un informe personalizado a cada facultativo

(anexo 2).

v' Se difundié el proyecto y los resultados de la primera evaluacion mediante

sesién clinica general del Hospital Virgen de la Arrixaca.
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5.5.2

Resultados

Intervenciones especificas

Tras la difusién de los resultados y entrega de informes a los responsables
implicados en las diversas actividades sanitarias, se procedi6 a realizar
actuaciones sobre cada una de las recomendaciones incumplidas, trabajando en
equipo con los servicios afectados, requiriéndose en ocasiones una intervencion

multidisciplinar.

5.5.2.1 RNH 02. No realizar radiografia de torax en menores de 40 afos con bajo

riesgo anestésico (ASA o ll)

Dado que el analisis sobre esta practica no permite estratificar los resultados
por facultativo prescriptor, y por tanto no se pudo identificar si era unproblema
generalizado, se concertd una reunion con el jefe del Servicio de Anestesiologia
para redisefiar el circuito de valoracion preanestésica e indicacién de Rxtorax,
con el objetivo de normalizar el proceso y automatizarlo en la medida de lo

posible, eliminando asi la practica inadecuada.

Posteriormente, el jefe de servicio difundid entre los facultativos la
recomendacion sobre la practica en cuestion mediante sesion clinica y envio

de documentacién por correo electrénico.

Como medidas estructurales, se incluyd en el formulario de valoracion
preanestésica una escala de valoracion del riesgo basada en siete factores
objetivos y facilmente evaluables, con excelente capacidad de discriminacion
sin inclusion de pruebas radioldgicas, el Score-Ariscat(’*), asi como eliminar la
peticion sistematica de pruebas por el auxiliar de clinica, sustituyéndolo por la

peticion independiente cuando esta justificado.
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Resultados

Adicionalmente, se informo de la recomendacion y la modificacion en el sistema
de valoracién del riesgo a los especialistas quirurgicos, para su conocimiento y
evitacion de peticion radiologica fuera del circuito habitual por parte de los

cirujanos.

RNH 04. No mantener sondaje vesical mas de 48 horas tras cirugia

gastrointestinal

Se convocod un equipo de trabajo multidisciplinar con representantes del
Servicio de Cirugia General y Digestivo y de Enfermeria, mediado por el equipo
directivo de ambos perfiles, con la finalidad de disefiar un procedimiento que
automatice la gestién del sondaje vesical y evite su mantenimiento mas alla del

periodo estrictamente necesario.

La estrategia de mejora incluyé la actualizacion e implementacion del protocolo
de cuidados al paciente intervenido de cirugia gastrointestinal, de tal forma que
se aplicara la retirada protocolizada de la sonda vesical a las 48 horas, siempre
que no exista contraindicacién y/o prescripcion expresa del cirujano/a

responsable del paciente.

El protocolo actualizado por la Comision de Cuidados fue aceptado por el
servicio médico antes de su puesta en marcha. Ademas, se modificé el
formulario 2501 - Sondas de SELENE para dar cabida al registro de la actividad,
aunqgue no se incluyé la hora de insercion y retirada. Los cambios se aplicaron

a partir de noviembre de 2018.
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5.5.2.3 RNH.05 - No prolongar la profilaxis antibiotica mas de 24 horas tras la

cirugia

Tras comprobar la existencia de multiples defectos de calidad en el proceso de
la profilaxis antibidtica, se cre6 un equipo multidisciplinar formado por
facultativos de los diferentes servicios quirdrgicos, Unidad de Calidad
Asistencial, Medicina Preventiva, Anestesiologia, Equipo de Control de
Infeccion Nosocomial (ECIN), Farmacia y la supervisora del area quirurgica,

con la finalidad de desarrollar diferentes actividades para un abordaje global:

o Actualizacion del protocolo de profilaxis quirdrgicas del HCUVA,
concordante con la limitacién temporal de 24 horas postquirdrgicas

indicadas en la recomendacion.

o Redisefio del circuito de profilaxis, a incluir en el sistema de
prescripcion electronica del hospital, sustituyendo el uso de kits de
profilaxis prescritos en formato papel por un proceso completamente
electrénico y estructurado, que incorpora un buscador inteligente de
las profilaxis asociadas a cada servicio, en el programa hospitalario de

prescripcion electrénica.

Este nuevo circuito facilita el cumplimiento de la recomendacién, al

establecer pautas autolimitadas de antibiéticos.

o Formacion de todos los facultativos, residentes y personal de
enfermeria del ambito quirdrgico, para favorecer la correcta adhesion

al nuevo circuito.
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Resultados

Se requirié la participacion del equipo directivo por la complejidad de la
intervencion. Tal es asi, que constituye una linea de investigacion

independiente, en desarrollo actualmente.

RNH.06 — Onicomicosis: no prescribir antimicético oral sin confirmar

infeccién por hongos

Se reunid a los jefes del Servicio de Dermatologia y del Servicio de
Microbiologia para identificar las posibles causas que justificaban la elevada

proporcion de practica inadecuada, y asi poder abordarlas:

o Dificultad de la adecuada toma de muestras.

o Insuficiente habilidad del personal de enfermeria por la falta de

especializacion del puesto.

o Negativizacion de resultados por tratamiento antifungico topico previo.

o Microbiologia informa los cultivos como negativo ante duda.

Para solventar estos inconvenientes, propusieron la recogida centralizada de
las muestras a nivel hospitalario y procesarlas por un dermatélogo
especializado en dermatofitosis, asi como la lectura del cultivo por una

microbidloga experta en hongos.

Por otro lado, se presentd el proyecto y los resultados obtenidos mediante

sesion clinica en Urgencias.

A nivel de Atencién Primaria, se acordé que Dermatologia indicara a los
médicos de familia que informen a los pacientes del bajo riesgo de lainfeccién

y los deriven a Dermatologia sin prescribir tratamiento.
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5.5.2.6

Resultados

RNH.10 - Disfuncion tiroidea: no repetir la peticion de anticuerpos

antitiroideos

En marzo de 2018 se reunieron representantes de todos los laboratorios
publicos de la Regién para aprobar conjuntamente el perfil de pruebas de
laboratorio asociado a las enfermedades de base inmune. En abril se llevd a
cabo un curso tedrico-practico en el que se difundio y revisé el contenido de los
protocolos establecidos, que entraban en vigor inmediatamente después.
Ademas, se presentaron los protocolos mediante sesion clinica en los servicios

afectados que no pudieron asistir a la formacion.

En lo que respecta a la repeticidon de los Ac antitiroideos, Inmunologia incorporé
un programa que gestiona las peticiones de acuerdo a las normas establecidas,
de manera que, si reciben una peticién de un paciente con resultado positivo
previo, se vuelve a informar el mismo, con un mensaje estandar afiadido

(“Parametro no indicado para seguimiento clinico”).

Por otro lado, Inmunologia informé a Endocrinologia de las modificaciones

efectuadas sobre el proceso.

RNH.11 - Paracetamol: prescripciones de 1g versus 650mg

A nivel hospitalario, se presenté el proyecto y los resultados obtenidos

mediante sesién clinica en Urgencias.

En Atencion Primaria, se reforzé entre los médicos de familia la forma correcta
de proceder y se indagd la causa que justifica la practica inadecuada,

incidiendo en aquellos que presentaron una mayor proporcion.
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5.5.2.7 RNH.18 - Fractura de cadera: cirugia demorada > 48h sin contraindicacion

5.5.2.8

5.5.2.9

formal

Se indujo la revision del protocolo de derivacion de fractura de cadera por parte

de Traumatologia, para reducir los tiempos dependientes del HCUVA.

Se solicitdé al Servicio de Admisién la hora de contacto con el Servicio de
Urgencias para mejorar la exactitud del indicador, ya que es mas cercana a la

fractura que la hora de ingreso en los hospitales concertados.

RNH.19 - Célico nefritico: uso de butilbromuro de escopolamina

Ademas de presentar el proyecto y los resultados obtenidos mediante sesion
clinica en el Servicio de Urgencias hospitalarias, se trasladé la evidencia
relacionada con esta recomendacion a los facultativos del Servicio y a los
médicos residentes de todas las especialidades que realizan guardias en el
mismo, mediante correo electrénico, informando de que estaba siendo

monitorizada.

RNH.20 — PSA elevado: antibioticos sin clinica

Ademas de presentar el proyecto y los resultados obtenidos mediante sesion
clinica en Urologia, se trasladé la evidencia relacionada con esta
recomendacion a los facultativos del Servicio mediante correo electrénico,

informando de que estaba siendo monitorizada.

5.5.2.10 RNH.21 - Enfermedad tiroidea: multiples pruebas en valoracion inicial

Se trabajo con el servicio de Laboratorio (Modulab) en el disefo de una rutina
de actuacion en caso de peticion de multiples parametros para valoracion inicial

de enfermedad tiroidea desde Atencion Primaria, de manera que se compruebe
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la existencia de una peticidn previa en el histérico y, en caso negativo, se realice
exclusivamente la TSH. Si ésta se encuentra alterada, se proporciona el valor
de T4 automaticamente. Este circuito es independiente del proceso de atencion

al embarazo.

5.5.2.11 RNH 23. No realizar excesivos controles HbA1c en diabéticos con buen

control clinico

De forma similar a la recomendacion previa, el Servicio de Laboratorio
(Modulab) incorporé una rutina de actuacién ante las solicitudes de HbA1c, que
compruebe la existencia de una peticiébn previa en el historico y, en caso
positivo con un intervalo temporal inferior a 3 meses, devuelva el ultimo valor
registrado, salvo justificacion clinica. Se realizaron sesiones formativas en

todos los servicios hospitalarios afectados y Atencion Primaria.

5.5.2.12 RNH 24. No realizar reevaluacion de anticuerpos antinucleares en tiempos

inferiores a 3 meses

Los ANA experimentaron un proceso paralelo a los Ac antitiroideos. Una vez
incluidos en el perfil de enfermedades autoinmunes y formacién posterior a
nivel regional, se realizaron las modificaciones pertinentes en el programa
informatico para incorporar la rutina de actuacion frente a repeticion de la
prueba: comprobar la existencia de una peticion previa en el histérico y, en caso
positivo, pero con un intervalo temporal inferior a 3 meses, devolver el ultimo
valor registrado con una nota informativa, salvo que aparezcan nuevos signos

clinicos o hallazgos de laboratorio que lo justifiquen.
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Por otro lado, se recordd la forma correcta de proceder a los diferentes servicios
médicos susceptibles de realizar este tipo de peticiéon, y se informé de la

actualizacién del procedimiento a nivel de laboratorio.

5.5.2.13 RNH.25 - PSA en pacientes asintomaticos

5.6

5.7

Ante las limitaciones de la restriccion estructural a nivel de laboratorio, ya que
desconocen los antecedentes y la situacion clinica de los pacientes analizados,
se proporciond un recordatorio de la practica adecuada a los facultativos de

Atencién Primaria, con la evidencia cientifica que la fundamenta.

EVALUACION POSTINTERVENCION

Una vez implementadas las actuaciones de mejora, y transcurrido un periodo de
tiempo minimo que posibilitara consolidar los nuevos conocimientos y practicas
adecuadas, se llevd a cabo una reevaluacion de las recomendaciones que

incumplieron el estandar establecido.

El trabajo de campo se realizé a lo largo del afio 2019 sobre datos de distintos

periodos de 2018, descritos en la tabla 3.

Se replicd el método de analisis de datos descrito en la primera evaluacion, con la
excepcion de la RNH 20 (uso de antibidticos ante PSA elevado en ausencia de
sintomatologia), en la que se exploro la base de datos completa, por tratarse de

una muestra pequena, mejorando asi la precision del analisis.

MEJORA OBTENIDA

De las 13 recomendaciones reevaluadas, 5 (38,5%) consiguieron alcanzar el
estandar de calidad tras las actuaciones de mejora. El resto de RNH oscil6 entre

el 8,3% y el 79,6%; en 4 de ellas, la prevalencia disminuyo respecto al valor inicial,

91



Resultados

en las otras 3, por el contrario, aumenté. El lote de la RNH 25 (peticion PSA en
asintomaticos) volvié a rechazarse. La concordancia entre observadores fue del

100% y el Kappa de 1 en las dos recomendaciones analizadas mediante LQAS.

Respecto a los resultados globales sobre las 25 RNH analizadas, se obtuvo una

mejora del 68% (17 RNH).

Figura 12. Proporcion de cumplimiento del estandar de calidad en las

distintas evaluaciones. Resultados globales.

EVALUACION INICIAL REEVALUACION

m Cumplimiento Inclumplimiento m Cumplimiento Inclumplimiento

RESULTADOS TOTALES

m Cumplimiento Inclumplimiento

92



Resultados

En la figura 13 y tabla 8 se muestran los resultados de ambas evaluaciones y
su contraste en términos de mejora absoluta y relativa. El diagrama de Pareto
(figura 14) representa la diferencia observada. La RNH 02 (Rx de térax en bajo
riesgo anestésico) y RNH 05 (profilaxis antibiética) experimentaron una mejora

del 90% tras las intervenciones implementadas, respecto a su valor inicial.

Figura 13. Diagrama de araina. Mejora obtenida tras las intervenciones de

mejora.

-
02 - Anestesia: Rx Térax en
ASA LGl
25 - PSA en pacientes 04 - Cirugia Gl: sondaje vesical
asintomaticos ! >48h
24 - Ac antinucleares: peticiones 05 - Cirugia: profilaxis AB > 24h
antes de 3 meses
23 - Diabetes: HbA1c en buen X 06 - Onicomicosis: tratamiento
control clinico g sin confirmacion
21 - Enfermedad tiroidea: 10 - Disfuncién tiroidea:
multiples pruebas repeticion Ab antitiroideos
2GRS elgvaqq: L 11 - Paracetamol: 1g vs 650mg
sin clinica
19 - Colico nefritico: uso 18 - Fractura cadera demorada
butilbromuro escopolamina > 48h
Evaluacidn inicial Reevaluacion
A
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Tabla 8. Comparacion de resultados obtenidos en la evaluacion inicial y tras las intervenciones de mejora.

22 evaluacion 2018

12 evaluacion 2016

RECOMENDACIONES NO HACER Caloulo LQAS Caloulo LQAS Mejora - Mejora
directo Resultado | Estimacion " directo Resultado | Estimacién o absoluta relativa
(%) lote puntual Precision (%) lote puntual Precision
01 - Asma: BD prolongados sin corticoides inhalados 0,7%
02 - Anestesia: Rx torax en ASA l o Il 51,7% 4,9% 46,8% 0,0
03 - IAM: clopidogrel en monoterapia 0,0%
04 - Cirugia GI: sondaje vesical > 48h 14,7% 8,3% 6,4% 0,0
05 - Cirugia: profilaxis antibidtica > 24h 36,3% 3,4% 32,9% 0,0
06 - Onicomicosis: tratamiento sin confirmacion 65,9% 10,0% 55,9% 0,0
07 - Ascitis: restriccion de liquidos 4,0%
08 - Celiaquia: Ac antigliadina en diagndstico 0,0%
09 - Noédulo tiroideo: tiroglobulina en evaluacion inicial 3,0%
10 - Disfuncion tiroidea: repeticion Ac antitiroideos 8,8% 3,5% 5,3% 0,0
11 - Paracetamol: 1g vs 650mg 91,6% 79,6% 12,0% 0,0
12 - Parkinson: farmacos efectos extrapiramidales 3,1%
13 - Parto: induccion >39 sem sin indicacion médica 0,3%
14 - Parto: induccion / cesarea sin indicacion < 39 sem Aceptado| 5,0% <25%
15 - Cancer de prostata: bifosfonatos 0,0%
16 - Convulsion febril: TAC o RMN 0,0%
17 - Lumbalgia inespecifica: pruebas de imagen Aceptado| 5,0% <25%
18 - Fractura cadera demorada > 48h 28,0% 45,2% -17,2% [No mejora
19 - Cdlico nefritico: uso butilbromuro escopolamina Rechazado| 16,0% 4,5-36,1 Aceptado| 5,0% <25% No aplicable
20 - PSA elevado: antibiéticos sin clinica Rechazado| 36,0% | 18,0-57,5 0,0% No aplicable
21 - Enfermedad tiroidea: multiples pruebas 70,9% 17,6% 53,3% 0,0
22 - IAM: CK 'y CK-MB 0,0%
23 - Diabetes: HbA1c en buen control clinico 5,5% 9,9% -4,4% |No mejora
24 - Ac antinucleares: peticiones antes de 3 meses 33,1% 39,3% -6,2% |No mejora
25 - PSA en pacientes asintomaticos Rechazado| 36,0% 18,0-57,5 Rechazado| 48,0% 27,8 - 68,7 No aplicable
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El grafico de Pareto pone de manifiesto que solo 2 de las 8 recomendaciones que
incumplen el estandar de calidad en la reevaluacion (paracetamol 1g. y PSA en
asintomaticos) acumulan el 47% de las practicas inadecuadas evaluadas,

alcanzando el 79% del total con las 4 RNH mas prevalentes.

Figura 14. Diagrama de Pareto. Practicas sanitarias que no alcanzan el

estandar de calidad (5%).
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5.8 ACTUACIONES POSTINTERVENCION

Una vez finalizado el analisis postintervencion, se traslado el resultado obtenido

al equipo directivo del Area y a los responsables de los servicios implicados.

Por otro lado, se establecié un plan de monitorizacién continua de todas las RNH
objeto de estudio, mediante la inclusion de los indicadores en el Contrato de
Gestién del Area | - Murcia Oeste. Esta accién perseguia vigilar y mantener la
mejora conseguida, originando nuevos proyectos de evaluacion y redisefo de los
procesos que no se ajusten al estandar establecido, en caso de que existieran, en

el contexto de un ciclo de mejora continua.
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Discusion

El objetivo general de esta tesis ha consistido en mejorar la calidad de la asistencia
sanitaria proporcionada a la poblacién del Area de Salud Murcia Oeste, mediante la
puesta en marcha de un ciclo de evaluacion y mejora sobre 25 practicas de bajo valor,
con la finalidad de disminuir su prevalencia como estrategia pluridimensional de calidad
asistencial, en la que se abordan las esferas cientifico-técnica, efectividad,
accesibilidad, satisfaccion, seguridad del paciente, eficiencia y adecuacion de la

actividad ejercida(™).

Los resultados de la evaluacion inicial han puesto de manifiesto las oportunidades de
mejora existentes inicialmente en el Area, al identificarse defectos de calidad en algo
mas de la mitad de las recomendaciones analizadas, de gran magnitud en algunas de
ellas. La implementacion de una intervencion multifactorial ha mostrado su utilidad en la
mejora global de la asistencia sanitaria prestada en Murcia Oeste, con la consecucién
definitiva del objetivo de calidad en mas de dos tercios del total de las recomendaciones
examinadas, lo que significa que su prevalencia sea admisible, fijada en valores igual o
inferiores al 5%. Asimismo, se ha documentado una mejora relativa en la mitad de las

practicas que no alcanzan el estandar sehalado.

6.1 RECOMENDACIONES E INDICADORES

Todo proceso de mejora se construye sobre el conocimiento previo de la situacion
de partida, que a su vez precisa de una medicién adecuada de los parametros
analizados. Este estudio parte de un listado de buenas practicas elaborado
fundamentalmente por el proyecto Compromiso por la Calidad de las Sociedades
Cientificas en Espafia y el Choosing Wisely americano, del cual se ha priorizado
un conjunto de Recomendaciones No Hacer, que conciernen a multiples unidades
de la cartera de servicios del Area de referencia de la Regién de Murcia,

incluyendo el nivel primario y especializado.
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Lamentablemente, sélo ha sido posible seleccionar un pequefio porcentaje delas
recomendaciones disponibles a fecha de fase de campo, debido sobre todo a que
no han sido formuladas con el objetivo de ser evaluadas, sino que han sido
concebidas como consejos genéricos en su mayoria, lo que dificulta su
interpretacion, calculo y, en consecuencia, estandarizacion para la comparabilidad
entre centros(®®). La imprecision en la descripcion de las RNH obliga a la
interpretacion de la misma, lo que puede ocasionar errores en la clasificacion de
la practica. Ademas, la omision de las excepciones a la norma en su formulacién
origina el riesgo de catalogar como inadecuada una accion alineada con la

evidencia cientifica, disminuyendo la credibilidad del movimiento No Hacer.

Como ejemplos de la generalidad de las RNH se pueden mencionar las siguientes:

e “No prescribir farmacos sin considerar el tratamiento previo, evaluar

interacciones y el grado de adherencia al cumplimiento”.

e “No tomar decisiones clinicas en personas mayores de 75 anos sin haber

evaluado su situacion funcional”.

o  “No continuar el tratamiento antibiético empirico, iniciado tras ingreso por
infeccion grave, sin valorar diariamente su pertinencia y posible

desescalamiento”.

e “No descartar un sindrome coronario agudo por el hecho de presentar un
electrocardiograma normal o anodino realizado fuera del episodio de dolor

toracico”.

Evidentemente, se trata de deliberaciones que deben realizar los médicos ante
todo diagnéstico o prescripcidn terapéutica, sin embargo, son actos cognitivos que

raramente se registran y, por tanto, no se pueden analizar.
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En cuanto a la validez, magnitud y relevancia de las recomendaciones, se ha
asumido como propio el criterio de revision de la evidencia cientifica y priorizacion
por consenso de practicas de bajo valor de los grupos de trabajo del proyecto
nacional, formado por expertos de diferentes sociedades cientificas y metodélogos
del programa de Guias de Practica Clinica “GuiaSalud”; asi como el de los
expertos del Choosing Wisely. En el anexo 3 se relaciona la evidencia cientifica

que sustenta las RNH consensuadas.

Ademas, aunque no se disponia de informacioén previa sobre la frecuencia local
de las practicas incluidas en el presente trabajo, su presencia en numerosos
estudios nacionales(®-%57¢77) e internacionales(**"-8%) avalan la importancia de
las mismas. Por otro lado, la bibliografia utilizada no se encontraba accesible
publicamente en la pagina web del Ministerio ni en GuiaSalud en el momento del
diseno del presente estudio, y sélo se podia consultar para las RNH que habian
sido publicadas por sus respectivas sociedades por diferentes medios,

fundamentalmente las de Medicina Familiar y Comunitaria(®4).

Ante la ausencia de publicacion de directrices metodoldgicas para su evaluacion,
ha sido necesario disenar los respectivos indicadores que identifiquen las areas
de inadecuacion, para poder intervenir sobre ellas desde el nivel de
responsabilidad del grupo investigador(®®). Teniendo en cuenta la trascendencia
de esta primera fase para el éxito de la iniciativa, es exigible que dichos
indicadores reunan una serie de requisitos que garanticen su utilidad, entre los
que destaca la capacidad de medir aquello para lo que fueron disefiados,
preferiblemente sin necesidad de observacion directa, de manera que se ofrezca
un método agil para la evaluacién y monitorizacion continua, sin poner en peligro
su mantenimiento a largo plazo. La factibilidad de medicion de los indicadores ha

sido comprobada sobre una muestra pequena en una fase previa a la evaluacién
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inicial, realizandose las mejoras oportunas cuando se ha identificado algun defecto
en su diseno o dificultad elevada para el calculo. Incluso cuando parece sencillo
analizar una RNH, el pilotaje puede evidenciar adversidades que conlleven su
modificacion o exclusion. En el caso de la recomendacioén en contra de la profilaxis
antibiética en pancreatitis aguda leve, facilmente cuantificable a priori, problemas
con los sistemas de informacion y la disponibilidad de datos obligan a retirarla del
estudio. Por otro lado, el indicador sobre el uso del PSA en el cribado de cancer
prostatico ha sido redisefado porque su descripcidn no es congruente con la
evidencia, que establece la restriccion sélo para un grupo etareo(’3). Lo mismo
ocurre con la RNH en contra del uso de farmacos con efectos extrapiramidales en
pacientes con Parkinson, que no especifica la excepcion terapéutica que ofrecen
las guias de practica clinica(®®-°®"), ocasionando una malclasificacion de los actos

acordes a la evidencia actualizada.

En cuanto a la fiabilidad de los indicadores, otro requisito indispensable, se
distingue en funcién del método de analisis de datos. Respecto a las RNH que se
calculan mediante el procesamiento directo de ficheros de datos procedentes de
las diferentes fuentes de informacion utilizadas, la reproducibilidad del proceso se
verifica a través de la descripcion del mismo en metodologia y elaboracion de la
ficha técnica correspondiente. Para los indicadores obtenidos a partir de la
evaluacion de lotes de historias clinicas (LQAS), se realiza ademas el analisis de
la concordancia general entre observadores y el indice Kappa(®®). A favor de esto,
se ha encontrado una elevada concordancia en la evaluacion pre vy

postintervencion, casi perfecta, en todas las ocasiones de aplicacion.

En el disefio de indicadores se ha velado por que sean sensibles y especificos,
aunque ha prevalecido generalmente la capacidad de identificar los verdaderos

defectos de calidad sobre el conjunto de posibles incumplimientos. Se asume que
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este hecho conlleve infraestimar parcialmente la inadecuacion; no obstante, la
ausencia de errores en la clasificacion de incumplimientos favorece la validez
facial de las recomendaciones y su evaluacion ante los profesionales, cualidad

precisa para facilitar las dinamicas de mejora(®?).

ESTANDAR DE CALIDAD

La fijacion del estandar de calidad en el valor maximo del 5% obedece
exclusivamente a un razonamiento practico(®°), ante la necesidad de delimitar una
prevalencia baja admisible, que dé cabida a los posibles errores de medicion y las
desviaciones de la norma justificadas por la imprecision de las recomendaciones
y la complejidad de la Medicina. Sélo se ha encontrado un trabajo madrilefio que
evalla las RNH de Medicina Preventiva y marca una estandar del 0%(>*), objetivo
poco factible bajo nuestro criterio en la asistencia sanitaria por los motivos recién
expuestos. De los resultados obtenidos en esta investigacion, podria deducirse
que quiza fuera necesario marcar un nivel de aceptabilidad menos ambicioso para
las RNH que incumplen reiteradamente el estandar(®®), incrementandolo
progresivamente a medida que se fuera alcanzando el objetivo intermedio, inserto

en un proceso de mejora continua.

METODO LQAS

Aunque la evaluacién idonea de la Calidad Asistencial incluye el analisis de la
totalidad de los sujetos o elementos a estudio, recogidos en una base de datos
validada y completamente codificada, no siempre es posible. Los sistemas de
informacion sanitarios actuales no satisfacen las exigencias necesarias para tal
fin, por ser frecuente que no recojan todos los datos necesarios, o cuando lo hacen
no se encuentran en el formato y/o ubicacién pertinente, por lo que resultan

deficitarios para la evaluacién. Por ejemplo, la indicacion médica de la induccién

101



Discusion

del parto, los signos de alarma en la lumbalgia crénica o la presencia de
sintomatologia y antecedentes familiares de interés en la valoracion de un PSA
elevado son informacion que se registra como texto libre no estructurado en la
historia clinica, que incluso puede encontrarse en varios campos del mismo fichero
0 en solo uno de ellos, indistintamente, como ocurre con el motivo de la induccion,
que se especifica en la variable “Tipo de cesarea’ y/o en “Comentarios”. Otro gran
inconveniente es la falta de codificacién de los diagndsticos en los informes de

alta de Urgencias hospitalarias.

Por ello, algunos indicadores requieren revision detallada de la historia clinica
directamente, lo cual aumenta el esfuerzo evaluativo y su coste, hasta el punto de
comprometer la viabilidad del estudio. Sin embargo, cuando se pretende conocer
actividades clave o de especial interés en el contexto de un ciclo de mejora,
existen alternativas metodologicas que optimizan el proceso. La técnica de
aceptacion de muestras por lotes -LQAS ofrece una alternativa eficiente al analisis
de toda la poblacién, ya que comprueba si se aplican las buenas practicas en un
conjunto de pacientes, en base a unos requisitos estaditiscos(°®¢"). Si bien
sacrifica el conocimiento exacto del parametro medido y tiene un considerable
riesgo del proveedor (probabilidad de rechazar un lote que cumple los requisitos
acordados, o lo que es lo mismo, clasificar actuaciones correctas como
incumplimientos), es una técnica orientada a la toma de decisiones para la gestion
que proporciona informacion frecuente, valida para detectar precozmente las
areas que incumplan los estandares instaurados, con menor complejidad y

requerimiento de recursos humanos y materiales(86-°°).

Este método fue desarrollado a principios del siglo XX para el control de la calidad
de productos industriales(®'), con amplio desarrollo en dicho ambito.

Posteriormente, se aplicd al campo sanitario avalado por organismos
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internacionales como la Organizacion Mundial de la Salud, donde ha mostrado su
gran utilidad en el area de la Salud Publica, principalmente en actividades
preventivas en paises en desarrollo, tales como programas de saneamiento,
vigilancia epidemiolégica o coberturas vacunales(%—%8), pero también en otros

proyectos de la esfera asistencial(*°-'%4).

EVALUACION DE LAS RECOMENDACIONES. INTERVENCIONES

PARA LA MEJORA

Tras las construccion de una herramienta Gtil para sefialar defectos de calidad, se
pone en marcha la primera evaluacion, donde se observa una adecuacion total en
la sexta parte de las actividades incluidas, ya que no se halla ningun caso de
solicitud de CK ni CK-MB en el diagndstico del IAM, o de tratamiento con
clopidogrel en monoterapia, ni realizacion de TAC o RMN en nifios con convulsion
febril simple, ni uso de bifosfonatos para la prevencién de metastasis en el cancer
prostatico, ni la peticion de anticuerpos antigliadina en el diagndstico de la

celiaquia.

Aunque se objetivaron practicas contrarias, éstas no superaron el estandar de
calidad establecido para la induccion del parto entre las semanas 39 y 41 de
gestacion sin cérvix favorable y sin indicacién médica, el uso de broncodilatadores
de vida prolongada sin asociacién de corticoides en asmaticos, la solicitud de la
tiroglobulina en la evaluacién inicial del ndédulo tiroideo, el uso de farmacos con
efectos extrapiramidales en pacientes con Parkinson, la restriccion hidrica en
presencia de ascitis, la realizacion de pruebas de imagen en casos de lumbalgia
inespecifica sin signos de alarma y la induccién del parto o ceséarea sin indicacion

médica antes de las 39 semanas de gestacion.
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Sin embargo, se halldé un deficiente seguimiento en algo mas de la mitad de las
recomendaciones auditadas, con una gran variabilidad en su proporcién y margen
de mejora. De las 13 practicas con inadecuacion, finalmente se consiguioé alcanzar
el valor objetivo en casi el 40%; respecto al resto, se obtuvo mejora en la mitad,

dos de ellas de forma muy acusada sobre el valor previo.

Se detalla a continuacion el proceso y resultados de las RNH sujetas a

intervencion:

6.4.1 RNH 02. No realizar radiografia de téorax en menores de 40 afos con

bajo riesgo anestésico (ASAloll)

Los cambios ejecutados sobre el proceso de la valoracion preanestésica han
logrado mejorar el indicador de forma muy significativa, en valor absoluto y
relativo, alcanzando el estandar deseado. Aunque el nuevo sistema de
evaluacion no evita que los cirujanos soliciten puntualmente la imagen
radiologica el dia previo a la intervencion, es de esperar que la formacion recibida
impacte también en sus habitos, conscientes del riesgo que supone la radiacion

innecesaria para la seguridad de los pacientes.

Esta recomendacion ha sido objeto de interés en multiples investigaciones. Una
revision internacional expone que el ejemplo mas comun de atencion de bajo
valor en pacientes quirdrgicos asintomaticos es someterlos a pruebas
preoperatorias, con potenciales consecuencias negativas asociadas a resultados
falsos positivos, tales como angustia psicoldgica, aumento de costes y retrasos

en la cirugia('®).

Otro trabajo espafiol contemporaneo muestra la casi eliminacion de la radiografia

prequirurgica en pacientes de bajo riesgo, si bien partian de una prevalencia
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basal baja. La intervencién llevada a cabo consiste en una sesion informativa de
la iniciativa No hacer y su recomendacion dirigida a los anestesidlogos, puesta a

disposicién de la bibliografia e inclusion del objetivo en el contrato de gestion(*°).

Las publicaciones internacionales muestran metodologias y resultados
heterogéneos. Una de ellas estima una prevalencia baja de pruebas realizadas
en los 30 dias anteriores a un procedimiento quirdrgico no cardiotoracico de
riesgo bajo o intermedio, realizado sobre una muestra de beneficiarios
norteamericanos de Medicare (*°). Posteriormente, con la misma férmula se
compara la practica en una muestra de Oregon en beneficiarios de seguros
comerciales y Medicaid, duplicando los ultimos la prevalencia de los primeros
(4,3% vs 9,6%)(?°), lo que sugiere que el tipo de aseguramiento condiciona la
adecuacion de la practica. Rosenberg et al. analizan la tendencia de la actividad
de bajo valor a lo largo de 4 afios en afiliados a una aseguradora de extensa
cobertura poblacional, midiendo las pruebas realizadas dentro de los 14 dias
anteriores a un procedimiento quirurgico no cardiotoracico de riesgo bajo o
intermedio; al contrario que los anteriores, encuentran una prevalencia muy
elevada, sin modificacion temporal, argumentando la necesidad de desarrollar
intervenciones adicionales a la publicacion de listados para obtener los
resultados esperados(”®). Otro estudio mas reciente halla una discreta reduccion
en la incidencia entre 2014 y 2018, a pesar de la campana educativa nacional y
la relativa madurez del proyecto('%). Algunas publicaciones calculan, ademas de
la frecuencia, el gasto producido por esta practica cuestionable, poniendo en
evidencia las consecuencias para el sistema sanitario y la poblacion que lo
financia, aun cuando el coste unitario no sea elevado, pero el efecto sumatorio
supone un gran impacto ('°6:197). Sélo un trabajo implementa ciclos de mejora tipo

PDCA (Plan — Do — Check — Act), coordinado por una figura de Calidad, en
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conjunto con los servicios de Oftalmologia y Anestesiologia, obteniendo una

reduccion de las pruebas muy elevada y un ahorro modesto('®).

RNH 04. No mantener sondaje vesical mas de 48 horas tras cirugia

gastrointestinal

El mantenimiento de la sonda vesical transcurridas mas de dos dias
postintervenciéon se redujo en casi la mitad de su valor inicial, tras la
protocolizacion de la retirada del sondaje por el personal de Enfermeria, ante
ausencia de contraindicaciéon médica formal, acercandose al valor aceptable; no

obstante, contintia siendo susceptible de mejora.

No ha sido posible valorar el intervalo horario precisado en la RNH por ausencia
del dato sobre la hora exacta de la intervencién en el fichero quirdrgico y de los
tiempos relativos a la sonda vesical. Sin embargo, el calculo en dias proporciona

una estimacion util para la finalidad del presente trabajo.

No se han encontrado analisis equivalentes con los que contrastar nuestros

resultados.

RNH 05. No prolongar mas de 24 horas, tras un procedimiento

quirargico, los tratamientos de profilaxis antibiética

Este trabajo ha ofrecido la oportunidad de identificar los diversos defectos del
proceso de la profilaxis quirdrgica en el Hospital Virgen de la Arrixaca. En
relacion al tiempo de profilaxis, la intervencién implementada ha conseguido
alcanzar el objetivo de calidad, transformando profundamente una practica de
gran relevancia en la lucha contra las infecciones relacionadas con la salud y las
resistencias antibiéticas, un grave problema para la Salud Publica actual y

futura('%).
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Una evaluacién realizada en un hospital de Madrid, sobre una muestra de las
intervenciones con ingreso e inicio de profilaxis, hallé un cumplimiento del 93,5%.
Este buen resultado, aunque imperfecto, es atribuido a los programas de
prevencion de la infeccidn, concretamente al protocolo de preparacion quirdrgica
local. Por otro lado, aluden a una incorrecta difusién de la evidencia cientifica o
la variabilidad interprofesional como justificacion de la inadecuacion

observada(®).

RNH 06. No prescribir tratamiento antimicoético oral para la sospecha

de onicomicosis sin la confirmacion de la infeccién por hongos

A pesar de que no se llega a implantar el circuito de centralizacion y
procesamiento de las muestras a nivel especializado, por razones ajenas a los
participantes en el ciclo de mejora, la actividad formativa es util para reducir muy
significativamente la prevalencia obtenida en el primer analisis, aunque

insuficiente, con una mejora relativa del 85%.

Se ha considerado como mala practica la prescripcién de antifungicos antes de
obtener el resultado del cultivo, condicion mas sensible que valorar
exclusivamente la prescripcion ante resultados negativos, en linea con la filosofia
del proyecto, orientado a la mejora y no a la precision de la medida. Ademas, se
ha de tener en cuenta las limitaciones de los resultados negativos averiguadas
en la reuniéon con los servicios interesados, descritas en la seccién de la
intervencion. No se ha establecido intervalo maximo de tiempo para relacionar
las prescripciones y los cultivos, por el elevado fracaso terapéutico y probabilidad

de recurrencias('").

Por otro lado, sélo un tercio de los pacientes a los que se prescriben antifungicos

antes del resultado microbioldgico obtienen confirmacion de la infeccion en la
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evaluacion inicial. Algunos facultativos de Atencion Primaria admitieron obviar
los cultivos e iniciar el tratamiento para no saturar las consultas de Dermatologia,

ante la elevada tasa de falsos negativos.

No se han hallado estudios que exploren esta recomendacion.

RNH 10. No repetir la determinacion de anticuerpos (Ac) antitiroideos
en pacientes diagnosticados de disfuncion tiroidea en los que ya han

sido positivos con anterioridad

La repeticion de Ac antitiroideos ha experimentado una evolucién favorable hacia
la consecucion del objetivo tras las actuaciones implementadas, poniendo de

manifiesto su efectividad.

No ha sido posible comparar nuestros resultados por falta de datos de referencia.

RNH 11. No pautar paracetamol en dosis de 1 gramo de forma

sistematica. La dosis de 650 mg es mas segura e igual de eficaz

La prescripcidon de paracetamol en presentacion de 1 gramo es la practica
generalizada y arraigada entre los facultativos del Area | — Murcia Oeste. Ante la
complejidad de imponer la dosis de 650 mg en prescripcion electronica, se limitd
la intervencién a formacion y retroalimentacién de resultados, consiguiendo una
discreta reduccion de la dosis elevada a favor de la menor. No obstante, el
impacto de la mejora es elevado, ya que supone un gran numero de actos
médicos y pacientes beneficiados, al menos en lo que a la potencial toxicidad se

refiere.

La magnitud de esta practica ha suscitado el interés de diversos grupos

nacionales. El estudio SOBRINA estima el uso sistematico de 1 g de paracetamol
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como un problema de gran impacto para la seguridad del paciente, por su
elevada frecuencia y dario potencial(''"). Afios después, publican que casi un
tercio de una extensa muestra multicéntrica habia tomado dosis de 1 g y que el
1% de ellos habia sufrido un evento adverso grave, poniendo de manifiesto la
trascendencia de ignorar la recomendacion(®*). Por otra parte, un trabajo
realizado en un hospital de Madrid demuestra la utilidad de una intervencién
multidisciplinar e internivel en la modificacion de la conducta médica, mas
acusada en el ambito hospitalario, donde consiguen eliminar la dosis mayor en
pacientes ingresados y disminuir la receta hospitalaria, pero con muy escaso
efecto sobre Atencion Primaria, donde se produce la mayoria de las
prescripciones. Este resultado diferencial es atribuido a la imposibilidad de
implantacion de medidas restrictivas en los centros de salud como gran limitacion
para la consecucion del objetivo(’’), motivo aludido previamente en nuestro

estudio.

Durante las sesiones de retroalimentacion en los centros de salud del presente
trabajo, algunos profesionales manifestaron discordancia con la afirmacion sobre
la igualdad de eficacia de la recomendacién, argumentando inferioridad en
determinadas situaciones clinicas, como aquellas tratadas por la unidad del
dolor, y caracteristicas fisicas de los pacientes. Respecto a esto, es cierto que la
evidencia utilizada para elaborar la recomendacién se basa fundamentalmente
en la superioridad en seguridad, y que existe bibliografia que describe mayor
eficacia en la dosis de 1 g, si bien no demuestra gran relevancia
terapéutica(''>'"®) y se cifie al dolor postquirdrgico('®). Otras causas
manifestadas son la frecuente y controvertida prescripcién inducida por

facultativos de Urgencias u otros servicios hospitalarios('*11°), el ofrecimiento
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por defecto del formato de 1g en la prescripcion electronica o la renovacion de

recetas cronicas antiguas.

RNH 18. No demorar la cirugia de la fractura de cadera del anciano

mas de 48 horas en ausencia de contraindicacion médica formal

La demora quirurgica en esta casuistica es un problema relevante en el Hospital
Virgen de la Arrixaca. En ambas evaluaciones, se comprueba en el analisis
detallado de los datos que los incumplimientos se producen siempre en fracturas
ocurridas en festivos, fines de semana y sus visperas, situacion que impide la
valoracion del nivel de riesgo al no existir guardias de Geriatria, lo que pospone
el cribado y derivaciéon a los centros concertados de los candidatos a cirugia.
Para comprobar si el problema se debe exclusivamente a la circunstancia
descrita, se ha calculado el indicador excluyendo los registros en cuyas 48 horas
posteriores hay un dia no laborable, reduciéndose considerablemente el
resultado hasta casi alcanzar el objetivo (6%). A pesar de los esfuerzos
invertidos, esta causa estructural no ha podido abordarse por encontrarse fuera
de las competencias de la Unidad de Calidad Asistencial y Traumatologia,

provocando el abandono del seguimiento del indicador.

Aunque la formula utilizada limita la comparacion, un analisis previo en la Regién
de Murcia pone de manifiesto que la demora de la cirugia de cadera en personas
mayores es un problema generalizado, si bien el resultado del Area | supera la
media regional, con una consecuencia objetivable sobre la prolongacion de la

estancia hospitalaria y los riesgos asociados(’).
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RNH 19. No utilizar butilbromuro de escopolamina (Buscapina®) en

el tratamiento de los coélicos renales

Las medidas aplicadas para reducir la prescripcion de buscapina en el
tratamiento del célico nefritico fueron efectivas, con la consecuente aceptacion

del lote seleccionado en la reevaluacion.

Se ha restringido el analisis al ambito especializado por factibilidad de medicion
y, sobre todo, por la elevada probabilidad de que los enfermos acudan al S.

Urgencias hospitalarias ante la intensidad del dolor.

RNH 20. No tratar un PSA elevado con antibioticos en ausencia de

sintomatologia

Tras el rechazo del lote evaluado en primer lugar y las medidas aplicadas, se
procedio a realizar la reevaluacion. En esta ocasion, la base de datos extraida
contenia un numero pequefio de registros, por lo que nos hemos permitido
modificar el método de analisis, en base a la preferencia sobre la evaluaciéndel
universo muestral. El calculo postintervenciéon se ha realizado revisando el
fichero completo, en lugar de utilizar una muestra de registros. Ningun caso de

elevacion de PSA fue tratado con antibiéticos sin justificacion clinica.

No hemos hallado resultados comparables.

6.4.10 RNH 21. No solicitar multiples pruebas en la valoracion inicial de un

paciente con sospecha de enfermedad tiroidea

Tras el paracetamol, ésta es la practica con mayor inadecuacion observada en
la evaluacion inicial. Afortunadamente, la intervencion fue bastante efectiva en la

mejora absoluta y relativa, aunque no logroé el estandar de calidad.
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La difusion de la RNH y presentacion en sesion clinica en las diferentes unidades
de aplicacion de un grupo de hospitales andaluces consigue reducir las
determinaciones de T3 y T4 en un 11%, pero no valora el nivel de inadecuacién

existente(®®).

Entre las investigaciones extranjeras, se describe un elevado uso de la T3 en la

dosificacion de la hormona tiroidea, sin alusion al diagndstico(8%197:116),

El principal motivo alegado en las sesiones de retroalimentacion de resultados
en los centros de salud, ante la elevada frecuencia de la peticion multiple, fue
que el protocolo del embarazo lo requiere; no fue posible filtrar estos casos para
excluirlos del analisis. También argumentaron la solicitud simultanea de
parametros para evitar la sobrecarga asistencial y los efectos negativos sobre
los pacientes, relacionados con una segunda extraccion sanguinea vy
revaloraciéon cuando la TSH se encuentra alterada. A fin de neutralizar este
circuito perjudicial, se ha establecido la rutina de ofrecer el valor de la T4 de

manera automatica por parte del laboratorio ante anomalia de la TSH.

Otra posible causa es que no existe un perfil tiroideo inicial diferenciado del
seguimiento. Asumimos que las personas con TSH realizado sin resultado previo
en la base de datos no tienen disfuncion tiroidea conocida, y que la intencién es
diagnostica y no de seguimiento. No obstante, el breve historico disponible puede
haber provocado una mala clasificacion de los casos y, por tanto, de la
inadecuacion. Ademas, ante una TSH alterada, el laboratorio obtiene de oficio la
T4; para solventar la duda de que estas situaciones se hayan clasificado como
practica inadecuada, se ha revisado si habia discordancia entre los peticionarios
de la TSH y la T4 para el mismo identificador de persona, no hayandose tal

hecho, aunque hay muchos registros con el campo desconocido.
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6.4.11 RNH 23. En pacientes diabéticos con buen control clinico y
metabdlico, no realizar HbA1C mas de dos veces al aio. Si es preciso
realizar la determinacién con mayor frecuencia, no hacerlo con

periodicidad inferior a tres meses

En esta recomendacion se ha optado por disefar un indicador compuesto para
proporcionar un resultado unificado, aunque se ofrecen las dos condiciones
aisladas por ser practicas independientes. De esa manera, se posibilita sefalar

problemas de calidad mas concretos y ajustar las acciones de mejora.

En la primera evaluacion, la frecuencia de la determinacion repetida de la
hemoglobina glicosilada en pacientes diabéticos con buen control es muy
aceptable, si bien excedia ligeramente el nivel de calidad marcado, a costa de
los pacientes mal controlados, ya que en el resto la adecuacion es muy elevada.
Inexplicablemente, tras la intervencién correctora sobre todo a nivel de Medicina
de Familia, se ha obtenido una frecuencia superior a la inicial, ocasionada
totalmente por periodicidad inadecuada de las pruebas en diabéticos
descontrolados; aunque no representa una desviacidn excesiva, supone un

incremento relativo elevado.

Un estudio cuasiexperimental realizado contemporaneamente en Andalucia
encontra, sin embargo, una discreta reduccion de las hemoglobinas realizadas y
el coste asociado tras una intervencion de mejora similar a la implementada en
nuestro estudio(®®), aunque no especifica si ademas de reducir el nimero de
pruebas, también respeta el intervalo temporal recomendado, que corresponde
con la segunda parte de la recomendacion, en aquellas situaciones que
requieran realizar la determinacién con mayor frecuencia, supuestamente por

control inadecuado.
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Nuestra evolucion negativa podria explicarse porque la intervencion haya sido
insuficiente o por necesidad de control tras ajuste terapéutico; posiblemente,
influya que la segunda evaluacién se realizé sobre un periodo temporal inferior,
no comparable con el previo por otros factores no controlados. No obstante, el
intervalo elegido corresponde con un periodo de actividad estable, no estival ni
afectado por festivos frecuentes que pudieran requerir incorporaciéon de nuevo
personal. Los médicos de familia que asistieron a la presentacién de resultados
expusieron como posibles causas la necesidad de controlar el parametro tras
modificacion terapéutica y, por otro lado, la posibilidad de solicitud de la
hemoglobina por el personal de enfermeria y las matronas en el seguimiento de

las gestantes diabéticas.

6.4.12 RNH 24. No realizar anticuerpos antinucleares en tiempos inferiores

a 3 meses

Inesperadamente, la intervencion puesta en marcha no ha conseguido el objetivo
perseguido, con mantenimiento de la tendencia de la practica previa. A la vista
de los resultados desfavorables, se contacta con el referente del Laboratorio de
Inmunologia, quien confirma la realizacién de la actividad formativa, pero expone
la falta de desarrollo de las modificaciones estructurales para la gestién del
control de periodicidad de las peticiones, por cambio imprevisto en el gestor del

programa.
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6.413 RNH 25. No hacer de forma sistematica PSA en individuos
asintomaticos sin antecedentes familiares de 1° grado de cancer de

prostata

La actividad divulgativa y el envio de los informes nominativos a los profesionales
de Atencion Primaria han mostrado su insuficiencia para conseguir modificar la
practica, ya que en ambas evaluaciones se rechaza el lote. Los médicos de
familia justifican los resultados en base a la presion ejercida por los pacientes

para su realizacion('"").

Esta recomendacion también ha suscitado mucho interés entre los proyectos

relacionados con las practicas de bajo valor.

En un grupo de hospitales andaluces se lleva a cabo un estudio antes después
que consigue una reduccion discreta del parametro y el coste asociado con la
simple difusion de la evidencia, pero no evalua la correcta indicacion(®®). Un
trabajo multicéntrico espafol estima un elevado impacto de la realizacion del
cribado de cancer prostatico mediante PSA o exploracion rectal en hombres
asintomaticos, por frecuencia y potencial de producir eventos adversos(''"). Por
el contrario, el mismo grupo publica anos después una baja prevalencia del

cribado en mayores de 50 afios, sin ningun evento adverso asociado(*°).

En la esfera internacional, trabajos anteriores sobre hombres a partir de los 75
afios sin antecedentes muestran frecuencias muy variables segun lugar y
metodologia. Kale et al. reportan una inadecuacién baja, pero de tendencia
creciente, a lo largo de diez afos de encuestas nacionales anuales sobre
atencion ambulatoria en Estados Unidos, aplicando el indicador de la USPSTF,
coincidente con el disefiado en el presente trabajo(3?). Schwartz et al. calculan el

mismo indicador en la actividad realizada sobre los beneficiarios de Medicare
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durante 2009, con un porcentaje entre el 9 y 16%, segun el método utilizado(*°).
Sin embargo, una publicacion mas reciente realizada en una provincia
canadiense calcula una prevalencia del 55,5%, con mayor riesgo en personas
de nivel socioecondmico alto, multiple contactos con el sistema sanitario, sobre

todo con el ambito especializado(®).

6.5 BARRERAS PARA LA DESIMPLEMENTACION

A pesar de los logros obtenidos, aun persiste inadecuacion en casi un tercio del
total de las recomendaciones evaluadas, con evolucién negativa incluso en la
prevalencia de algunas de ellas, hecho consistente con otros estudios que

analizan tendencias temporales(3278106.118)

Procede aqui reflexionar sobre los elementos que podrian haber dificultado el éxito
de las intervenciones ejecutadas sobre algunas practicas. Este ejercicio resulta de
vital trascendencia orientado a replanificar las estrategias correctoras, desde un
enfoque multifactorial y multisectorial, abordando los elementos que obstaculizan
la desimplementaciéon de los habitos inapropiados en el contexto local, e
incorporando herramientas estructurales y de proceso que faciliten la observancia

de las recomendaciones(3":117:119-121),

En los ultimos afios se han publicado multiples investigaciones originales vy
revisiones que analizan los factores que explican la existencia de las practicas de
bajo valor y contribuyen a su expansion, lejos de revertirlas a pesar de los
esfuerzos internacionales ('17:119122_128) "~ Entre los diversos modelos vy
clasificaciones ofrecidas, el determinante mas consistente probablemente sea la
ilusion terapéutica o tendencia a sobreestimar los beneficios e infraestimar los
riesgos sanitarios('2°-127:129.130) " relacionado con el déficit de conocimiento en el

area tematica, el manejo de la incertidumbre y con la creciente medicalizacion de
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los problemas sociales, expectativas de los pacientes, medicina defensiva y
evolucion hacia un modelo punitivo('?'130.131_137) ' Otros factores vinculados a los
profesionales son aquellos que afectan a la gestion de la consulta y no favorecen
la adecuacion, tales como la presion asistencial, el tiempo de atencién, los
problemas de comunicacion con los pacientes, los inconvenientes de los sistemas
de informacioén o la descoordinacién entre servicios y niveles('3"134138)  Sefialan
también limitaciones de la evidencia cientifica, discrepancia con la misma o
dificultades en su comprension, falta de trazabilidad de la atencion, atraccion por
la tecnologia, interacciones con la industria farmacéutica, la resistencia al cambio
de los profesionales, la falta de interaccion entre ellos o el insuficiente liderazgo

de los responsables sanitarios('17:129.138_142)

Aunque nuestro estudio no incluye el objetivo de investigar la opinién de los
facultativos del Area | — Murcia Oeste respecto a las recomendaciones
seleccionadas, se ha aprovechado la oportunidad que ofrecen las reuniones en
los centros de salud para la difusién del proyecto y las sesiones de evaluacion del
Contrato de Gestiéon para indagar de manera no estructurada las causas locales
que justifican la falta de seguimiento de la iniciativa, y asi poder ajustar las

acciones.

Uno de los motivos argumentados es el desconocimiento de la iniciativa nacional
o de algunas recomendaciones concretas, lo que pone de manifiesto el fracaso
parcial de su difusion, a pesar de haber sido publicadas en revistas
nacionales('#*'44). Esta realidad no es novedosa, ya que varios estudios
nacionales e internacionales describen que una gran proporcion de los
encuestados no conoce o dispone de poca informacion sobre el movimiento No
Hacer, lo cual es imperativo (°%9145146) " Sin embargo, no se puede obviar que

conocer la evidencia tampoco garantiza su aplicacién adecuada, ya que puede
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reducirse o modificarse en la practica, consecuencia de la interaccion de multiples
factores exdgenos o intrinsecos, obligando a utilizar abordajes mas complejos que

combinen las diferentes teorias existentes relacionadas con la toma de decisiones

(120,125,147,148).

Quiza la justificacion mas llamativa ha sido el desacuerdo con algunas RNH
debido a la incongruencia existente con la evidencia manejada por los
profesionales, hasta el punto de inducir un reanalisis de los datos para dar
respuesta a la nueva informacion que acredita la correcta actividad de los
especialistas, obteniendo resultados satisfactorios. A modo de ilustracién, se
describen algunos ejemplos ya mencionados previamente. Segun las guias de
practica clinica vigentes, la domperidona es el farmaco indicado como alternativa
a la metoclopramida para revertir los efectos secundarios del tratamiento en
enfermos de Parkinson, por tratarse precisamente del medicamento disponible
con menos efectos extrapiramidales. Esta excepcidon no se menciona en la
recomendacion, pero tras su conocimiento, se ha modificado y reprocesado el
indicador para alinearlo con la evidencia, lo que supone el cumplimiento del
estandar de calidad excedido en la version anterior. Por otro lado, se ha mostrado
amplia discordancia respecto a la igualdad de eficacia de las dosis de 650 mg y 1
gramo de paracetamol, aludiendo insuficiencia terapéutica en personas de peso y
volumen elevado; si se manifiesta conformidad con la mayor seguridad de la dosis
inferior, a considerar especialmente en tratamiento crénicos en pacientes fragiles
o con disfuncién hepatica, aunque se resta relevancia en tratamientos cortos para
episodios agudos en personas jovenes y sanas. Este argumento refuerza la teoria
expuesta previamente relacionada con la subestimacién del dafo y la

sobrestimacion del beneficio(125:127:129.130)
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También se ha aludido a la presion del paciente experto y al escaso tiempo de

atencién para establecer una comunicacion correcta('”:119),

INTERVENCIONES PARA LA DESIMPLEMENTACION

Los resultados de nuestro trabajo y otros estudios han puesto de manifiesto que
la simple elaboracion y publicacion de listados de recomendaciones es insuficiente
para reducir las practicas de bajo valor en los diferentes sistemas sanitarios
existentes, si bien es un requisito sine qua non (37:60.119.120.128,149) "Indudablemente,
es necesario implementar un sistema controlado de difusién que garantice su
acceso a los profesionales y su transformacion en conocimientos permanentes,

que se integren en el quehacer diario y guien la toma de decisiones clinicas('2%%).

La investigacion cientifica es unanime en su incitacion a disefiar y acometer
acciones combinadas que aborden las barreras y facilitadores identificados para
la desimplementacién de las practicas de bajo valor, e integren de manera
coordinada a todos los sectores de interés y niveles asistenciales implicados, bajo
el liderazgo de las autoridades competentes(37:120-122.124.128,150) - Ante el hecho de
que la inmensa mayoria de los estudios se centren en analizar la frecuencia de
las practicas, se incita a los investigadores a utilizar medidas clinicamente mas
significativas en los estudios futuros, tales como la idoneidad, la atencién centrada

en el paciente o los efectos indeseables('®").

Nuestro proyecto ha sido concebido como un ciclo de evaluacion y mejora de la
adecuacién de la practica sanitaria, a partir de un estandar de calidad; lejos de
preocuparse por cuantificar la magnitud de la prevalencia, explora multiples
dimensiones de la calidad asistencial. Ha sido impulsado y apoyado activamente
durante su ejecucién por el equipo directivo del Area, lo que propicia que el

contexto laboral sea favorable; su planificacion ha contado con la cooperacion de
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un amplio grupo de diferente perfil profesional, del ambito asistencial y de gestion;
ademas, el desarrollo de la mayoria de las acciones de mejora fue ideado
conjuntamente con los responsables y otros representantes de las unidades, para

aumentar la probabilidad de conseguir un resultado exitoso.

Entre las estrategias que parecen ser mas efectivas, figura la valoracién
consensuada con los profesionales de las recomendaciones a incorporar(®":117:120),
para asi conseguir un mejor seguimiento. La priorizacion de RNH de nuestro
proyecto no ha considerado la opinién de los profesionales del Area objeto de
intervencion, lo que podria explicar parcialmente su falta de adherencia a los
consejos, por los motivos declarados por ellos mismos, previamente expuestos.
Sin embargo, se ha de tener en cuenta que las recomendaciones han sido
seleccionadas por las sociedades cientificas mediante la técnica de consenso
Delphi, por lo que la posicién de los especialistas esta representada por los lideres
de opinion('7120) y se extiende por similitud a los intereses de nuestros

facultativos.

Por otro lado, la bibliografia afirma que la atencion a los roles del profesional y del
paciente tiene un mayor potencial en la lucha contra la inadecuacion('150.152),
Destaca la insistencia en resaltar la figura del médico de familia, dado que es el
punto de acceso al sistema sanitario y mantiene un mayor contacto con la
poblacién, por lo que el impacto cuantitativo de sus acciones es superior que en
especializada(®''%1%%), tal y como se puede apreciar en las recomendaciones
sobre la dosis del paracetamol o de solicitud de pruebas tiroideas. En linea con
esta reivindicacion, el proyecto del Area | — Murcia Oeste ha implicado
considerablemente al nivel primario, que supone mas de un tercio de las practicas

analizadas, dirigiendo intervenciones especificas y sefialadas como utiles por la
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literatura, como la auditoria y retroalimentacion individualizada, para permitir la

autoevaluacion de los profesionales('221%0).

Desde el punto de vista mas practico, seria preciso disponer de sistemas de
informacion que ofrezcan datos de manera sencilla, rapida y fiable para la
evaluacion, asi como recordatorios de las buenas practicas y herramientas de
ayuda para la toma de decisiones('""'**). A propodsito de este trabajo, se ha
instaurado en el Area | de Murcia un sistema automatico de ayuda para las
pruebas de laboratorio, con efectos muy positivos en el cumplimiento de las
recomendaciones y contencion del gasto innecesario. Sin embargo, su desarrollo
ha sido interrumpido por factores ajenos a los agentes interesados, lo que

evidencia la complejidad del sistema sanitario.

Finalmente, los gestores deben procurar que las condiciones de trabajo sean
facilitadoras, por lo que es fundamental la formacién continuada y el tiempo para
instruirse y aplicar correctamente los conocimientos, asi como la estabilidad de los
puestos laborales y de las estrategias(''""'"°). Relacionado con esto ultimo, son
dignos de mencion los efectos que han podido ocasionar los acontecimientos

colaterales al desarrollo de este proyecto sobre los resultados de las RNH.

Por otro lado, los pacientes deben ser receptivos a la evidencia aun cuando no
satisfaga sus expectativas, para lo cual se ha de trabajar sobre el cambio cultural
que propicie un clima de seguridad en la sociedad; en este sentido, podria serutil
para empezar la confeccion de materiales informativos para la ciudadania y las
jornadas divulgativas('17:119.190.152.15%) " gunque es necesario emprender acciones
de mayor calado para conseguir la transformacion requerida. La Unidad de
Calidad Asistencial del Hospital Virgen de la Arrixaca trabaja incansablemente

desde hace anos con la finalidad de generar una cultura de seguridad en todos
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los profesionales sanitarios del Area, sobre la que se construya una atencion

segura a sus usuarios/as.

FORTALEZAS

La principal fortaleza de este trabajo es el desarrollo de una iniciativa de mejora
pionera en la Region de Murcia, que da cumplimiento a la apelacion de los
organismos sanitarios internacionales a poner en marcha estrategias para la
reduccion de las practicas de bajo valor, con el fin de conseguir sistemas de salud
de calidad. La mayoria de los estudios publicados se limita a estimar la frecuencia,

inclusive su tendencia temporal, pero sin intervenir  sobre

e”a(30,38,78,79,81 ,82,1 06,156,157)'

El proyecto es integral, incluyendo la Atencion Primaria y Especializada, bajo la
perspectiva de area de gestion y el liderazgo del equipo directivo y los
responsables de las unidades. De especial relevancia resulta su enfoque
colaborativo y multisectorial, al incorporar una extensa y variable seleccién de la
cartera de servicios del Area | - Murcia Oeste, en contraste con otros estudios que
analizan recomendaciones aisladas(®”7"%¢-162)  grupos de ellas con tematica

comun(%2-°5163) o pertenecientes a un solo nivel asistencial(>*193.1%6.164_166)

Se ha propocionado un amplio conjunto de indicadores validos que pueden ser
utilizados en otras areas sanitarias o comunidades, con la oportuna adaptaciéon a

sus sistemas de informacion.

Los resultados de las auditorias realizadas han sido proporcionados a los
profesionales, al nivel de desagregacién minimo posible, para posibilitar su
autoevaluacion e incrementar la concienciacion sobre el problema, lo cual

aumenta la adherencia a las recomendaciones.
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Ademas, se ha contribuido a la literatura cientifica con la publicacion del disefio
de las herramientas de medida(®®), asi como las intervenciones implementadas y

los resultados obtenidos(®).

LIMITACIONES

La necesaria interpretacion de las recomendaciones, cuyos inconvenientes ya se
han discutido, han podido limitar considerablemente los analisis realizados,

aunque se han tomado las medidas necesarias para corregirlos.

No se ha evaluado el grado de conocimiento de la iniciativa y actitudes de los
profesionales hacia las RNH. No obstante, aunque no se aplica un método formal
apropiado para tal fin, se ha indagado sobre las causas que teéricamente justifican
la elevada prevalencia en algunas, teniéndose en consideracion y realizando las
modificaciones detalladas en su correspondiente apartado, cuando se ha

considerado oportuno.

Otro problema a discutir es la calidad de los registros en la historia clinica y sus
bases de datos. El escaso histérico de algunas fuentes puede interferir en el
célculo de los indicadores o la explicacion de sus resultados. Ejemplo de ello se
revela en la valoracién de algunas pruebas diagndsticas en casos de enfermedad
prevalente, como ocurre en la recomendacion en contra de repetir Ac antitiroideos
en pacientes con disfuncién tiroidea diagnosticada. La disponibilidad de ficheros
con limitacién temporal, sélo hasta 2015 en este asunto, provocaria la seleccion
de falsos negativos como adecuacion si existiera un parametro positivo previo, no
accesible. Esta situacion es mas probable en la evaluacion inicial que en la

posterior.
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No obstante, el principal defecto de la historia clinica es la falta de informacién
cuantitativa o cualitativa y, ademas, los indicadores han sido disefiados para
identificar verdaderos defectos de calidad frente al total de posibles casos, por lo
que el sesgo seria hacia la infraestimacion. En tal caso, la finalidad del presente
trabajo no es conocer la prevalencia exacta de las practicas de bajo valor, sino

mejorar la Calidad Asistencial que se presta a los ciudadanos.

Aunque se ha examinado un gran conjunto de RNH, soélo se abordan practicas del
ambito médico y laboratorio, ya que no se habian difundido recomendaciones de
otras categorias a fecha de trabajo de campo. No obstante, en base al caracter
multidisciplinar de la labor sanitaria, algunas practicas incluyen actuaciones
enfermeras, farmacéuticas o informaticas, por lo que la intervencién se ha dirigido

a todo el equipo, véase la profilaxis antibiética o el sondaje vesical.

La naturaleza del estudio no permite inferir conclusiones sobre la situacién de las
RNH en el Area de salud, ya que sélo se ha realizado una medicién antes y
después de la intervencién, para un numero no representativo del total de
recomendaciones publicadas(®). No obstante, proporciona una aproximacion al
grado de adherencia a las buenas practicas y sirve de motor para proyectos

futuros de mayor envergadura.

Por otro lado, se ha asumido que los resultados de las recomendaciones en las
que se cumple el estandar en la evaluacion inicial son estables y no requieren
seguimiento. Tampoco se ha monitorizado la evolucién de los indicadores que
alcanzaron el objetivo tras la intervencion. No se puede descartar una involucién
que haya pasado desapercibida en ambos casos, bien sea por resistencia al
cambio, tendencia a la rutina, falta de formacién continuada, personal de nueva

incorporacion, falta de alertas en la historia clinica o modificaciones sustanciales
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en los procesos asistenciales(''?%). Por otro lado, la profunda alteracién sobre
los procesos sanitarios que provoco la pandemia de COVID-19, incluido el cese
temporal de este estudio, ha podido generar un drastico efecto sobre la

adecuacion actual(®).

Las acciones de mejora acometidas han sido empiricas, sin grupo control ni
evidencia probada de su efectividad. Una revisién de la Cochrane concluye que el
90% de las intervenciones analizadas no estan avaladas por pruebas de alta
calidad('*®). Otra debilidad podria ser que el tiempo transcurrido hasta la
reevaluacion sea insuficiente para que los nuevos procesos adquieran la madurez
necesaria, sobre todo, los dependientes de la voluntad de los profesionales. De
todas formas, esta circunstancia no magnificaria los resultados finales, por el
contrario, se observaria una mejora intermedia inferior a la esperada en su maximo
potencial. Tampoco se ha verificado la implementacion de las acciones
planificadas antes de la reevaluacion, la cual ha resultado finalmente innecesaria
en la practica sobre la demora de intervencién quirurgica por fractura de caderay,
probablemente, en la de repeticion de anticuerpos antinucleares, aunque en ésta
se ha intervenido parcialmente, mediante las sesiones formativas vy
retroalimentacion de resultados individualizados. Se demuestra que las
actividades exclusivamente informativas son menos efectivas, revisese el proceso
del paracetamol; no ocurre lo mismo con el uso de antibidticos ante PSA elevado
sin clinica, donde se ha conseguido un éxito absoluto, probablemente debido a la
motivacién previa de los especialistas, quienes se interesaron activamente por el
abordaje de dicha practica en el proyecto antes de su inicio. Se pone de relieve la

importancia de la sensibilizacién y cultura de seguridad de los profesionales.

Ademas, otro factor contrario puede ser la falta de formacion continuada, a modo

de refuerzo frecuente de las buenas practicas, asociadas a los eventos deinterés
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y dirigida a todos los profesionales, incluyendo al personal de nueva incorporacion

para garantizar su adhesion al movimiento No Hacer.

Finalmente, las comparaciones establecidas con otros estudios han de
interpretarse con cautela por las significativas diferencias metodoldgicas.
Respecto a las fuentes de informacion, saber que los trabajos estadounidenses
utilizan mayoritariamente informes de reclamacion de pago que no disponen del
nivel de detalle equivalente a la historia clinica("®82). En cuanto a las herramientas
de medicién, la mayoria no aporta los indicadores utilizados; los mecanismos
extraccion de datos son muy variables. Independientemente de la heterogeneidad
basal, se puede asegurar que las practicas no recomendables son un problema

de Calidad Asistencial presente en los diferentes sistemas de salud(*?).

IMPLICACIONES PARA LAS POLITICAS Y EJERCICIO SANITARIO

La adecuacioén de la practica sanitaria es un objetivo acuciante para las politicas
de salud. Las organizaciones sanitarias pueden beneficiarse de la aplicacién
sistematica de ciclos de mejora a tal fin, como demuestran otras experiencias
(167:168). La reduccion de los procedimientos de bajo valor puede interpretarse
como un signo de concienciacién social, incluyendo a profesionales, y conducir
hacia sistemas sanitarios mas seguros, efectivos, accesibles, satisfactorios,

equitativos y eficientes; en definitiva, de mayor calidad.

RECOMENDACIONES PARA TRABAJOS FUTUROS

Combatir las practicas de bajo valor requiere continuar avanzando en la
investigacion. Se precisan estudios adicionales que aprendan de la experiencia

acumulada, corrijan los errores conocidos y aporten valor afadido. En nuestro
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caso, las lineas futuras deberian subsanar en la medida de lo posible las

limitaciones descritas a lo largo del texto.

Las autoridades sanitarias tienen la potestad de desarrollar guias estandarizadas
para la evaluacion de los procedimientos cuestionables, e implementar medidas
correctoras avaladas por la evidencia('®'). En primer lugar, resulta ineludible
revisar la formulaciéon de las recomendaciones No Hacer y hacerlas medibles
mediante indicadores de validez generalizada, como los elaborados por la AHRQ,
NICE o USPSTF(3°#2), Para facilitar el compromiso de los profesionales de interés
con las buenas practicas, se les ha de implicar en la priorizacion local de las

mismas.

El analisis de un conjunto de RNH amplio y representativo de la cartera de
servicios, niveles asistenciales y perfiles profesionales implicados permite una
vision global de la cultura de seguridad del centro y su gestién global, en concepto

de calidad(®).

La planificaciéon de la estrategia debe plantearse desde una perspectiva
multifactorial, que integre todas las barreras y facilitadores para la
desimplementacion conocidos y procedentes del estudio cualitativo realizado
sobre los profesionales del centro. El uso de grupo control puede serconveniente

para verificar la efectividad de las intervenciones(*’).

La monitorizacion continua de los resultados mediante herramientas como un
cuadro de mandos permite verificar la persistencia temporal del cumplimiento del
estandar, e identificar desviaciones precoces sobre el mismo que induzcan a
revalorar las intervenciones ejecutadas('®®). Para ello, es necesario mejorar los
sistemas de informacion disponibles y formar al personal sanitario sobre el uso

correcto de la historia clinica, a fin de proporcionar datos utiles.
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Por ultimo, profundizar en el analisis de caracteristicas sociodemograficas(®') y de
género('%) que puedan condicionar una mayor probabilidad de RNH, asi como
explorar las consecuencias negativas de ignorar las RNH(®*®), en términos

econdmicos y de salud, optimiza la estrategia.
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a) Las iniciativas No Hacer, en este caso “Compromiso por la Calidad de las
Sociedades Cientificas en Espafia”y “Choosing Wisely”, proporcionan un
marco de referencia para el estudio de las practicas de bajo valor, a través

de la elaboracion de las recomendaciones.

b) Es posible priorizar un conjunto de RNH vy valorar su adherencia en una
institucion sanitaria, para la cual es necesario designar un grupo
multidisciplinar motriz de profesionales locales que planifique y coordine la

estrategia, liderado por el equipo directivo.

c) Laevaluacion precisa de la creacion de indicadores factibles, validos, fiables
y relevantes que transformen la literatura cientifica en constructos medibles,
con especial atencion a la identificacion correcta del fendmeno de analisis,

para no desacreditar el proyecto.

d) En el Area de Salud | — Murcia Oeste (Arrixaca) existia una gran variabilidad
inicial en la frecuencia de las practicas de bajo valor analizadas, que oscilaba

desde la adecuacion absoluta hasta practicamente el extremo opuesto.

e) Tras la implementacion de una estrategia multicomponente llevada a cabo
en cooperacion con los servicios de interés, se obtiene una mejora muy
significativa de los resultados previamente inaceptables, que supone la
consecucion definitiva de una prevalencia minima tolerable en mas de dos

tercios del total de RNH incluidas en la investigacion.

f) A pesar del progreso documentado, persiste inadecuacion de las
actuaciones médicas que requiere un nuevo replanteamiento y consecuente

accion.
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En definitiva, los ciclos de evaluacion y mejora son una herramienta util para corregir las
practicas asistenciales innecesarias, bien porque no aporten un beneficio significativo,
o lo que es peor, pongan en riesgo la salud de las personas y la sostenibilidad del

sistema sanitario.

En el Area de Salud | — Murcia Oeste (Arrixaca) de la Regién de Murcia, la aplicacién
del método ha permitido reducir drasticamente la prevalencia de un grupo de
procedimientos diagnésticos y terapéuticos innecesarios tras la implementacion de una
estrategia multifactorial, multinivel y multidisciplinar, promovida y respaldada por la
autoridad sanitaria del Area. No obstante, es preciso continuar aplicando las fases
ciclicas de la herramienta (monitorizacion, redisefio y reevaluacion), en el contexto de

la mejora continua.
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Pacientes evaluados

EAP

No tratar el asma bronquial con broncodilatadores de vida media/larga sin corticoides inhalados.
Area

01 - Asma: BD prolongados sin corticoides inh.



12 - Paracetamol: 1g vs 650mg

No pautar paracetamol en dosis de 1 g de forma sistematica.
La dosis de 650 mg es mads segura e igual de eficaz.

Envases prescritos

Anexos

Envases prescritos

(650mg o 1g) Practica inadecuada Exceso paracetamol 1g

EAP 10.307 96,2% 1823,9% 9.915

Area 150.147 91,6% 1731,3% 137.482
0801250101K 1.231 96,6% 1831,8% 1.189
0801250102E 1.163 97,9% 1857,0% 1.138
0801250103T 1.133 96,6% 1831,2% 1.094
0801250104R 1.675 94,7% 1794,9% 1.587
0801250105W 882 97,7% 1854,6% 862
0801250106A 1.549 92,9% 1758,0% 1.439
0801250107G 1.761 97,4% 1848,9% 1.716
0801250108M 913 97,5% 1849,6% 890

13 - Parkinson: Farmacos efectos extrapiramidales

No usar farmacos con potenciales efectos secundarios extrapiramidales (antiemeticos, antivertiginesos, procinéticos)

en pacientes con enfermedad de Parkinson.

Pacientes evaluados Practica inadecuada Exceso Pacientes afectados

EAP 69 13,0% 160,9% 9

Area 1.463 8,6% 72,2% 126
0801250101K 9 11,1% 122,2% 1
0801250102E 14 14,3% 185,7% 2
0801250103T 8 0,0% - =
0801250104R 4 25,0% 400,0% 1
0801250105W 3 0,0% - =
08012501064 11 18,2% 263,6% 2
0801250107G 10 30,0% 500,0% 3
0801250108M 10 0,0% - =

22 - Enfermedad tiroidea: multiples

pruebas

No solicitar multiples pruebas en la valoracion inicial de un paciente con sospecha de enfermedad tiroidea. Solicitar
primero la hormona estimulante de la tiroides (TSH) y en caso de que fuera anormal, continuar con evaluacion

adicional o con tratamiento segun los hallazgos.

Pacientes evaluados Practica inadecuada Exceso Pacientes afectados

EAP 1.669 62,4% 1148,7% 1.042

Area 30.472 70,9% 1318,4% 21.610
0801250101K 125 55,1% 1001,3% 227
0801250102E 146 65,5% 1209,4% 223
0801250103T 130 68,8% 1275,7% 189
0801250104R 150 86,2% 1624,1% 174
0801250105W 44 25,9% 417,6% 170
0801250106A 133 59,6% 1092,8% 223
0801250107G 182 89,7% 1693,1% 203
0801250108M 3 20,7% 313,3% 150
0801250201Y 63 90,3% 1705,6% 2
0801250202F 36 94,7% 1794,7% 38
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24 - Diabetes: HbA1c en buen control clinico

Anexos

En pacientes diabeticos con buen control clinico y metabélico, no realizar HbA1C mds de dos veces al ano. Si es
preciso realizar la determinacion con mayor frecuencia, no hacerlo con periodicidad inferior a tres meses.

Pacientes evaluados Practica inadecuada Exceso Pacientes afectados
EAP 596 4,5% - 27
Area 10.091 5,5% 10,6% 558
0801250101K 85 9,4% 88,2% 8
0801250102E 74 2,7% - 2
0801250103T 86 7,0% 39,5% 6
0801250104R 59 3,4% - 2
0801250105W 58 1,7% 1
08012501064 88 3,4% 3
0801250107G 96 4,2% 4
0801250108M 49 2,0% 1
0801250202F 1 0,0% -
24a - Pareja de determinaciones de HbA1c en intervalo inferior a 3 meses
Pacientes evaluados  Practica inadecuada Exceso Pacientes afectados
EAP 169 13,0% 160,4% 22
Area 2.787 18,3% 265,3% 509
0801250101K 28 28,6% 471,4% 8
0801250102E 16 6,3% 25,0% 1
0801250103T 29 13,8% 175,9% 4
0801250104R 14 14,3% 185,7% 2
0801250105W 6 16,7% 233,3% 1
08012501064 39 5,1% 2,6% 2
0801250107G 28 10,7% 114,3% 3
0801250108M 9 11,1% 122,2% 1
24b - Pacientes bien controlados con mas de 2 determinaciones de HbAlc en 2016
Pacientes evaluados Practica inadecuada Exceso Pacientes afectados
EAP 310 2,9% 9
Area 5.038 2,2% 111
0801250101K 54 3,7% 2
0801250102E 50 2,0% - 1
0801250103T 39 5,1% 2,6% 7
0801250104R 30 0,0% =
0801250105W 19 0,0% 2
0801250106A 39 7,7% 53,8% 3
0801250107G 53 1,9% - 1
0801250108M 26 0,0% =
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9.3 Anexo 3. Referencias bibliograficas de las recomendaciones

evaluadas

¢ RNH 01. No tratar el asma bronquial con broncodilatadores de vida medial/larga
sin corticoides inhalados.
Recomendacion 5 - Sociedad Espaiiola de Alergologia e Inmunologia Clinica
(SEAIC).
1. Guia Espafiola para el Manejo de Asma (GEMA). Arch Bronconeumol
2003;39(Suppl5):1-42.
2. Guia GINA del manejo del asma (2006). Global Initiative for Asthma. Global
Strategy for Asthma Management and Prevention NHLBI/WHO Workshop Report
2006. Disponible en : http://www.ginasthma.com

3. Rodriguez-Trigo G, Plaza V, Picado C, Sanchis J. El tratamiento segun la guia de
la Global Initiative for Asthma (GINA) reduce la morbimortalidad de los pacientes con

asma de riesgo vital. Arch Bronconeumol 2008;44:192-6.

e RNH 02. No realizar radiografia de téorax en menores de 40 afios con bajo riesgo
anestésico (ASA l o ll).
Recomendacion 4 - Sociedad Espaiiola de Anestesiologia, Reanimaciéon y
Terapéutica del Dolor (SEDAR).
1. Joo HS, Wong J, Naik VN, Savoldelli GL. The value of screening preoperative Chest
X-rays: a systematic review. Can J Anaesth 2005;52(6):568-74.
2. Lopez Argumedo M, Asua J. Preoperative Evaluation in elective surgery. (INAHTA
Synthesis Report). Vitoria-Gasteiz. Dpto of Health Basque Government. Basque
Office of Health Technology Assessment, Osteba 1999.
3. The use of routine preoperative test for elective Surgery. June 2003 NICE Clinical
Guideline N°3 (CG3). Update in 2016 Clinical Guideline (CG45).

¢ RNH 03. No usar como primera linea de tratamiento clopidogrel en monoterapia
tras un infarto de miocardio.
Recomendacion 3 - Sociedad Espariola de Cardiologia (SEC).
1. National Institute for Health Clinical Excelllence (NICE) 2007. MI: Secondary
prevention: Secondary prevention in primary and secondary care for patients following
a myocardial infarction. (CG48). Update in NICE Guideline [CG172].

e RNH 04. No mantener sondaje vesical mas de 48 horas tras cirugia
gastrointestinal.
Recomendacion 2 - Asociacion Espaiiola de Cirujanos (AEC).
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1. Nagle D, Curran T, Annez-Bustillo L, Poylin V. Reducing urinary tract infections in
colon and rectal surgery. Dis Colon Rectum 2014;57:91-7.

2. Loeb M, Hunt D, O"Halloran K, Carusone SC, Dafoe N, Walter SD. Stop orders to
reduce inappropriate urinary catheterization in hospitalized patients: a randomized
controlled trial. J Gen Intern Med 2008;23.816-20.

3. Chen YY, Chi MM, Chen YC, Chan YJ, Chou SS, Wang FD. Using a criteria-based
reminder to reduce use of indwelling urinary catheters and decrease urinary tract
infections. Am J Crit Care 2013;22:105-14.

RNH 05. No prolongar mas de 24 horas, tras un procedimiento quirargico, los
tratamientos de profilaxis antibiética.

Recomendacién 3 - Asociaciéon Espaiiola de Cirujanos (AEC).

1. Bratzler DW, Dellinger EP, Olsen KM, Perl TM, Auwaerter PG, Bolon MK, Fish DN,
Napolitano LM, Sawyer RG, Slain D, Steinberg JP, Weinstein RA, American Society
of Health System Pharmacists; Infectious Disease Society of America; Surgical
Infection Society; Society for Healthcare Epidemiology of America. Clinical practice
guidelines for antimicrobial prophylaxis in surgery. Am J Health Syst Pharm
2013;70(3):195-283.

2. Bratzler DW, Houck PM. Antimicrobial prophylaxis for surgery: an advisory
statement from the National Surgical Infection Prevention Project. Clin Infect Dis
2004;38(12):1706-15.

3. Metz D, Johnstone J, Loeb M. Does duration of antibiotic prophylaxis matter in
cardiac surgery?. A Systematic Review and Meta-analysis. Ann Surg 2011;254(1):48-
54.

4. National Institute for Clinical Excelence (NICE) 2008. Surgical site infections:
prevention and treatment. Clinical Guideline [CG74]. Last Update Feb 2017.

RNH 06. No prescribir tratamiento antimicético oral para la sospecha de
onicomicosis sin la confirmacién de la infeccion por hongos.

Choosing Wisely — American Academy of Dermatology (AAD).

1. Ameen M, Lear JT, Madan V, Mohd Mustapa MF, Richardson M. British Association
of Dermatologists’ guidelines for the management of onychomycosis 2014. Br J
Dermatol.2014 Nov;171:937-58.

2. Mehregan DR, Gee SL. The cost effectiveness of testing for onychomycosis versus
empiric treatment of onychodystrophies with oral antifungal agents. Cutis. 1999
Dec;64(6):407-10.

RNH 07 - No restringir la ingesta de liquidos en los pacientes con ascitis, salvo
en presencia de hiponatremia dilucional con natremia inferior a 125 meq/I.
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Recomendacién 4 - Sociedad Espaiiola de Patologia Digestiva (SEPD).

1. EASL Clinical Practice Guidelines on the management of ascites, spontaneous
bacterial peritonitis and hepatorenal syndrome in cirrhosis. J Hepatol 2010;53:397-
417.

RNH 08. No utilizar la detecciéon de anticuerpos IgA, ni IgG antigliadina para el
diagnéstico de la enfermedad celiaca.

Recomendacion 5 — Sociedad Espaiiola de Patologia Digestiva (SEPD).

1. National Institute Clinical Excellence (NICE) 20. Coeliac disease: Recognition and

assessment of coeliac disease. Clinical Guideline [NG20].

RNH 09. No determinar tiroglobulina en la evaluacién inicial de la malignidad de
un nédulo tiroideo.

Recomendacién 3- Sociedad Espafiola de Endocrinologia y Nutricién (SEEN).
1. David S, Cooper MD. Revised American Thyroid Association Management
Guidelines for Patients with Thyroid nodules and differentiated thyroid cancer.
THYROID 2009; Volume 19, Number 11, 2009.

2. The American Thyroid Association and American Association of Clinical
Endocrinologists. Guidelines for hyperthyroidism and other causes of thyrotoxicosis:

an appraisal. Endocrine Practice 2011;17:325-33.

RNH 10. No repetir la determinacion de anticuerpos antitiroideos en los
pacientes diagnosticados de disfuncién tiroidea en los que ya han sido
positivos con anterioridad.

Recomendacion 4 — Sociedad Espaiiola de Endocrinologia y Nutricion (SEEN).
1. De Groot L, Abalovich M. Alexander EK, Amino N, Barbour L, Cobin RH et al.
Management of thyroid dysfunction during pregnancy and postpartum: an Endocrine
Society Clinical Practice Guideline. J Clin Endocrinol Metab 2012;97(8):2543-65.

2. Garber JR, Cobin RH, Gharib H, Hennessey JV, Klein |, Mechanick JI et al. Clinical
practice guidelines for hypothyroidism in adults: cosponsored by the American
Association of Clinical Endocrinologists and the American Thyroid Association.
Thyroid 2012;22(12):1200-35.

RNH 11. No pautar paracetamol en dosis de 1 g de forma sistematica. La dosis
de 650 mg es mas segura e igual de eficaz.

SEMFYC — MSSSI adicionales

1. U.S. Food and Drug Administration. June 29-30, 2009: Joint Meeting of the Drug
Safety and Risk Management Advisory Committee with the Anesthetic and Life

Support Drugs Advisory Committee and the Nonprescription Drugs Advisory
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Committee: Meeting Announcement. U.S. Department of Health and Human Services.
http://www.fda.gov/AdvisoryCommittees/Calendar/ucm143083.htm

2. U.S. Food and Drug Administration. Comunicado de la FDA sobre la seguridad de
los medicamentos: FDA advierte que el medicamento antipirético y analgésico
acetaminofén (paracetamol) puede causar reacciones poco comunes pero serias en
la piel. U.S. Department of Health and Human Services. Agosto, 2013.
http://www.fda.gov/downloads/Drugs/DrugSafety/UCM364488.pdf

3. U.S. Food and Drug Administration. FDA Drug Safety Communication: Prescription
Acetaminophen Products to be Limited to 325 mg Per Dosage Unit; Boxed Warning
Will Highlight Potential for Severe Liver Failure. U.S. Department of Health and Human
Services http://www.fda.gov/Drugs/DrugSafety/ucm239821.htm

RNH 12. No usar farmacos con potenciales efectos secundarios
extrapiramidales (antieméticos, antivertiginosos, procinéticos) en pacientes
con enfermedad de Parkinson.

Recomendacién 3 - Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN).

1. Listado de farmacos contraindicados:

http://www.fedesparkinson.org/upload/ListadoFarmacosDEF.pdf.

Escamilla Sevilla, F; Minguez Castellanos, A. Recomendaciones de practica clinica

en la enfermedad de Parkinson, 2012.

RNH 13. No programar la induccion del parto sin indicacion médica entre las 39
semanas 0 dias y 41 semanas 0 dias a menos que el cuello uterino se considere
favorable.

Choosing Wisely — American College of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG).

1. Guidelines for perinatal care. American Academy of Pediatrics, American College
of Obstetricians and Gynecologists. 7th ed. Elk Grove Village (IL): AAP; Washington,
DC: ACOG; 2012.

2. Induction of labor. ACOG Practice Bulletin No. 107. American College of
Obstetricians and Gynecologists. Obstet Gynecol. 2009;114(2 Part 1):386-97.

RNH 14. No programar la induccion del parto o cesarea sin indicacion médica
antes de las 39 semanas 0 dias de edad gestacional.

Choosing Wisely — American College of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG).

1. Elimination of non-medically indicated (elective) deliveries before 39 weeks
gestational age. Main E, Oshiro B, Chagolla B, Bingham D, Dang-Kilduff L,

Kowalewski L (California Maternal Quality Care Collaborative). California: March of
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Dimes; First edition July 2010. California Department of Public Health; Maternal, Child
and Adolescent Health Division; Contract No: 08-85012.

RNH 15. No se recomienda utilizar bisfosfonatos para la prevencion de
metastasis 6seas en pacientes con cancer de prostata.

Recomendacién 4 - Sociedad Espafiola de Oncologia Médica (SEOM).

1. National Institute for Health Clinical Excellence (NICE) 2014. Prostate cancer:
Clinical Practice Guidelines (CG175).

2. Mason MD, Sydes MR, Glaholm J, Langley RE, Huddart RA, Sokal M, Stott M,
Robinson AC, James ND, Parmar MK, Dearnaley DP; Medical Research Council, PR.
Oral sodium clodronate for nonmetastatic prostate cancer-results of a randomized
double-blind  placebo-controlled trial: Medical Research Council PR04
(ISRCTN61384873). J Natl Cancer Inst 2007;99:765-76.

RNH 16. No realizar, de forma rutinaria, electroencefalograma ni estudios de
neuroimagen (TAC, RM), en nifios y nifias con convulsion febril simple.
Recomendacion 2 - Asociaciéon Espaiiola de Pediatria (AEP).

1. Subcommittee on Febrile Seizures; American Academy of Pediatrics.
Neurodiagnostic evaluation of the child with a simple febrile seizure. Pediatrics
2011;127(2):389-94.

2. Rufo Campos M. Crisis febriles. Asociacién Espafola de Pediatria. Protocolos
actualizados a la Sociedad Andaluza de Epilepsia. Protocolos actualizados al ano
2008. Disponible en www.aeped.es/protocolos [Consulta realizada en agosto de
2013]

3. Sociedad Andaluza de Epilepsia. Guia Andaluza de Epilepsia 2009. Disponible:

http://www.guiasalud.es/GPC/GPC 501 _Andaluza_Epilepsia.pdf [Consulta realizada
en Agosto de 2013]

RNH 17. No realizar pruebas de imagen en lumbalgia inespecifica sin signos de
alarma antes de 6 semanas.

Recomendacion 15: Sociedad Espaiola de Medicina de Familia y Comunitaria
(SEMFyC).

1. Chou R, Fu R, Carrino JA, Deyo RA. Imaging strategies for low-back pain:
systematic review and meta-analysis. Lancet. 2009;373:463-72.

2. Chou R, Qaseem A, Owens DK, Shekelle P; Clinical Guidelines Committee of the
American College of Physicians. Diagnostic imaging for low back pain: advice for high-
value health care from the American College of Physicians. Ann Intern Med.
2011;154(3):181-9.
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3. Goertz M, Thorson D, Bonsell J, Bonte B, Campbell R, Haake B, et al. Institute for
Clinical Systems Improvement. Adult acute and subacute low back pain [Internet].
[Actualizado en noviembre de 2012]. Disponible en:

https://www.icsi.org/ asset/bjvarj/LBP.pdf

4. National Institute for Health and Clinical Excellence: Low back pain: Early
management of persistent non-specific low back pain. [Internet]. May 2009. Disponible
en: http://www.nice.org.uk/nicemedia/live/11887/44343/44343.pdf

RNH.18 - No demorar la cirugia de la fractura de cadera del anciano mas de 48
horas en ausencia de contraindicacion médica formal.

Recomendacién 1 - Sociedad Espafiiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
(SECOT).

1. Librero J, Peiré S, Leutscher E, Merlo J, Bernal-Delgado E, Ridao M, Martinez-
Lizaga N, Sanfélix-Gimeno G. Timing of surgery for hip fracture and in-hospital
mortality: a retrospective population-based cohort study in the Spanish National
Health System. BMC Health Services Research 2012;12:15.
http://www.biomedcentra.com/1472-6963/12/15.

2. Rodriguez-Fernandez P, Adarraga-Cansino D, Carpintero P. Effects of delayed hip
fracture surgery on mortality and mobidity in elderly patients. Clin Orthop Relat Res
2011;469:3218-21.

3. Tarazona-Santabalbina FJ, Belenguer-Varea A, Rovira-Daudi E, Salcedo-
Mahiques E, Cuesta-Peredd D, Doménech-Pascual JR, Salvador-Pérez Ml, Avellana-
Zaragoza JA. Early interdisciplinary hospital intervention for elderly patients with hip

fractures-functional outcome and mortality. Clinics 2012;67:547-55.

RNH.19 - NO utilizar butilbromuro de escopolamina (Buscapina®) en el
tratamiento de los célicos renales.

Recomendacién 15 (Urgencias): Sociedad Espaiola de Medicina de Familia y
Comunitaria (SEMFyC).

1. Afshar K, Jafari S, Marks AJ, Eftekhari A, MacNeily AE. Nonsteroidal anti-
inflammatory drugs (NSAIDs) and nonopioids for acute renal colic. Cochrane
Database of Systematic Reviews 2015, Issue 6. Art. No.: CD006027.

2. Gispert Uriach B. ¢ Es efectiva la hioscina para el tratamiento del célico nefritico?
AMF. 2010;6(8):460-1.

3. Papadopoulos G, Bourdoumis A, Kachrilas S, Bach C, Buchholz N, Masood J.
Hyoscine N-butylbromide (Buscopan®) in the treatment of acute ureteral colic: what
is the evidence? Urol Int. 2014;92(3):253-7.

4. Sarroca M, De la Arada A. Litiasis renal. AMF. 2015;11(6):314-23.
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RNH 20 - No tratar un PSA elevado con antibiéticos en ausencia de
sintomatologia.

Choosing Wisely — American Urological Association (AUA).

1. Heldwein FL, Teloken PE, Hartmann AA, Rhoden EL, Teloken C. Antibiotics and
observation have a similar impact on asymptomatic patients with a raised PSA. BJU
Int [Internet]. 2011;107(10):1576-81.

2. Stopiglia RM, Ferreira U, Silva Jr. MM, Matheus WE, Denardi F, Reis LO. Prostate
specific antigen decrease and prostate cancer diagnosis: Antibiotic versus placebo

prospective randomized clinical trial. J Urol [Internet]. 2010 3;183(3):940-5.

RNH 21 - No solicitar multiples pruebas en la valoracién inicial de un paciente
con sospecha de enfermedad tiroidea. Solicitar primero la hormona estimulante
de la tiroides (TSH) y en caso fuera anormal, continuar con evaluacién adicional
o con tratamiento segun los hallazgos.

Recomendacion 1 - Sociedad Espaiiola de Medicina de Laboratorio (SEQCM).
1. Garber JR, Cobin RH, Gharib H, Hennessey JV, Klein I, Mechanick JI, Pessah-
Pollack R, Singer PA, Woeber KA; American Association of Clinical Endocrinologists
and American Thyroid Association Taskforce on Hypothyroidism in Adults. ATA/AACE
guidelines for hypothyroidism in adults. Endocr Pract. 2012Nov-Dec;18(6):988-1028.
2. Smellie SWA, Vanderpump MPJ, Fraser WD, Bowley R, Shaw N. Best practices on
Primary Care Pathology: review 11. J Clin Pathol 2008; 61: 410-8.

3. Dufour DR. Laboratory tests of thyroid function: uses and limitations. Endocrinol
Metab Clin North Am. 2007 Sep;36(3):579-94.

4. Srivastava R, Bartlett WA, Kennedy IM, Hiney A, Fletcher C, Murphy MJ. Reflex
and reflective testing:efficiency and effectiveness of adding on laboratory tests. Ann
Clin Biochem 2010;47:223-7.

RNH 22 - No utilizar CK ni CK-MB en el diagnéstico de IAM.
Recomendacion 5- Asociaciéon Espariola de Biopatologia Médica (AEBM).

1. Panteghini M. Role and importance of biochemical markers in clinical cardiology.
Eur Heart J 2004;25:1428-35.

2. Owen A, Khan W, Griffiths KD. Troponin T: Role in altering patient management
and enabling earlier discharge from a district general hospital. Ann Clin Biochem
2001;38:135-9.

3. Collinson PO, Rao AC, Canepa-Anson R, Joseph S; European Society of
Cardiology; American College of Cardiology. Impact of European Society of
Cardiology/ American College of Cardiology guidelines on diagnostic classification of
patients with suspected acute coronary syndromes. Am Clin Biochem
2003;40(Pt2):156-60.
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4. Grupo de trabajo para el diagndstico y tratamiento del sindrome coronario agudo
sin elevacién del segmento ST de la Sociedad Europea de Cardiologia. Guia de
Practica Clinica para el diagnéstico y tratamiento del sindrome coronario agudo sin
elevacion del segmento ST. Rev Esp Cardiol 2013;66:53.e1-e46.

5. Thygesen K, Alpert JS, Jaffe AS, Simoons ML, Chaitman BR, White HD. The
writing Group on behalf of the Joint ESC/ACCF/AHA/WHF Task Force for the
Universal Definition of Myocardial Infarction. Third universal definition of myocardial
infarction. European Heart Journal 2012;33:2551-67.

RNH 23 - En pacientes diabéticos con buen control clinico y metabélico, no
realizar HbA1C mas de dos veces al aino. Si es preciso realizar la determinacién
con mayor frecuencia, no hacerlo con periodicidad inferior a tres meses.
Recomendacién 2 - Asociacion Espaiola de Biopatologia Médica (AEBM).

1. American Diabetes Association. Standards of medical Care in diabetes (2014).
Diabetes Care 2014;37 Suppl 1:514-80.

RNH 24 - No realizar reevaluacion de Ac. Antinucleares en tiempos inferiores a
3 meses.

Recomendacion 4 - Asociacion Espaiiola de Biopatologia Médica (AEBM).

1. Tozzoli R, Bizzaro N, Tonutti E, Villalta D, Bassetti D, Manoni F et al. Guidelines for
the laboratory use of autoantibody test in the diagnosis and monitoring of autoinmune
rheumatic diseases. Am J Clin Pathol 2002;117:316-24.

2. Moder KG. Use and interpretation of rheumatologic test. A guide for clinicians. Mayo
Clin Proc 1996;71:391-6

3. Caro Narros MR, Pacheco Delgado MS, Prieto Menchero S. Analisis de todos los
pacientes con mas de un resultado para autoanticuerpos contra antigenos extraibles
del nucleo en 3 afios para establecer un criterio de intervalo de repeticién de la
prueba. Laboratorio Clinico 2013;6:110-4.

4. Lane SK, Gravel Jr JW. Clinical utility of common serum rheumatologic test. Am
Fam Physician 2002;65:1073-80.

RNH 25 - No realizar de forma sistematica la determinacion de PSA a individuos
asintomaticos sin antecedentes familiares de primer grado de cancer de
prostata.

Recomendacién 4: Sociedad Espaiiola de Medicina de Familia y Comunitaria -
Sociedad Espaiola de Médicos de Atencion Primaria - Sociedad Espaiiola de
Médicos Generales y de Familia (SEMFyC — SEMERGEN - SEMG).
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1. Chou R, Croswell JM, Dana T, Bougastsos C, Blazina I, Fu R et al. Screening for
prostate cancer: a review of the evidence for the US Preventive Services Task Force.
Am Intern Med 2011;155:762-71.

2. llic D, O’Connor D, Green S, Wilt TJ. Screening for prostate cancer: an updated
Cochrane Systematic Review. BJU Int 2011;107:882-91.

3. Lin K, Croswell JM, Koenig H, Lam C, Maltz A. Prostate-Specific Antigen-Based
Screening for Prostate Cancer: An Evidence Update for the US Preventive Services
Task Force. Evidence Systhesis N°90. AHRQ Publication n® 12-05160-EF-1. Rockville
MD. Agency for Healthcare Research and Quality; October 2011.

4. llic D, Neuberger MM, Djulbegovic M, Dahm P. Screening for prostate cancer.
Cochrane Database Syst Rev 2013;31:1

5. Urology Group Recommends against Routine PSA Screening Cancer Discovery.
August 2013.
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