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Concepto de gestion clinica

El clinico actual aborda su trabajo en un entorno complejo
y, @ menudo, contradictorio: la presion social, la presion de
la industria, la constriccién presupuestaria, la medicina ba-
sada en la evidencia y la mas reciente gestion de casos son
solo algunas de las variables mas relevantes, mediante las
cuales el entorno incide en los profesionales de la sanidad.
En estas circunstancias, los responsables del sistema pre-
tenden dar méas competencias al gestor clinico, con la finali-
dad de acercar la toma de decisiones a la persona o al gru-
po de personas competentes en el proceso clinico.

Por ello, en este punto es cuando conviene especificar qué
es el proceso clinico, dado que se supone que Ssus respon-
sables deben abordar este trabajo con prontitud y eficacia.
Pues bien, llamaremos proceso clinico (fig. 1) a cualquier
acto profesional en el area de la sanidad, siempre y cuando
haya todas las consideraciones siguientes:

1. Existencia de una demanda expresada de atencién sani-
taria. Esta demanda puede ser espontanea o bien inducida,
como serfa el caso en la programacion de control, o bien en
la prevencion primaria.

2. Un profesional (habitualmente un médico, pero, en pa-
cientes crénicos o en otras circunstancias, se puede tratar
de personal de enfermerfa) atiende la demanda de atencion
sanitaria.

3. El profesional, o el equipo, analizan las expectativas en
términos de salud que se deducen del contacto, y comparte
los objetivos asistenciales con el propio paciente, o con sus
familiares si se da el caso.

4. El profesional, o el equipo, toman decisiones clinicas de
acuerdo con los objetivos de salud acordados.

5. El profesional, o el equipo, se responsabilizan de la gestion
del consumo adecuado de productos y servicios sanitarios,
que se desprenden de las decisiones clinicas adoptadas.

6. Finalmente, el gestor clinico debe conducir todo el proce-
so asistencial mediante la interpretacion de los resultados
diagnosticos o terapéuticos y de la reconduccion del proce-
S0, Si conviene.

A pesar de que nadie discutiria que las funciones explicita-
das en los 6 puntos anteriores son las que se deberia espe-
rar de cualquier médico, o de cualquier equipo profesional,
hoy dia el problema radica en la presién social, mediatica y
politica bajo las que deben ejercerse. Especialmente cuan-
do se trata de casos complejos (enfermedades cronicas,
ancianos fragiles, pacientes psiquiatricos, pacientes oncolé-
gicos), suele ocurrir que el médico, si no posee los instru-
mentos y las competencias adecuadas, pierde el control del
proceso y, Como consecuencia, el paciente navega sin rum-

Correspondencia: Dr. J. Varela.

Institut Municipal d’Assisténcia Sanitaria. Hospital del Mar.
Paseo Maritimo, 25. 08003 Barcelona. Espafia.

Correo electronico: jvarela@hospitaldelmar.cat

Recibido el 25-1-2007; aceptado para su publicacion el 16-5-2007.

bo por los entresijos del sistema, con resultados erraticos o
pobres, y con costes siempre muy elevados.

El ejercicio actual de la medicina experimenta las tensiones
propias de su gran potencial resolutivo, lo cual obliga a tra-
bajar en equipos multidisciplinarios, a presentar resultados
y a responder ante la sociedad sobre la idoneidad de sus
actuaciones, las cuales se resumen en la tabla 1.

1. El primer reto es la necesidad de homologar los procesos
clinicos, lo cual ocurre bajo la influencia de la cultura indus-
trial, que presupone que la exactitud en la repetibilidad de
los procedimientos es un signo inequivoco de calidad.
Como consecuencia, el médico y el personal de enfermeria
actuales se ven impelidos a actuar bajo la influencia de pro-
tocolos, guias o trayectorias!.

2. El segundo reto es el de la eficiencia, y ha calado el senti-
miento de la comparacion entre el consumo de recursos de
un proceso clinico y la calidad de éste.

3. El tercer reto es el de la efectividad de las actuaciones cli-
nicas, y de esta forma los profesionales han debido apren-
der a tomar decisiones en el ambito de la medicina preventi-
va, 0 de la ética en las decisiones, 0 en la prevencion de
errores profesionales, para conseguir los resultados mas
convenientes en la esfera de lo social y lo epidemiolégico.

¢Quién es el gestor clinico y qué se supone que debe
hacer?

Un gestor clinico puede ser cualquier médico con actividad
clinica. Asi, no vale un médico gestor o un especialista de
servicios centrales. Este médico, sea cual sea su rango en el
organigrama de la institucion, debe tener las atribuciones si-
guientes (tabla 1).

1. Ser el responsable de un equipo multidisciplinario y ejer-
cer el liderazgo con objetivos asistenciales comunes, que
afectan a uno o varios procesos asistenciales bien definidos.
Para poder responder a los 3 retos anunciados en el capitu-
lo anterior (homologacién, eficiencia y efectividad), el gestor
clinico debe tener las atribuciones que le permitan ir un
poco mas alléd de las funciones clinicas histoéricas. Por ello,
un gestor clinico, més alla de ser un buen médico, debe te-
ner habilidades en el tratamiento de profesionales y grupos
humanos, contando con que las personas de su equipo tie-
nen como fin conseguir la eficacia y la efectividad en los
procesos clinicos que se les han encargado®*. En este sen-
tido, hay que insistir en este concepto, en el modelo organi-
zativo de la gestion clinica. Los profesionales ya no se agru-
pan en funcién de su especialidad o de su rango
universitario, sino que lo hacen de acuerdo con la tarea en-
cargada. Un gestor clinico debe conseguir que su equipo
trabaje en medio de un clima provechoso, como medio ne-
cesario, pero no suficiente, para lograr la mejora continuada
de resultados, ya que el grupo debe conseguir altas dosis
de eficacia al menor coste posible.

2. El gestor clinico debe contar con competencias en la ges-
tion de los recursos, para lo cual debe disponer de un pre-
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Proceso clinico

> Producto clinico

Demanda de atencion médica
Relacién médico-paciente
Generacion de expectativas de salud
Toma de decisiones clinicas
Consumo de productos y servicios
Manejo de los resultados

e o o o o o

Proceso clinico
> Producto clinico

Protocolos

Consenso

Evidencia
Gestion de casos

Fig. 1. El proceso y el producto clinico.

TABLA 1
Retos y atribuciones del gestor clinico

Retos

1. Garantizar la homologacién del proceso

2. Velar por la eficiencia del proceso

3. Buscar la efectividad méaxima de sus actuaciones

Atribuciones
1. Ejercer el liderazgo en el equipo multidisciplinario
2. Tener competencias en los recursos necesarios

supuesto adaptado a las necesidades y a los objetivos mar-
cados. Y para todo ello, se deben adquirir instrumentos de
medicion y metodologias de evaluacion, tanto de proceso
como de resultado®.

:Con qué instrumentos cuenta el gestor clinico?

En este trabajo, se aborda un andlisis del estado de la cues-
tion de los principales instrumentos que el gestor clinico
dispone hoy dia; para ello, seria conveniente clasificarlos en
instrumentos de apoyo al proceso clinico, catalogos de ana-
lisis de la produccion clinica y elementos de planificacién
estratégica.

En los Ultimos decenios, se han desarrollado, o mejor dicho
importado de otros sectores, varios instrumentos que han
ayudado en mayor o menor medida a la homologacién del
proceso clinico. En los afios setenta, se empezd a hablar,
por primera vez entre los médicos, de los protocolos, ins-
trumentos directamente importados de los manuales de
procesos del sector industrial. Posteriormente, en los afios
ochenta, impactaron con fuerza en la cultura sanitaria los
métodos de consenso, los cuales ya se habian revelado Uti-
les en el sector de los servicios. Posteriormente, a media-
dos de los aflos noventa, se desarroll6 la medicina basada
en la evidencia, mientras que en la actualidad esta en ple-
no auge la cultura de la transversalidad de la accion sanita-
ria, y empiezan a haber instrumentos de informacién con
prestaciones suficientes para apoyar la incipiente gestién
de casos (rompiendo niveles asistenciales) (fig. 2).

Todo lo anterior se ha ido concretando en gufas de préactica
clinica, las cuales, siendo muy importantes, no son mas que
un apoyo al trabajo clinico.

Un segundo bloque de instrumentos de apoyo al gestor clini-
co ha aparecido en escena a partir de los afios ochenta, de la
mano de gobiernos y de aseguradoras publicas y privadas,
los cuales han invertido mucho dinero en desarrollar catélo-
gos de la produccion clinica. Con todos estos instrumentos se
pretende identificar la complejidad, la gravedad o los costes

Fig. 2. Instrumentos de apoyo al proceso clinico.

Proceso clinico
> Producto clinico

Hospital: HCFA-DRG y APR-DRG
Asistencia primaria: ACG y APG
Asistencia sociosanitaria: RUG Il
Indicacion proceso: AEP y ACSC
Costes por proceso: ABC

Fig. 3. Instrumentos de catalogacion y valoracion de la produccion clinica.

de los procesos clinicos, y para ello se ha tenido que utilizar
la metodologia basica de las areas de produccion industrial o
de la produccién de servicios: el catalogo, instrumento senci-
llo y basico que identifica los productos de manera inequivo-
ca, después de lo cual se determina su valor (normalmente
en precios, aunque en el caso de la sanidad se admite que
una buena estimacioén serfan las unidades relativas de valor).
Con posterioridad, en este mismo informe se abordara cua-
les han sido las aportaciones de estos sistemas para el ges-
tor clinico, a pesar de que debe saberse que todos ellos se
han desarrollado como sistemas de catalogacion, de finan-
ciacion o de planificacion. Los sistemas que se trataran du-
rante el curso seran para la catalogacion de la produccion
clinica (fig. 3), de acuerdo con los niveles siguientes:

— Atencién hospitalaria: HCFA-DRG y APR-DRG.
— Asistencia primaria: ACG.
— Asistencia sociosanitaria: RUG Il

Ademés, también se trataran otros sistemas de valoracion
de la produccion clinica, como:

— Valoracion de la indicacion del ingreso hospitalario: AEP y
ACSC.

— Estimacion de los costes por proceso basado en el consu-
mo casi real: ABC.

La planificacion estratégica (fig. 4) es el Gltimo blogue de ins-
trumentos que necesita el gestor clinico para que sus resulta-
dos mejoren dia a dia. Pero la estrategia bien entendida es
mas una actitud que un instrumento. Todos recordamos mag-
nificos estudios realizados por firmas reconocidas que han te-
nido como destino la decoracion, con su lomo, de las estante-
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Planificacion estratégica

Proceso clinico

Producto clinico

Fig. 4. El apoyo de la planificacion estratégica.

rias de los despachos de direccion. El gestor clinico, en su ver-
tiente de lider de grupo, tiene la obligaciéon de levantar la vista
de vez en cuando, como debe hacer un buen centrocampista
en un partido de futbol, del cual todos esperamos que arran-
que un buen pase largo, mientras que podria ser desastroso
para el equipo si ese mismo jugador se engarzara en un rega-
te corto. El gestor clinico debe plantearse, pues, qué resulta-
dos esta consiguiendo y cémo se podrian mejorar.

Hablemos de los protocolos. ;Qué han aportado
y qué limitaciones tienen?

No hay una fecha precisa, pero los protocolos se introducen
en la cultura médica durante los afios setenta y, aunque pa-

rezca contradictorio, lo hacen de la mano de los propios
médicos. En aquellos afios, la medicina empieza a ser real-
mente cara y resolutiva (en algunos procesos) y tanto los
propietarios de hospitales, como las aseguradoras (especial-
mente en EE.UU.), también comienzan a mostrarse preocu-
pados por los costes de los procesos. Especialmente, des-
pués de haber modernizado los servicios centrales vy
generales, se dan cuenta de que si no consiguen controlar
la toma de decisiones clinicas, de nada les sirve el esfuerzo
gestor (p. €]., el éxito de haber conseguido las mejores pla-
cas de torax al menor coste posible se va al traste si la placa
de térax no estaba correctamente indicada). Los médicos se
dan cuenta de ello y algunos de los grupos mas poderosos
reaccionan acogiendose a la metodologia de los protocolos,
puesto que si el proceso es una competencia exclusivamen-
te médica, es mejor regularlo antes de que lo intenten las
mutuas o los gobiernos.

Desde el punto de vista metodolégico, los protocolos se ba-
san en algoritmos, es decir, en arboles de decisiones. Por lo
tanto, ante cada decision, el responsable del proceso acos-
tumbra tener sélo la disyuntiva del si/no, pero perfectamente
definido de cuando debe ser si y cuando no. Esta metodolo-
gia nace de los manuales de procesos industriales, que tie-
nen por mision que nunca haya nada artistico en el desarro-
llo de procesos, ya que se supone que Si 2 procesos
consecutivos se consiguen producir de manera idéntica,
como 2 gotas de agua, los productos finales seran infinita-
mente reproducibles con una calidad estandar y previamen-
te admitida.

En la figura 5 se muestra un protocolo elegido al azar entre
la infinidad de manuales de protocolos existentes en la me-

TGC > 200: confirmar ayuno de 12 h, evaluar causas secundarias

TGC = 200-400

TGC = 400-1.000 (a)

TGC > 1.000

v

! )

Medidas higienicodietéticas
y control analitico cada 3-6 meses

Medidas higienicodietéticas
y control analitico cada 1-3 meses

Dieta estricta y derivar
a unidad de lipidos

I
(b) Medidas higienicodietéticas 4# TGC < 200
y control analitico cada 2-4 afios, anual
si(a)
No
TGC = 200-400 TGC > 400
Intensificar medidas: abstencién de alcohol,
control obesidad y control analitico Tratamiento farmacolégico
cada 3-6 meses y seguimiento posterior
No No
TGC = 200-400 TGC < 200 TGC > 400
¢ Si
Reforzar medidas, considerar tratamiento
farmacologico si coexisten 2 o méas FRCV, Tratamiento farmacolégico
diabetes o hiperlipemia familiar y seguimiento Pasar a (b) y seguimiento posterior

Fig. 5. Plan terapéutico ante la hipertrigliceridemia. Tomado de documento de trabajo del CatSalut de Manresa, 1994. FRCV: factores de riesgo cardiovascular;

TGC: triglicéridos.
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dicina, y el hecho de mostrarlo aqui no es por el contenido,
sino para que se observe el formato de un arbol de decisio-
nes sin matices (cada decision es de si/no).

La presencia de protocolos en medicina se ha desarrollado
atendiendo a las bases siguientes:

1. Los protocolos indican cudl es el camino correcto que
debe seguir un proceso clinico.

2. Siempre hay una firma institucional que lo avala. Es de-
cir, si un médico entra a trabajar en el servicio de medicina
interna del hospital St. Thomas, debe conocer cudles son
los protocolos de este servicio, ya que ellos marcan la pauta
de actuacion correcta de la casa. Actuar con protocolos de
otro hospital se consideraria incorrecto.

3. Tal como se han concebido, los protocolos no necesitan
justificacion cientifica, por tanto sélo marcan el estilo de un
grupo profesional.

A pesar de su nacimiento reactivo y corporativo, los protoco-
los han aportado mucha racionalidad a la actuacion médi-
ca, ya que han obligado a la reflexion colectiva y a homolo-
gar procesos que histéricamente se consideraban como un
asunto casi artistico. También han permitido desarrollar la
metodologia del medical audit, pieza clave en la evaluacion
de procesos, y ello se ha debido a que si alguien se habia
atrevido a poner en papel como debia ser un proceso clini-
co, después siempre se puede auditar sobre las desviacio-
nes del proceso real respecto al protocolo establecido.

En la actualidad, los protocolos basados en algoritmos se
han visto superados por las guias de préactica clinica; por lo
tanto, han sido un primer paso en la evolucién racional de
la medicina.

Veamos a continuacion las limitaciones que han producido
que los protocolos se eclipsaran ante la medicina basada en
la evidencia.

1. La falta de justificacion ha ocasionado protocolos muy
distintos para una misma tipologia de proceso.

2. La rigidez de los arboles de decisiones a menudo choca
con la realidad clinica de los pacientes concretos.

3. El seguimiento de los protocolos sélo garantiza la homolo-
gacion del proceso, pero no esté vinculado necesariamente
a la obtencién de un resultado mejor.

4. Cuando los protocolos se han utilizado fuera del &mbito
clinico, normalmente lo han hecho como armas arrojadizas
contra los profesionales sanitarios.

Técnicas de consenso y gestion de grupos humanos

Después de la Segunda Guerra Mundial, en EE.UU. hubo un
interés creciente en activar técnicas de consenso entre ex-
pertos en la prospectiva, debido a las limitaciones de las téc-
nicas estadisticas, ya que para proyectar el futuro de manera
cuantitativa, se deben cumplir como minimo 3 requisitos:

1. La variable a proyectar debe ser medible. Este requeri-
miento es facilmente superable, debido a que siempre se
puede generar un test o una escala para medir lo aparente-
mente inmedible.

2. La variable a proyectar debe tener datos histéricos con-
sistentes y suficientes. Este requisito ya descarta de por si la
proyeccion estadistica sobre la aplicacién de nuevos proce-
dimientos o sobre las nuevas enfermedades y epidemias.

3. Se debe admitir la hipotesis de que en el futuro esta
variable se comportard de manera consecuente con su pa-
sado. Como se sabe, en gestion clinica hay muchas cir-
cunstancias (nuevas técnicas o cambios organizativos o cul-

turales) que provocan cambios bruscos en las pautas de ac-
tuacion y que eran imprevisibles con anterioridad.

Como las dificultades para el cumplimiento del segundo y
tercer requisitos para la practica de las proyecciones esta-
disticas ocurre en todos los campos, no sélo en medicina,
en EE.UU., el Pentagono puso en marcha un plan para co-
nocer de manera programada cual era la opiniéon de los ex-
pertos sobre la prevision evolutiva en materias que no podian
ser sujetas a la proyeccion cuantitativa, lo cual dio lugar al
desarrollo de técnicas de consenso.

Todas estas técnicas, que se basan en dinamicas de grupo
sencillas, el Pentagono no empez6 a desvelarlas hasta prin-
cipios de los afios sesenta, debido a que desde el final de la
guerra hasta entonces habian estado vinculadas a los gran-
des temas estratégicos de la nacién, especialmente al desa-
rrollo de la energia nuclear con fines de defensa. Pero, a
partir de la publicacion del primer Delphi, la industria adop-
t6 estas técnicas para sus planes estratégicos, debido, entre
otras cosas, a que eran baratas y eficientes.

La técnica Delphi obtuvo su nombre en honor al oraculo, y de
esta forma el Pentagono reconoci6 sus primeros servicios: la
prevision del devenir de las guerras. El principio de la técnica
consiste en la seleccién de un grupo de expertos que no se
relnen nuncay que, por tanto, conservan el anonimato entre
ellos. Ello conlleva algunas ventajas para el mantenimiento
del secretismo del tema tratado, pero ademas preserva la in-
dependencia de criterio de cada participante, y encima se
puede resolver a bajo coste, ya que permite la participacion
de expertos alejados geograficamente sin la necesidad de via-
jar. Asi pues, la técnica Delphi esta concebida para crear opi-
nién o para debatir conceptos en materias muy nuevas, sobre
las cuales alin no hay conocimiento suficiente.

A pesar de ello, deben conocerse y admitirse algunas limita-
ciones de la técnica, sin las cuales no se pueden interpretar
correctamente los resultados. En primer lugar, nunca debe
aplicarse una técnica de consenso cuando ya hay datos
cuantitativos o evidencia. En segundo lugar, los resultados
de una técnica de consenso no son repetibles y dependen,
por tanto, de la seleccion de expertos que participen en ella.
Por dltimo, debe saberse que probablemente las conclusio-
nes seran conservadoras, en el sentido de que cuando se
habla de futuro, las opiniones mas extremas o radicales no
acostumbran ser secundadas por la mayoria.

En los afios ochenta, las técnicas de consenso empezaron a
hacer mella en el sector sanitario, y ahi, ademas del Delphi,
se debe hacer mencién a la técnica de los grupos nomina-
les, que vendria a ser un Delphi indoor, es decir, una técni-
ca que conserva casi todos los principios de la metodologia
madre, excepto la del anonimato. Pero también cabe hablar
de las conferencias de consenso, reuniones basadas en la
dindmica de la vista oral de los juicios con: juez, acusado
(un tema), abogado defensor, abogado acusador, testigos,
pruebas de cada parte y tribunal.

Al gestor clinico, le conviene saber que todas estas técnicas
han hecho aportaciones en el campo de establecimiento de
consensos en el proceso clinico, ademés de otras aportacio-
nes para los politicos de la sanidad. También hay que cono-
cer que hoy dia han perdido actualidad, al menos como
apoyo al proceso clinico, debido a la gran fuerza que tiene
la necesidad de sustentar las guias de practica clinica en la
evidencia cientifica®.

A pesar de ello, a continuacién se destacan algunas aporta-
ciones de la cultura del consenso a la gestion clinica’®.

1. En la revista Gaceta Sanitaria se publicé un Delphi sobre
qué opinaban los cirujanos y los anestesistas de la implan-
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Caso clinico: Episodio simple de ictus transitorio (TIA) y/o
amaurosis fugaz. La angiografia muestra estenosis de la arteria
carétida ipsilateral entre el 1y el 49%, mientras que la

arteria carotida contralateral esta ocluida.

;Cree usted que estd indicada la intervencion de carétida?

©

3 1 1 2 1 1
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1: muy contraindicada a 9: muy indicada

Fig. 6. Toma de decision en un grupo nominal sobre una escala de justifica-
cion de la indicacion. Park et al*°.

tacion de la cirugia mayor ambulatoria en Espafia, en un
momento (mediados de los afios noventa) en que sélo habia
un pufiado de unidades piloto®. EI Delphi rememoré uno de
caracteristicas similares que se habia realizado en el Reino
Unido unos afios antes. EI momento era adecuado, porque
se trataba de un nuevo modelo organizativo que iba a afec-
tar a muchos procesos quirlrgicos, y aun no habia suficien-
tes datos en Espafia, pero si muchos temores, al lado de
fervientes defensores. No se trataba pues de evidencia en la
eficacia de la accion, dado que ya funcionaba bien en otros
paises, sino de la valoracion de las dificultades en la efecti-
vidad de estos programas en nuestro entorno. El Delphi se
basd en una extensa lista previa de intervenciones suscepti-
bles de ser ambulatorizadas, en las cuales los especialistas
debian opinar sobre el porcentaje que ellos crefan que po-
dria intervenirse sin ingreso. Después de 2 rondas, la des-
viacién tipica mostraba el grado de consenso de cada por-
centaje medio. No hace falta decir que hoy dia seria
improcedente realizar este estudio, debido a que ya dispo-
nemos de informacion real suficiente de las unidades de ci-
rugia sin ingresos existentes.

2. En 1986, en la revista American Journal of Public Health
se publicaron los resultados de un grupo nominal prepara-
torio de una conferencia de consenso, que se organiz6 para
determinar las indicaciones y las contraindicaciones de las
intervenciones de carétida®®. En la figura 6 se puede obser-
var como recibian los casos clinicos los expertos y cuél era
la técnica para inducirlos a consenso.

En este grupo nominal participaron 9 expertos, cada uno de
los cuales utilizd una escala de justificacion de la indicacién
que iba de 1 (intervenciéon muy contraindicada) hasta 9 (in-
tervencion muy indicada). Después de cada ronda, cada
participante recibia una informacioén parecida a la de la figu-
ra anterior, donde podia ver que, por ejemplo, 3 de ellos
consideraban la intervencion muy contraindicada, mientras
que otros 2, bastante contraindicada. Cada uno de los parti-
cipantes tenfa marcado soélo en su informe particular cuél
habia sido su aportaciéon en la ronda anterior (es el emoti-
con de la figura anterior), y este experto en cuestion podia
discutir su resultado, o bien cambiar, con discrecion, su
aportacién en la ronda siguiente.

3. Los informes de las conferencias de consenso siempre
destacaron por un redactado muy respetuoso con el gestor
clinico. De manera que los Institutos Nacionales de Salud
(INH) en EE.UU. pretendian que el médico tuviera un infor-
me que fuera a la vez independiente de la industria y del
Gobierno, y que le diera la opinién consensuada de exper-
tos sobre indicaciones o contraindicaciones de nuevas téc-
nicas o farmacos. Desde el punto de vista metodoldgico, es-

TABLA 2

Extracto de 2 informes procedentes de grupos

de consenso, uno de la Rand Corporation'! de 1989
y otro de la Generalitat Valenciana'’> de 1994, ambos
sobre las indicaciones de la cesarea

«En hospitales con instalaciones, equipamiento adecuados y con equipo
profesional entrenado para la practica de la cesarea urgente; una buena
seleccion de casos deberia permitir intentar un trabajo seguro de parto
vaginal en mujeres con cesérea previa (con seccién transversal baja)!'»
«Hubo unanimidad al considerar que la indicacién de la cesarea deberia
ser del 100% en los casos de sufrimiento fetal intraparto, induccion fallida
y desproporcién pélvico-fetal»

«Respecto a los partos de nalgas y los partos gemelares, se consider6 que
la cesérea estaba indicada en un 60 y un 40%, respectivamente. Sin
embargo, en estas Ultimas dos situaciones, algunos obstetras quisieron
remarcar que la carencia de medios para un control fetal adecuado y la
presion social pueden influir en el incremento de la tasa de ceséreas!®»

tos informes sustituyeron el arbol de decisiones de los pro-
tocolos (si/no) por formas verbales méas suaves. En resu-
men, el médico que tiene a su alcance un informe de con-
senso, tiene una opinién colectiva de colegas, muy distinto
al manual de procesos industriales de los protocolos.

En la tabla 2 se expone un ejemplo un extracto de 2 infor-
mes, ambos sobre las indicaciones de la cesarea, uno pro-
cedente de 1989 de las conferencias de consenso que los
INH encargaban a la Rand Corporation!!, mientras que el
otro procede de grupos nominales que organizé la Generali-
tat Valenciana y que se publicaron en 199412,

Ha llegado el momento de la medicina basada
en la evidencia

La medicina basada en la evidencia se populariza entre los
médicos a partir de la publicacién del libro de Sackett et al'3
de 1995, a pesar de que las bases sobre las que se susten-
ta la nueva corriente son las propias de la epidemiologia cli-
nica y de que la propia necesidad de mejorar las practicas
clinicas a partir de la evidencia cientifica existente ya em-
pieza a hacerse notar a partir de 19911420, Sea como fuera,
la aparicion de la medicina basada en la evidencia en la es-
fera clinica (fig. 7) incide en 3 puntos clave?'?2,

1. Se requiere evaluar la relevancia y la oportunidad de los
proyectos de investigacion. Recuérdese que el simbolo de la
Colaboracion Cochrane se basa en el grafico del metaandlisis
que demostré que se habia llegado a malgastar mucho dinero
en la investigacién de la eficacia de la fibrindlisis en pacientes
con infarto agudo de miocardio, posteriormente a que la canti-
dad de ensayos realizados ya era suficiente para esclarecer la
bondad de los fibrinoliticos en la reduccion de la mortalidad?3.
2. Hay una bibliograffa cientifica excesiva y abrumadora, a
través de la cual es muy dificil navegar y, sobre todo, conse-
guir separar el grano de la paja.

3. Hay una necesidad de transformar la eficacia demostra-
da en la investigacion en la efectividad de la accién clinica,
esta Ultima siempre tan presionada en sus decisiones por el
marketing de la industria.

Las gufas de practica clinica deben basarse en la evidencia
cientifica, al contrario de los protocolos, donde lo importante
es definir bien el proceso segln los criterios de cada servi-
cio, o bien de los consensos, donde prevalece la opinion
(reflexionada, pero opinién al fin y al cabo). En las guias, la
base estd en que para cada decision clinica importante el
médico tenga a su alcance qué consistencia tiene la eviden-
cia que sustenta cada opcién a tomar.
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Clinicos
Epidemiclogos

Investigadores .
Comunicacion

Promocion
Demostracion Promueve Demostracion
de eficacia co?;ﬁjeryacr?tcgon de efectividad
Promueve Promueve
investigacion guias de préactica
oportuna clinica

Fig. 7. Medicina basada en la evidencia: ilustracion sobre la necesidad de
promover investigacion oportuna, comunicacion relevante y practica clinica
efectiva (guias de préctica clinica).

TABLA 3

Los 5 retos que se deben abordar en la elaboracién
de una guia de practica clinica

1. Definir cudles son las decisiones clinicas relevantes del proceso

2. Buscar la evidencia que sustenta cada decisién clinica

3. Adoptar una escala de evidencia

4. Abordar los aspectos practicos de la efectividad de la actuacion clinica
5. Correlacionar guias con trayectorias de enfermeria

En muchos centros sanitarios, se ha procedido a la conver-
sion de los antiguos protocolos en modernas guias de prac-
tica clinica, pero para ello, los equipos que abordan este
trabajo deben afrontar algunos retos (tabla 3):

1. Revisar cuéles son las decisiones clinicas relevantes, tra-
bajo que se supone que ya se ha hecho, si el proceso clini-
co disponia de un protocolo, pero sobre el que se debe vol-
ver a incidir.

2. Busgueda de evidencia relevante, al menos en el ambito
de la eficacia. Ademas de las bases de datos habituales, no
deben olvidarse las aportaciones que la Colaboracién Coch-
rane hace en materia de evidencia.

3. Adoptar una escala de evidencia, lo cual no es facil, dado
que hay varias. Valga como ejemplo las expuestas en la fi-
gura 8 que, como se puede observar, adoptan criterios dis-
tintos a la hora de valorar en una escala la evidencia encon-
trada en la busqueda bibliografica?*2e.

4. Otro reto para las guias de préactica clinica es como tratar
la cuestion de la efectividad, desde la perspectiva de la evi-
dencia, puesto que a menudo los estudios se han realizado
con parametros muy distintos a los de la propia realidad
asistencial. Los problemas sociales, los problemas asocia-
dos al envejecimiento de la poblacion, las dificultades en el
seguimiento del tratamiento, son sélo algunos de los proble-
mas que las guias de practica clinica también deben abor-
dar.

5. Un ultimo reto de las guias consiste en como congeniar
las guias con las trayectorias de enfermeria, siempre que,
evidentemente, se trate del mismo proceso. Las trayectorias
estan teniendo un grado de desarrollo muy destacado en el
campo de la enfermeria, y se trata, pues, de la homologa-
cion de la practica enfermera. Esta claro que si el gestor cli-
nico debe manejar a un equipo multidisciplinario con el ob-
jetivo de mejorar los procesos y sus resultados, esta
obligado a correlacionar el proceso clinico basado en la evi-
dencia con el proceso de enfermeria basada en las pautas
establecidas por las trayectorias?’.

Nivel | Ensayos aleatorizados con bajos falsos positivos
y bajos falsos negativos

Nivel Il Ensayos aleatorizados con altos falsos positivos
0 altos falsos negativos

Nivel Il Estudios de cohorte no aleatorizados

Nivel IV Estudios retrospectivos

Nivel V. Series de casos anecdéticos

Grado A Nivel | de evidencia
Grado B Nivel Il de evidencia
Grado C  Niveles lll, IV o V de evidencia

Stroke. 1994,;25:1901.

E\II‘i':tlancia Tipo de estudio

Clase | Situaciones sobre las que se disponen de datos y/o
existe un acuerdo general de que un determinado
procedimiento o tratamiento es favorable, util y efi-
caz. El metaanalisis o la revision sistematica apoya
la evidencia de su utilidad

Clase lla  El peso de la evidencia/opinion inclina a apoyar su
utilidad/eficacia. Hay algtin estudio controlado que
lo apoya

Clase Ilb  La utilidad/eficacia no es tan clara

Clase Il No es Util/eficaz, puede se perjudicial

Nivel Calidad Disefio
evidencia evidencia del estudio

| Buena Metaanéalisis de ensayos clinicos aleatorizados
Il Buena  Ensayos controlados y aleatorizados
de muestra grande
1l Buena Ensayos controlados y aleatorizados
aregular  de muestra pequefia
IV Regular  Ensayos prospectivos controlados no aleatorizados
V Regular  Ensayos propectivos controlados no aleatorizados
(controles histéricos)
i Regular  Estudio de cohorte
VI Regular  Estudios de casos y controles
VI Baja Series clinicas no controladas
IX Baja Comités de expertos, conferencias de consenso

Fig. 8. Tres ejemplos de escalas de evidencia en uso?>?°.

;Qué aporta la gestién de casos?

La gestion de casos (también disease management’®=°)
consiste en el desarrollo de una metodologia que algunas
aseguradoras, especialmente estadounidenses, han promo-
cionado. Asi, hay que destacar que de todos los instrumen-
tos de apoyo al proceso clinico, los que genera la cultura de
la gestion de casos son los Unicos que han promovido mu-
tuas especializadas en el aseguramiento de la salud. En
ellos, los médicos han actuado como meros técnicos, pero
no como promotores.

El interés por la gestion de casos nace de las dificultades del
tratamiento eficaz y eficiente de las personas afectadas de
procesos complejos y/o crénicos, cuando se ven obligados a
transitar entre especialidades o entre niveles asistenciales.
Esta metodologia se revela muy resolutiva en casos de cancer
y en trastornos cronicos vinculados a la senilidad, con con-
tactos insistentes entre los pacientes y el sistema sanitario,
especialmente en situaciones familiares, sociales y econémi-
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TABLA 4

Los 5 requisitos imprescindibles para desarrollar
la gestion de casos en pacientes complejos y crénicos

1. Elaboracion de la guia de préctica clinica y/o la trayectoria de
enfermeria

2. Conocimiento y comunicacién de profesionales entre especialidades
y entre niveles

3. Historia clinica unificada soportada por un sistema de informacion
viable entre niveles

4. Establecimiento de la figura del gestor de casos

5. Evaluacion y mejora continuada

cas delicadas (la enfermedad pulmonar obstructiva crénica o
la insuficiencia cardiaca serian 2 buenos ejemplos de ello).
Para que funcione adecuadamente la gestién de casos, se
deben cumplir los 5 requisitos béasicos siguientes (tabla 4).

1. La elaboraciéon de una guia de practica clinica (preferen-
temente acompafiada de trayectoria de enfermeria) global
entre especialidades y entre niveles, debe ser el instrumen-
to basico para todos los profesionales que intervienen en el
proceso clinico, sea cual sea el nivel asistencial. La guia
debe actuar como una carta de navegacion previamente es-
tablecida entre todos los profesionales. En esta guia deben
quedar bien claros los criterios clinicos y sociales que de-
ben aconsejar un cambio de nivel: primaria-hospital-socio-
sanitario, en un sentido y en el contrario.

2. El conocimiento de los profesionales que comparten pro-
ceso clinico, a pesar de que trabajen en distintos niveles
asistenciales, y la comunicacion fluida entre ellos es la clave
del éxito. La situacion aconsejable seria establecer sesiones
clinicas para adoptar planes individualizados y evaluar la
evolucion de cada caso clinico, pero en su defecto, la co-
municacion directa puede funcionar, siempre y cuando se
compartan los principios de la gufa de préctica clinica®!.

3. El sistema de informacién debe compartirse entre especia-
lidades y entre niveles. El requerimiento basico seria que la
historia clinica se unificara y que permitiera un acceso rapido
y seguro por parte de todos los profesionales implicados en el
proceso. En este punto, ha avanzado mas la tecnologia, la
cual ya no conoce fronteras ni impedimentos, que los mode-
los; y de forma contradictoria, resulta muy dificil conectar in-
formacioén entre niveles, que por desgracia trabajan con pro-
gramas informaticos que aln no contemplan esta posibilidad.
4. Debe existir la figura de un gestor de casos para cada
proceso. Este profesional, preferentemente un profesional
de enfermeria especializado en este proceso, tiene la fun-
cion de conducir correctamente al paciente por los entresi-
jos del sistema, y garantizar el cumplimiento de la guia.

5. Se debe activar un sistema de evaluacién del proceso y
de reorientacion continuada, debido a las dificultades que
entrafia el tratamiento correcto de la efectividad. Todos los
profesionales implicados deberian estar predispuestos a
evaluar y a mejorar los circuitos para reducir la burocracia,
y aumentar el bienestar de los pacientes, especialmente del
grupo que presenta enfermedades crénicas y neoplasicas.
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