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PROGRAMA DE APOYO A LAS INICIATIVAS DE MEJORA DE LA CALIDAD EN SALUD

(Memorias RECIBIDAS de TODOS los proyectos seleccionados, anteriores a 2016)
Numero de memorias: 5 (Actualizado el miércoles 5 de agosto de 2020 a las 12:52:51 horas)

Sector ZARAGOZA 3

Sector| Ambito Centro Apellidos/Nombre NReg Tm Fecha Titulo

Z3 AP CSGALLUR ESTEBAN JIMENEZ OSCAR 2015_0242  F  20/07/2016 PROYECTO MULTICENTRICO DE MEJORA DEL CONTROL DE LOS
DIABETICOS TIPO 2

Z3 AP CSVALDEFIERRO BARCENA CAAMARO MARIO 2015_0300 S1  14/02/2018 MEJORA DE LA SEGURIDAD CLINICA DE LOS PACIENTES EN
TRATAMIENTO CON ANTICOAGULANTES ORALES, EN EL CENTRO DE
SALUD DE VALDEFIERRO

Z3 AP CSVALDEFIERRO BARCENA CAAMARO MARIO 2015_0300 S4  19/02/2019 'MEJORA DE LA SEGURIDAD CLINICA DE LOS PACIENTES EN
TRATAMIENTO CON ANTICOAGULANTES ORALES, EN EL CENTRO DE
SALUD DE VALDEFIERRO

Z3 ' HOSP H CLINICO UNIVERSITARIO GIMENO GARZA JAIME 2015_0189  F  17/01/2018 'VIA CLINICA PARA LA CORRECTA DERIVACION DE PACIENTES CON

CARDIOLOGIA INSUFICIENCIA CARDIACA DESDE ATENCION PRIMARIA A CARDIOLOGIA,

MEDIADA POR EL NT-PROBNP

73 HOSP HCLINICO UNIVERSITARIO F  08/01/2018 INICIATIVA DE MEJORA DEL MANEJO DEL ANGIOEDEMA EN EL SERVICIO

URGENCIA

ESCOLAR MARTINEZ-BERGANZA 2015_0297
TERESA

DE URGENCIAS DEL HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE ZARAGOZA
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1. TITULO
PROYECTO MULTICENTRICO DE MEJORA DEL CONTROL DE LOS DIABETICOS TIPO 2

Fecha de entrada: 20/07/2016

2. RESPONSABLE ..... OSCAR ESTEBAN JIMENEZ
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS GALLUR
Localidad ........ GALLUR

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LOPEZ PEIRONA BARBARA

TARONGI SALINAS BEGONA

OTO NEGRE ANTONIO

VILLAFRANCA ESCOSA ALFREDO

ZABALA GARCIA ANA ISABEL

BAILO GAY ANA MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

El método_constaba de tres fases, una denominada datos de partida, otra de formacion sanitaria y la ultima de
intervencion.

-Datos de partida: Los miembros del grupo de trabajo ya han realizado la blUsqueda de pacientes diabéticos de sus
cupos y que estén actualmente con triple terapia de ADOs. Se utilizd un mes para esta fase.

-El apartado de formacién sanitaria consistente en presentar el proyecto, formar al personal en la adecuada
individualizaciéon de los objetivos de HbALC y presentacion de las actualizaciones de las guias ADA/EASD 2015,
redGDPS y guia del SALUD ya ha sido realizado. Se reservé un mes para buscar una fecha que pudiera ser acepta por
todos los miembros del grupo para realizar la formacién adecuada y establecer unas directrices comunes basadas en
las guias actuales.

-Se han establecido los objetivos de HbAlc, invirtiéndose 2 meses para establecer el objetivo individual de cada
paciente y adecuacion del nuevo tratamiento de cada paciente.

-Durante 6 meses se han citado a las pacientes y llevar a cabo las actividades pertinentes para cada caso,
obteniéndose el valor de RCV K realizado las intervenciones necesarias para lograr los objetivos establecidos en
las %uias. De igual forma se han completado los datos y protocolos pendientes de cada paciente.

-Se han utilizado otros 2 meses para evaluar los resultados obtenidos y presentarlos a los equipos participantes.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Hubo 41 pacientes que cumplian el criterio de DM tipo 2 con triple terapia antidiabética oral, 17 mujeres y 24
hombres. La edad media de la muestra era de 66,25 afos (68,65 afios en mujeres y 64,48 en hombres).

Presentaban una media de afios de evolucién de la DM de 9,925 afios (11,18 mujeres y 9 en hombres).

El objetivo principal del estudio era valorar la Broporcién de pacientes que logran el objetivo de HbAlc (objetivo
individual o general <7,0 % si no se definid el odjetivo individual) a las 24 semanas.

Se encontré que habia 31 Bacientes cuyo objetivo de glicada era <7%, 12 mujeres y 19 hombres:

- De ellos ya estaban en rango 14 (7 mujeres y 7 hombres) pero al final del estudio s6lo permanecian bien
controlados 6 (3 mujeres y 3 hombres). Los que salieron del rango objetivo, que inicialmente estaban bien
controlados, fueron 5 (2 mujeres y 3 hombres). Los 3 pacientes de los que no disponemos datos eran porgue 2 no
quisieron mas intervenciéon en su patologia y el tercero era controlado por endocrino y no se habia realizado el
control analitico en el momento de finalizar el estudio.

- Habia 17 pacientes con glicada superior a 7%, 5 mujeres 12 hombres. De ellos 5, 1 mujer y 4 hombres
logran las cifras objetivo y 7 no son controlados, 3 mujeres y 4 hombres. De_los 7 no controlados, hay 4 que no
quieren o no acuden a las citas de intervencién y 1 es controlado por endocrino y no aporta datos.

En el grupo de pacientes con objetivo de glicada >7% se encontraron 10 pacientes. Una paciente se consiguié una
mejora de su control e incluso se bajo de 7% y 7 pacientes, 4 mujeres y 3 hombres, se mantuvieron en valores >7%.
2 pacientes no aceptaron participar en el estudio.

Objetivos secundarios:

De los 41 pacientes que cumplian los criterios de inclusién se pudo intervenir sobre 37. Sobre los 17 pacientes
que debfan tener una glicada <7% y no la tenian s6lo se obtuvo el objetivo de reduccién en 7 de ellos, lo cual
supone que s6lo un_41 % de los pacientes mejoraron su control glucémico. Otro_dato es que de los 14 pacientes bien
controlados con glicada <7% al inicio del estudio empeoraron su control 7 pacientes, un 50%.

En cuanto a la mejora en la recogida de datos y cumplimentacion de protocolos asociados a la DM en los 41
pacientes:
- _ Electrocardiograma: Realizado en 31 pacientes, 75,61% (12 mujeres y 19 hombres). 3 de ellos eran
patolégicos y se derivaron al cardidlogo.

- Retinografias: Realizadas_en 32 pacientes, 78,05% (13 mujeres y 19 hombres) y pendientes de resultado
otras 3 mas. 8 de ellas fueron derivadas al oftalmélogo por ser patolégicas.

- Datos de IMC: Se obtuvieron datos de 35 pacientes, 85,37%. La media fue de 31,28; en las 15 mujeres fue
de 33,295 y en los 20 hombres de 29,76.

- Perimetro abdominal: Se realiz6é en 32 pacientes, 78,05%, siendo la media de 106,36; en las 13 mujeres de
105,33 y en los 19 hombres de 107,14.

- El riesgo cardiovascular: Fue calculado en 39 pacientes, 95,12%, 16 mujeres y 23 hombres.

Tratamientos. }
-Metformina: 38 _pacientes. } } } }
-SGLT-2: 13 pacientes (11 dapagliglozina y 2 empagliflozina).
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2015/0242

1. TITULO
PROYECTO MULTICENTRICO DE MEJORA DEL CONTROL DE LOS DIABETICOS TIPO 2

-Gliptinas: 39 pacientes (sitagliptina 26, vildagliptina 10 y linagliptina 3).

-Sulfonilureas: 10 pacientes.

-Glinidas (repaglinida): 16 pacientes.

-Glitazona (pioglitazona): 2 pacientes.

-GLP-1: 1 paciente (exenatidag.

La combinacién mas habitual era metforminat+sitagliptina+repaglinida.

Sé6lo se insulinizé en 3 pacientes con glargina pero no se obtuvo en ellos el objetivo de glicada establecido
previamente.

En 6 pacientes se sustituy6 la sulfonilurea por un_SGLT-2 pero tampoco se logré el objetivo deseado.

1 paciente fue derivado_a endocrino dada la complejidad de sus patologias y la mala respuesta terapéutica.
Durante los 6 meses de intervencién no se notificé ninguna hipoglucemia.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

-Los pacientes con triple terapia antidiabética son aquéllos que presentan o mas afios de evolucién o un peor
control metabdlico y a la vista de este trabajo no se realiza la adecuada intervencién para el control 6ptimo de
sus valores de glicada.

-Existe un evidente retraso en el inicio de la insulinizacién, datos que confirman lo que ya esta publicado en
diversos articulos internacionales.

-Nuestra muestra poblacional presenta unos indices de IMC medio compatibles con el criterio de obesidad y un
perigefro abdominal muy elevado, principales factores de riesgo para desarrollar diabetes y para su peor control
metabdlico.

7. OBSERVACIONES.

faioied Resumen del proyecto 2015/242 faiaied

N°© de Registro: 0242

Titulo
PROYECTO MULTICENTRICO DE MEJORA DEL CONTROL DE LOS DIABETICOS TIPO 2

Autores:
ESTEBAN JIMENEZ OSCAR, ZABALA GARCIA ANA ISABEL, BAILO GAY ANA MARIA, VILLAFRANCA ESCOSA ALFREDO, TARONGI SALINAS
BEGONA, LOPEZ PEIRONA BARBARA, MAINER SANMARTIN PAZ, MALLOR BERNAD PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: CS GALLUR

PROBLEMA

=La prevalencia_de la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) en Espafia se estima entorno al 13,8%. Siendo la principal
enfermedad croénica y representando un 7% del coste sanitario total del SNS.

eUn paciente con diabetes consume entre 2 y 6 veces mas recursos sanitarios directos que los pacientes con otras
enfermgdades crénicas. Ademas genera importantes costes indirectos como consecuencia de la morbimortalidad
enerada.

9Un control adecuado de la enfermedad es clave para reducir la mortalidad y el riesgo de sufrir complicaciones.
Por tanto, el mejor control glucémico representa también una utilizacién mejor y menor de recursos econémicos y en
todos los niveles asistenciales.

Segun muchos estudios, si se manejan con efectividad los niveles de glucemia, HbAlc, lipidos, tensién arterial y

se propugnan cambios de estilo de vida, se consigue una mejora de la calidad de vida del paciente y una

disminucién del costo sanitario que suponen las complicaciones de la enfermedad.

Aun _conociendo lo anterior, en un reciente estudio multicéntrico promovido por SEMERGEN, un alto porcentaje de
pacientes diabéticos €16%) no tienen ningln dato de HbAlc en el Gltimo afio, y el control glucémico es muy

deficitario. En aquellos pacientes tratados con doble o triple solo el 39% y el 23% respectivamente estan con
HbAlc = 6 < 7%. AUn es mas llamativo que de los pacientes tratados con insulina (31% del total tratados), solo el

21% alcanzan los niveles recomendados por los consensos nacionales e internacionales, debido en su mayor parte a
un _mal ajuste de las dosis.

Existen experiencias en AP, en las que la implantacidon de un programa de revision y seguimiento a cargo del Médico

y Enfermero consigue una mejora en todos los parametros y una mayor adherencia al tratamiento.

RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO

RESULTADOS ESPERADOS

eDescribir la proporcién de pacientes que logran el objetivo de HbAlc (objetivo individual o general <7,0 % si no
se_definio el ogjegivo individual) a las 24 semanas.

Objetivos secundarios: : o : :
=Describir la proporcion de pacientes que logran el objetivo general de HbAlc <7,0 % y la proporcion de pacientes
que logran el objetivo de HbAlc <7 % o <8-8,5 % conforme al nivel de riesgo.

-?escrlblr éa p{oporC|én de pacientes que logran una mejoria en la HbAlc de al menos el 0,5 % y 1,0 % con respecto
al momento basal.
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1. TITULO
PROYECTO MULTICENTRICO DE MEJORA DEL CONTROL DE LOS DIABETICOS TIPO 2

eEvaluar el impacto de la hipoglucemia sintomatica conforme a su frecuencia y severidad sobre el logro del
objetivo de HbAlc a las 24 semanas.

=Describir la proporcién de pacientes que logran el objetivo de HbAlc (objetivo individual o general <7,0 % si no
se defini6 el objetivo individual) sin hipo% ucemia sintomatica.

=ldentificar factores basales asociados al fracaso del tratamiento.

METODO

A) DATOS DE PARTIDA (Cada profesional).

1.-BUsqueda activa de los pacientes diabéticos con triple terapia oral en nuestra area de salud.

2_-Revision mediante corte transversal de su estado actual de control glucémico de HbAlc y analisis de su riesgo
cardiovascular.

3_.-Establecer el objetivo de HbAlc de forma individualizada segin los criterios de la redGDPS.

4_.-Seleccionar del anterior grupo de pacientes, los que tienen un mal control glucémico.

B) INTERVENCION SANITARIA. |

B1) Intervenciéon formativa-Oscar Esteban y Begofia Tarongi. .

eTransmitir al equipo médico y enfermeria la situacién actual con los resultados obtenidos en “Datos de Partida”.
ePresentar el proyecto de intervencion.

eFormar al personal sanitario para la correcta individualizacién de los objetivos de HbAlc, asi como en las guias
terapéuticas siguiendo las guias internacionales de la ADA/EASD 2015, redGDPS y guia de tratamiento DM2 de SALUD.
B2) Intervencion terapéutica.

Dentro de la préactica clinica diaria y respetando las fechas de control habituales.

«Como _grupo control el de los pacientes con triple terapia y control glucémico adecuado, segin los criterios de
individualizacion.

=Como grupo de intervencion aquellos pacientes en triple_terapia y mal control glucémico individualizado.

En ambos grupos se incluiran paulatinamente en la historia datos de edad, duracion de la DM, IMC, perimetro de
cintura, signos/sintomas de complicaciones diabéticas, hipoglucemias previas o post-intervencion, realizaciéon o no
de ECG y retinografias

INDICADORES

Se evaluara el adecuado control de nuestros _pacientes segin_los criterios ADA/EASD 2015 y redGDPS estableciendo
comparacion entre los valores obtenidos al inicio del estudio y a los 6 meses del inicio de la intervencion.
Indicadores: HblAc y mejora del registro de datos en OMI-AP.

DURACION

=1 mes para solicitar y recibir el corte poblacional.

=1 mes para realizar reuniones con el personal de cada centro de salud para informar sobre los actuales criterios
ADA/EASD 2015 y redGDPS.

=2 meses para establecer el objetivo individual de cada paciente y adecuacién del nuevo tratamiento de cada
paciente.

=6 meses para citar a las pacientes y llevar a cabo las actividades pertinentes para cada caso.

=2 meses para evaluar los resultados obtenidos y presentarlos a los equipos participantes.

OBSERVACIONES )

LOPEZ PEIRONA, BARBARA actuara como coordinadora del equipo de enfermeria.

Otros cupos participaran aunque no exista espacio fisico para incluirlos (médico+enfermera):
Dr.Manuel Botaya + ATS Pilar Mallor-->C.S_Torrero Este.

ATS Maria Jesus Gil-->C.S. Torre Ramona.

Dr.Javier Sangros Gonzalez + ATS Ana Diez-->C.S. Torrero Este

Dr. José Manuel Millaruelo Trillo + ATS Teresa Gomez Royo-->CSTorrero Este.

Dr.Fco Aganzo+ATS Belen Corao RuiZ-->CS La Almunia De Dofia Godina.

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ...... ... .ccciiceeeeaaanaaaa2 4 Mucho
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................I 3 Bastante
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ..........ccueuuaua-s----2 4 Mucho
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .: 4 Mucho
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................I 4 Mucho

EE EE =
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2015/0300

1. TITULO

ME]JORA DE LA SEGURIDAD CLINICA DE LOS PACIENTES EN TRATAMIENTO CON ANTICOAGULANTES
ORALES, EN EL CENTRO DE SALUD DE VALDEFIERRO

Fecha de entrada: 14/02/2018

2 RESPONSABLE ..... MARIO BARCENA CAAMANO
Profesiéon ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS VALDEFIERRO

- Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
TORRES RUBIO FERNANDO

VELA CONDON PABLO ANTONIO

RODRIGUEZ ALVAREZ JESUS TOMAS

SOLER PARDINILLA MARIA JESUS

ESQUIVIAS JARAMILLO CARMEN

GONZALEZ GARCIA MILAGROS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1. Solicitud de listados de pacientes en tratamiento con Antivitamina K y ACOD, al servicio de Farmacia de AP del
Sector (Datos de Receta electronica)

2.Valoracion del control de la coagulaciéon de cada paciente segln los criterios del IPT por cada profesional de
los asignados a su cupo en julio 2017

-Extraccion de datos de OMI AP

-Entrega a_cada uno de los profesionales médicos del listado de los pacientes de su cupo con los resultados
-Modificaciones de tratamiento si se ha considerado oportuno

3_Evaluacién de resultados

. RESULTADOS ALCANZADOS.
Total de pacientes anticoagulados: 131
Total de pacientes con acenocumarol 92
Total de pacientes con ACOD: 39
Total de pacientes no evaluados (tratamiento con duracion menor de 6 meses, autocontroles, domicilios a
temporadas fuera de Valdefierro): 24
= % de pacientes anticoagulados con Antivitamina K, que los Gltimos seis meses tienen menos del 60% de
determinaciones de INR en rango en julio de 2017: 42 64%
= % de_pacientes anticoagulados con Antivitamina K, mal controlados con situaciones clinicas en las que el Informe
de Posicionamiento Terapéutico (IPT), recomienda su paso a ACOD: 42,85%

= % de pacientes en tratamiento con ACOD del total de los tratados con anticoagulantes orales en julio 2017:
29,77%

"0 0

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
Es preciso mejorar el porcentaje de pacientes que cumpliendo las indicaciones del IPT para su paso a ACOD, aun
siguen en tratamiento con acenocumarol.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2015/300 ool

N© de Registro: 0300

Titulo
MEJORA DE LA SEGURIDAD CLINICA DE LOS PACIENTES EN TRATAMIENTO CON ANTICOAGULANTES ORALES, EN EL CENTRO DE SALUD
DE VALDEFIERRO

Autores: .
BARCENA CAAMANO MARIO, MORENO ASENSIO SANTIAGO, TORRES RUBIO FERNANDO, VELA CORDON PABLO, ESQUIVIAS JARAMILLO
CARMEN, GONZALEZ GARCIA MILAGROS, SOLER PARDINILLA MARIA JESUS

Centro de Trabajo del Coordinador: CS VALDEFIERRO

PROBLEMA

Durante los ultimos afios, se han incorporado al campo de los anticoagulantes orales nuevos farmacos con un valor
afladido, en determinadas circunstancias, recogidas en un Informe de Posicionamiento Terapéutico (IPT) del
Ministerio de Sanidad UT/V4/23122013, que mejoran la segurldad los circuitos asistenciales, la calidad de vida
de los pacientes y en definitiva los resultados en salud

Este cambio de paradigma en la anticoagulacion necesita un abordaje centrado en el paciente, que identifique
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1. TITULO

ME]JORA DE LA SEGURIDAD CLINICA DE LOS PACIENTES EN TRATAMIENTO CON ANTICOAGULANTES
ORALES, EN EL CENTRO DE SALUD DE VALDEFIERRO

a aquellos que podrian beneficiarse de los nuevos farmacos y asegure, que cuando se utilizan los ACOD
gAnticoaguIantes orales de accion directa), aunque no precisan monitorizaciéon, no se relaje su seguimiento, que
ebe seguir siendo estrecho y realizarse de forma coordinada con las Unidades de Coagulacién y el personal de
enfermeria de los centros; Contando en todo momento con la participacién activa del paciente y estrategias de

optimizacién de la adherencia al tratamiento.

RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO

RESULTADOS ESPERADOS i i i i i i
Mejorar la seguridad clinica y la Calidad de vida de los pacientes en tratamiento con anticoagulantes orales en
nuestro Centro de salud.

METODO

1.—Agggtificacién de pacientes en tratamiento con Antivitamina K, que cumplen criterios segun el IPT para cambiar
a .

- Extraccion de datos de OMI AP (Responsable: Grupo de mejora)

- Modificaciones de tratamiento si se precisan (Responsable: el médico del paciente)

2_-ldentificacibon de pacientes en tratamiento en el momento de iniciar el proyecto con ACOD

- Datos de receta electronica proporcionados por el Servicio de Farmacia AP del Sector

3.- Elaboracién de un protocolo conjunto de seguimiento de los pacientes tratados con ACO

-Responsable: EIl grupo de mejora

4.- Sesiones clinicas en el EAP de formacidon en el manejo de los anticoagulantes, seguimiento de_los pacientes
tratados con ACOD, actitud ante situaciones especiales etc. Presentacion del protocolo de seguimiento a médicos
y enfermeros. (Responsable: Mario Barcena)

5.- Actividad formativa con los pacientes anticoagulados y/o cuidadores, integrado en las Actividades de la
Comunidad. (Responsable: Antonio OTO, Rosabel Villares

INDICADORES

- % de _pacientes anticoagulados con Antivitamina K, que los ultimos seis meses tienen menos del 60% de
determinaciones de INR en rango o } } } } }

—%Ode pacientes anticoagulados con Antivitamina K y situaciones clinicas en las que el IPT, recomienda su paso a
ADOD

-%de pacientes en tratamiento con ACOD del total de los tratados con anticoagulantes orales
-Existencia de protocolo de seguimiento de pacientes en tratamiento con ACOD

- N°© de sesiones clinicas de Anticoagulantes orales realizadas en el Centro de salud

- % de personas 9ue han asistido a las sesiones

-N© de pacientes/cuidadores que asisten a la reunién formativa

- N°© de trombosis registradas en pacientes tratados

- N°© de hemorragias leves registradas en pacientes tratados

- N°© de hemorragias graves registradas en pacientes tratados

DURACION
1. Identificacidn de pacientes en tratamiento con Antivitamina K (Mayo/junio)
. Ildentificaciéon de pacientes en tratamiento con ACOD (Mayo/junio)
3. Elaboracion de un protocolo conjunto de seguimiento de los pacientes tratados con ACO (Junio/julio)
4. Trabajo de campo con los pacientes (De Junio a noviembre)
5. Sesiones clinicas en el EAP (Mayo/junio/ septirmbre)
6. Actividad formativa con los pacientes anticoagulados y/o cuidadores (Septiembr/Octubre)
7. Evaluacion de resultados (Noviembre/Diciembre

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .....,........-cccuce---..--- 3 Bastante
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................2 4 Mucho

MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ...................,..... 3 Bastante
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .: 3 Bastante
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................I 3 Bastante

*okk *okk
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1. TITULO

ME]JORA DE LA SEGURIDAD CLINICA DE LOS PACIENTES EN TRATAMIENTO CON ANTICOAGULANTES
ORALES, EN EL CENTRO DE SALUD DE VALDEFIERRO

Fecha de entrada: 19/02/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIO BARCENA CAAMANO
- Profesioén ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS VALDEFIERRO

- Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MARTINEZ GARCIA MARIA TERESA

VELA CONDON PABLO ANTONIO

RODRIGUEZ ALVAREZ JESUS TOMAS

SOLER PARDINILLA MARIA JESUS

ESQUIVIAS JARAMILLO CARMEN

GONZALEZ GARCIA MILAGROS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

«Solicitud de listados de pacientes en tratamiento con Antivitamina K y ACOD, al servicio de Farmacia de AP del
Sector (Datos de Receta electrénica}

<Valoracion del control de la coagulaciéon de cada paciente segun los criterios del IPT por cada profesional de los
asignados a su cupo en agosto 2018

Extraccion de datos de OMI AP } } }

Entrega a_cada uno de los profesionales médicos el listado de los pacientes con sus resultados

Modificaciones de tratamiento si se ha considerado oportuno

Sesion clinica con los resultados el 13/02/2019

eEvaluacion de resultados

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

-Total de pacientes anticoagulados: 153

=Total de pacientes con antivitamina K (acenocumarol; warfarina): 94

<Total de pacientes con ACOD: 59

eTotal de pacientes no evaluados (tratamiento con duraciéon menor de 6 meses, autocontroles, domicilios a
temporadas fuera de Valdefierro): 25

=% de pacientes anticoagulados con Antivitamina K, que los ultimos seis meses tienen menos del 60% de
determinaciones de INR en rango en agosto de 2018: 40,96%

=% de pacientes anticoagulados con Antivitamina K, mal controlados con situaciones clinicas en las que el Informe
de Posicionamiento Terapéutico (IPT), recomienda su paso a ACOD: 57,77%

=% de pacientes en tratamiento con ACOD del total de los tratados con anticoagulantes orales en agosto 2018:
38,56%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
Continla siendo preciso mejorar el porcentaje de pacientes mal controlados que cumpliendo con los criterios del
IPT aln contintan en tratamiento con acenocumarol.

7. OBSERVACIONES.
El afio de presentacién del proyecto a valorar fue el 2015. En el desplegable solo permitia a partir de 2016

foioied Resumen del proyecto 2015/300 FHx

N© de Registro: 0300

Titulo
MEJORA DE LA SEGURIDAD CLINICA DE LOS PACIENTES EN TRATAMIENTO CON ANTICOAGULANTES ORALES, EN EL CENTRO DE SALUD
DE VALDEFIERRO

Autores: .
BARCENA CAAMANO MARIO, MORENO ASENSIO SANTIAGO, TORRES RUBIO FERNANDO, VELA CORDON PABLO, ESQUIVIAS JARAMILLO
CARMEN, GONZALEZ GARCIA MILAGROS, SOLER PARDINILLA MARIA JESUS

Centro de Trabajo del Coordinador: CS VALDEFIERRO

PROBLEMA

Durante los uUltimos afios, se han incorporado al campo de los anticoagulantes orales nuevos farmacos con un valor
afladido, en determinadas circunstancias, recogidas en un Informe de Posicionamiento Terapéutico (IPT) del
Ministerio de Sanidad UT/V4/23122013, que mejoran la seguridad, los circuitos asistenciales, la calidad de vida
de los pacientes y en definitiva los resultados en salud.

Este cambio de paradigma en la anticoagulacion necesita un abordaje centrado en el paciente, que identifique a
aquellos que podrian beneficiarse de los nuevos farmacos y asegure, que cuando se utilizan los ACOD
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1. TITULO

ME]JORA DE LA SEGURIDAD CLINICA DE LOS PACIENTES EN TRATAMIENTO CON ANTICOAGULANTES
ORALES, EN EL CENTRO DE SALUD DE VALDEFIERRO

gAnticoaguIantes orales de accion directa), aunque no precisan monitorizacién, no se relaje su seguimiento, que
ebe seguir siendo estrecho y realizarse de forma coordinada con las Unidades de Coagulacién y el personal de
enfermeria de los centros; Contando en todo momento con la participacién activa del paciente y estrategias de
optimizacién de la adherencia al tratamiento.

RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar la seguridad clinica y la Calidad de vida de los pacientes en tratamiento con anticoagulantes orales en
nuestro Centro de salud.

METODO

1.—Agggtificacién de pacientes en tratamiento con Antivitamina K, que cumplen criterios segun el IPT para cambiar
a .

- Extraccion de datos de OMI AP (Responsable: Grupo de mejora)

- Modificaciones de tratamiento si se precisan (Responsable: el médico del paciente)

2_-ldentificacion de pacientes en tratamiento en el momento de iniciar el proyecto con ACOD

- Datos de receta electrénica proporcionados por el Servicio de Farmacia AP del Sector

3.- Elaboracién de un protocolo conjunto de seguimiento de los pacientes tratados con ACO

-Responsable: EIl grupo de mejora

4.- Sesiones clinicas en el EAP de formacidon en el manejo de los anticoagulantes, seguimiento de_los pacientes
tratados con ACOD, actitud ante situaciones especiales etc. Presentacion del protocolo de seguimiento a médicos
y enfermeros. (Responsable: Mario Barcena)

5.- Actividad formativa con los pacientes anticoagulados y/o cuidadores, integrado en las Actividades de la
Comunidad. (Responsable: Antonio OTO, Rosabel Villares

INDICADORES

- % de pacientes anticoagulados con Antivitamina K, que los Ultimos seis meses tienen menos del 60% de
determinaciones de INR en rango

—%Ode pacientes anticoagulados con Antivitamina K y situaciones clinicas en las que el IPT, recomienda su paso a
ADOD

-%de pacientes en tratamiento con ACOD del total de los tratados con anticoagulantes orales
-Existencia de protocolo de seguimiento de pacientes en tratamiento con ACOD

- N© de sesiones clinicas de Anticoagulantes orales realizadas en el Centro de salud

- % de personas 9ue han asistido a las sesiones

-N© de pacientes/cuidadores que asisten a la reuniéon formativa

- N°© de trombosis registradas en pacientes tratados

- N°© de hemorragias leves registradas en pacientes tratados

- N°© de hemorragias graves registradas en pacientes tratados

DURACION

1. Identificacidn de pacientes en tratamiento con Antivitamina K (Mayo/junio)

2. ldentificacién de pacientes en tratamiento con ACOD (Mayo/junio)

3. Elaboracién de un protocolo conjunto de seguimiento de los pacientes tratados con ACO (Junio/julio)
4. Trabajo de campo con los pacientes (De Junio a noviembre)

5. Sesiones clinicas en el EAP (Mayo/junio/ septirmbre)

6. Actividad formativa con los pacientes anticoagulados y/o cuidadores (Septiembr/Octubre)

7. Evaluacion de resultados (Noviembre/Diciembre

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .....,.......-.-icccuce---..--- 3 Bastante
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................: 4 Mucho

MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ...................,..... 3 Bastante
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .: 3 Bastante
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................I 3 Bastante

*okk *okk
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VIA CLINICA PARA LA CORRECTA DERIVACION DE PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA DESDE
ATENCION PRIMARIA A CARDIOLOGIA, MEDIADA POR EL NT-PROBNP

Fecha de entrada: 17/01/2018

2. RESPONSABLE ..... JAIME GIMENO GARZA

- Profesioén ........ MEDICO/A

- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. CARDIOLOGIA

- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LAFUENTE GONZALEZ MARIA JOSE

ESTEVE ALCALDE PATRICIA

BIELSA RODRIGO FERNANDO

VEGAS VEGAS ISMAEL

NAVARRO LOPEZ FRANCISCO JAVIER

GARCIA CLAVER AINHOA

GONZALO SANCHEZ PASCUAL

TORCAL CASADO CHARO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Entre Junio de 2015 y Febrero de 2016 se realizaron las siguientes actividades:

- Se constituy6 el Grupo de Trabajo, al cual se uni6 el otro Cardiélogo del Hospital Ernest Lluch, de Calatayud
(Ismael Vegas Vegas).

- Se elabord la Via clinica de derivacion de pacientes con insuficiencia cardiaca desde Atencidén Primaria a
Consulta de Cardiologia.

-_Se modifico el protocolo que_inicialmente se presentd en el Proyecto para adaptar los puntos de corte del
NT-proBNP a las Guias de Practica Clinica mas recientes.

- ;rabajamos con el responsable de OMI, y se consigui¢ incluir la via de derivaciéon disefiada en dicha aplicacion
informatica.

- Se comenz6 a informar, e instruir a los Médicos de Atencioéon Primaria para poner en marcha dicha Via clinica
Entre Marzo de 2016 y Junio de 2016:

- Se comenz6 de forma piloto la derivacién de pacientes, con los Médicos de Atencidn Primaria que formaban parte
del Grupo de trabajo.

A partir de Junio de 2016:

- Se instaurd la Interconsulta Virtual de Cardiologia, por lo que la mayoria de pacientes remitidos desde Atencioén
Primaria_a la Consulta de Cardiologia pasaban_por este filtro, donde el Cardidlogo asesoraba y orientaba al Médico
de Atencioén Primaria para la correcta derivacion a la Consulta de Cardiologia, si precisaba; por lo que se lleg6 a
la conclusion de que este Proyecto ya no tenia sentido, porque se habia instaurado otra via de comunicacioén y
derivacién con Atencién Primaria mucho mas fluida y eficaz

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

- Los resultados no son valorables porque se detuvo precozmente este Proyecto, pues fue superado por otra realidad
(instauracién de Interconsulta virtual)

- Los pacientes _que se remitieron de forma piloto fueron escasos, por lo que no nos permiti6 valorar su impacto
sobre la reduccion de la lista de espera para la Consulta de Cardiologia, ni la reduccién del ndmero de
Ecocardiogramas realizados

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Aunque el proyecto no cumplid las expectativas para el que fue disefiado, pues como hemos comentado, fue superado
por una realidad superior, si _que podemos extraer varios aspectos positivos:

- _Permiti6_elaborar una Via clinica de derivacién, que hoy en dia aun se tiene en cuenta en la Interconsulta
virtual, sirviendo como guia para la derivacion estos pacientes

- Permiti6 dar a conocer en Atencion Primaria, el nuevo biomarcador (NT-proBNP) disponible en el Laboratorio de
bioquimica del Hospital Ernest Lluch, asi como sus indicaciones y utilidad

- Impulsé la instauracién de la Interconsulta virtual de Cardiologia, porque de alguna manera, este Proyecto,
ponia en evidencia la escasa comunicacion entre Primaria y Cardiologia, 1o cual repercutia en derivaciones
inadecuadas que sobrecargaban la Unidad de Cardiologia; y asi la necesidad de encontrar formulas y recursos que
mejoraran esta deficiencia

7. OBSERVACIONES.

Cuando se elaboro el Proyecto, en el Hospital Ernest Lluch s6lo habia un Cardiélogo (Dr. Jaime Gimeno Garza).
Desde Junio 2015, se contrata un segundo Cardidélogo (Dr. Ismael Vegas Vegas) al cual se crey6 imprescindible
incluirlo en el Proyecto, para que pudiera ponerse en marcha.

Actualmente el responsable del proyecto (Dr. Jaime Gimeno Garza) ya no trabaja en el Hospital Ernest Lluch sino
que trabaja en el HCU Lozano Blesa.

Fokex Resumen del proyecto 2015/189 ieiaiel
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1. TITULO

VIA CLINICA PARA LA CORRECTA DERIVACION DE PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA DESDE
ATENCION PRIMARIA A CARDIOLOGIA, MEDIADA POR EL NT-PROBNP

N© de Registro: 0189

Titulo
VIA CLINICA PARA LA CORRECTA DERIVACION DE PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA DESDE ATENCION PRIMARIA A
CARDIOLOGIA, MEDIADA POR EL NT-PROBNP

Autores:
GIMENO GARZA JAIME, LAFUENTE GONZALEZ MARIA JOSE, ESTEVE ALCALDE PATRICIA, BIELSA RODRIGO FERNANDO, NAVARRO LOPEZ
FRANCISCO JAVIER, GARCIA CLAVER AINOHA, GONZALVO SANCHEZ PASCUAL, TORCAL CASADO CHARO

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

PROBLEMA

Problema: derivacion inadecuada desde Atencion Primaria de pacientes con el diagnéstico de sospecha de
insuficiencia cardiaca a la Consulta de Cardiologia, sobrecargando la misma (aumentando la lista de espera) y
haciéndola poco eficiente.

Derivacion inadecuada por:

-Derivaciéon del sintoma gdisnea) y no del sindrome (IC): o sea, remitir a Consulta de Cardiologia disneas para
estudio; la orientacidén diagnostica basica de la disnea la debe hacer el MAP y en funcidén de la sospecha
etioldgica remitirla al especialista correspondiente (Neumologia, Cardiologia, Medicina Interna, etc).

-No se ha realizado el estudio basico en Primaria o este es incompleto: el estudio basico de una disnea o sospecha
de IC deberia incluir analitica general, Rx térax y ECG. Remitir al paciente con esas pruebas ayuda enormemente en
la consulta especializada permitiendo ganar tiempo y eficiencia

-Diagndéstico incorrecto de IC

Oportunidad: la inclusidén en la cartera de servicios del Laboratorio del marcador para diagnéstico de IC
“NT-proBNP” nos brinda la oportunidad de mejorar y facilitar el diagndstico de IC desde Atencidén Primaria y asi
mejorar la calidad de las derivaciones a Cardiologia evitando derivaciones incorrectas o innecesarias

RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO

RESULTADOS ESPERADOS

Objetivo primario: establecer una via clinica para la correcta orientacién diagnéstica y derivaciéon de pacientes
con sospecha de insuficiencia cardiaca desde Atenciéon Primaria a Cardiologia, respaldada por el marcador NT-proBNP
Objetivos secundarios:

-Reducir derivaciones inadecuadas

*Reducir lista de espera en Consulta de Cardiologia

*Disminuir realizacién de Ecocardiogramas innecesarios; reducir lista de espera en Ecocardiografia

-Evitar peticiones no indicadas de NT-proBNP

METODO

Disefiar, difundir e implementar una via clinica.

-Disefiar: creacién de un Grupo de Trabajo formado por Atencién Primaria, Cardiologia , Laboratorio y Responsable
Funcional de OMI .

-Difundir: difusién en Atencién Primaria de dicha via clinica mediante nota informativa a cada Centro de Salud,
nota en la Intranet del Sector, K acciones formativas.

-Implementar: incluir en OMI dicha via clinica como un Plan de Diagnéstico de IC para su obligado cumplimiento .
El plan incluird os criterios clinicos de Framingham, radiografia de torax, electrocardiograma y analitica general
con ?etgrminacién de los péptidos natriuréticos (NT-proBNP). Continuar acciones formativas y presentar
resultados.

INDICADORES

Muestreo que estimara:

-Numero de derivaciones por IC y % de derivaciones correctas gaplicando correctamente la via clinica)

-Numero de NT-proBNP solicitados desde Atenciodn Primaria y % de aquellos solicitados correctamente (siguiendo
indicaciones de la via clinica)

-Reduccién de la lista de espera para Consulta de Cardiologia (pacientes en lista de espera y dias de demora al
comienzo y al final)

-Reduccion del numero de Ecocardiogramas realizados (Ecocardiogramas solicitados antes/después de la implantacion
de la via clinica para el estudio de disnea/IC y % de reduccion).

DURACION

Junio 2015-Septiembre 2015: creacion del Grupo de trabajo y disefio de la via clinica.
Octubre 2015-Noviembre 2015: presentacién de la via clinica y formacién

Diciembre 2015: puesta en marcha e implementacion.

Febrero 2016: evaluacion preliminar. Dificultades y basqueda de soluciones.

Mayo 2016: evaluacién de indicadores y conclusiones.

OBSERVACIONES

Valoraciéon de otros apartados
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1. TITULO

VIA CLINICA PARA LA CORRECTA DERIVACION DE PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA DESDE
ATENCION PRIMARIA A CARDIOLOGIA, MEDIADA POR EL NT-PROBNP

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ............ccciiieeeaaanaaaal 4 Mucho
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................> 3 Bastante
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ...........c.c2u22.5----2 4 Mucho
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .: 4 Mucho
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................: 3 Bastante
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1. TITULO

INICIATIVA DE MEJORA DEL MANEJO DEL ANGIOEDEMA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL
CLINICO UNIVERSITARIO DE ZARAGOZA

Fecha de entrada: 08/01/2018

2. RESPONSABLE ..... TERESA ESCOLAR MARTINEZ-BERGANZA

- Profesioén ........ MEDICO/A

- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. URGENCIAS

- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SAENZ ABAD DANIEL

ABASCAL RODA JOSE MANUEL

CANTIN GOLET AMPARO

LAHOZA PEREZ MARIA DEL CARMEN

RIVAS JIMENEZ MIGUEL

GRANADOS CARLOS

COLAS CARLOS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

El principal objetivo fue optimizar el uso de recursos humanos y materiales, disminuir_la estancia hospitalaria y
los costes asociados al angioedema agudo, asi como poder disminuir la mortalidad relacionada con este proceso,
adecuando su manejo en el Servicio de Urgencias, a la mejor evidencia cientifica disponible.

Para ello, se elabor6é un protocolo de manejo del angioedema agudo en Ur?encias, con un algoritmo de decisiodn
diagnoéstico— terapéutico, contrastado con la evidencia cientifica actual.

EI prgtocolg fue elaborado por un grupo de trabajo constituido por médicos urgencidlogos y alergdlogos y personal
e enfermeria.

Las recomendaciones_realizadas para ayudar a los _médicos a tomar decisiones sobre el diagnostico, la valoracion
clinica y el _tratamiento se basaron en la sintesis de esta evidencia de la literatura cientifica disponible y en
la experiencia de los expertos.

Nuestra poblacién diana fueron los pacientes > 14 afios con signos o sintomas de angioedema agudo, que consultaban
en el Servicio de urgencias.

Los profesionales a los que iba dirigido el protocolo eran:

1. Profesionales facultativos:

a. Médicos Adjuntos del Servicio de Urgencias

b. Médicos Internos Residentes que hacen guardias de presencia fisica en el Servicio de Urgencias.

C. Otros médicos implicados en el manejo de los pacientes con angioedema agudo en el Servicio de Urgencias:

adjuntos y residentes de Otorrinolaringologia, adjuntos y residentes de Alergologia, Anestesia y de Dermatologia.
- Médicos adjuntos y residentes que hacen guardias de Medicina Interna en nuestro hospital.

2. Profesionales de enfermeria:

Profesionales de enfermeria que realizan su labor asistencial en el Servicio de Urgencias

Para la elaboracién del protocolo de angioedema se realizé inicialmente una revision bibliografica mediante una
blisqueda en idioma inglés y castellano a través de MEDLINE (OVID), mediante una estrategia disefiada previamente
para este propoésito.

Se procedi6é a recuperar los estudios referentes a los diferentes apartados del protocolo: angioedema agudo en
general, estudios de descripcién de la frecuencia del angioedema, diagnéstico, etiologia y tratamiento.

Se estudiaron y valoraron las referencias relevantes de los diferentes documentos.

Con el fin de no perder ningun articulo espafiol, que pudiera haber sido publicado en_alguna revista espafiola no
indexada en IME o MEDES se utilizd el buscador de Internet Google Académico. La combinacion de palabras clave fue
angioedema, tratamiento y protocolo. Se obtuvieron 938 resultados al aplicar esta busqueda el dia 22 Enero 2014.
Tras revisarlos se consideraron de interés para utilizarlos en este protocolo 4 de ellos.

El total de titulos a considerar por parte de los investigadores fue de 486.

2.5. Proceso de seleccion de documentos

Por consenso, se incluyeron documentos que trataban sobre los siguientes aspectos:

- Diagnostico de angioedema

- Manejo de angioedema agudo

- Tratamiento de an?ioedema agudo

En una primera fase se realiz6o la lectura de titulos. Si con la lectura de titulos el documento no pudo ser
excluido, se leyo el abstract y si tras ello tampoco fue excluido, se leyd el documento completo. Se excluyeron
articulos que contenian datos publicados anteriormente.

Estrategia de implementacion del protocolo:

La estrategia de implementaciéon del protocolo se orientdé fundamentalmente a la intervencioén sobre los
profesionales implicados en el manejo de esta patologia:

- Informacion de la elaboracion del protocolo_a la Direccion del Hospital y Unidad de Calidad.

Sesiones formativas: Sesiones clinicas y/o informativas dirigidas a FEAs, MIR, ATS y celadores.
Distribucion material impreso: Elaboracién de dipticos de bolsillo para los profesionales.
Disponibilidad y acceso del protocolo: en_la intranet del hospital

Auditoria y retroalimentacién: se proporciond a los profesionales y a la direccion del hospital un
resumen de las actividades y revision de resultados tras el periodo estimado para la evaluacion del protocolo.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
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1. TITULO

INICIATIVA DE MEJORA DEL MANEJO DEL ANGIOEDEMA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL
CLINICO UNIVERSITARIO DE ZARAGOZA

Se propusieron los siguientes indicadores para la monitorizacion e implementacion del protocolo. Todos de proceso,
salvo el segundo indicador, que era de resultado. Asi mismo, todos exploraban la dimensién efectividad, salvo el
segundo que exploraba la eficiencia. EI responsable de_la obtencién de los indicadores fue el gestor del
protocolo. La fuente de datos fue la historia clinica informatizada en el programa PCH de urgencias. El estandar
para los 4 indicadores se estableci6 en 90%.

Se recogieron 322 casos de angioedema registrados en el sistema de informacion PCH Urgencias, que_fueron vistos en
el Servicio de Urgencias del Hospital Clinico Universitario en el periodo entre Enero de 2015 y Diciembre 2017.

En cuanto al resultado de los indicadores monitorizados se diferenciaron 3 periodos: 1° previamente (2015), 2°
durante (2016) y 3° posteriormente (2017) a la difusién del protocolo.

Proporcion de pacientes con crisis de angioedema con anamnesis adecuada. Respectivamente: 54,16%, 77,96%
y '94,30%.
Proporcion de pacientes derivados al servicio de Alergologia: 51,98%, 69,18% y 52,63%

3 Proporcién de pacientes tratados con farmacos anti- braducunerglcos por ineficacia del tratamiento
antlhlstamlnerglco 0,69%, 13,55% y 2,10%
4. Proporcioén de pacuentes con dlagnostlco previo que reciben tratamiento adecuado: 23,9%, 90% y 39,28%.

Se realiz6 un analisis descriptivo para conocer las caracteristicas generales de la muestra global.

Posteriormente se llevé a cabo un analisis bivariante de comparacién de los subgrupos segun casos recogidos antes
de la implantacién del protocolo y posterior a la implantacion_del mismo.

El analisis estadistico se realizo con el paquete SPSS Statistics 21, aplicando en la comparacion de muestras
pruebas Barametrlcas (T Student) o no paramétricas (U Mann-Whitney) segun el caso, y chi cuadrado para comparacion
de variables cualitativas.
Al comparar las variables referentes al proceso de atencidén del angioedema antes y después de la implantacioén del
Brotocolo tampoco se encontraron diferencias significativas en ambos grupo.

iscusion:

Realizamos la eleccion de nuestros niveles de estandares basandonos en nuestros proglos resultados previos y con
un objetivo ambicioso. No comparamos nuestros resultados con los de otros centros (benchmarking), dado que se veia
dificultada la comparacion por la existencia de una gran diversidad metodologica en la evaluacion y la eleccidn de
estandares aceptables validos de adecuacién del protocolo.

Los resultados obtenidos en los sucesivos cortes realizados han puesto de manifiesto, tras una situacion inicial
con mayor problema, una mejora en las cifras tras la monitorizacién de los 4 indicadores durante la implementacion
del protocolo y un empeoramiento en las cifras nuevamente en el periodo posterior_a la implementacion.

La mejora de calidad obtenida es destacada en un inicio; su evolucién en los distintos momentos de medicidén si nos
dan _informacién para poder clasificar el proceso estudiado como aceptable o problematico y adoptar en consecuencia
posibles decisiones de actuacion.
En este caso las posibles intervenciones deberian incidir en el cumplimiento del protocolo mediante la realizacioén
de ciclos de mejora.
Aunque no se ha detectado ningln problema de calidad, los indicadores en los que_se producian mas incumplimientos
eran “la proporciéon de pacientes tratados con farmacos antibradicinérgicos o inhibidor de C1” y proporC|on de
pacientes con diagnéstico previo de_angioedema _bradicinérgico, que recibe un tratamiento adecuado”, esto puede ser
debido a un defecto en la construccién del indicador: relacionabamos el namero de pacientes tratados con
antibradicinérgicos con el total de pacientes atendidos por angioedema y no con los gue no responden al
Eratamlento antihistaminérgico en el primer caso y en el segundo, con los pacientes diagnosticados de angioedema

racicinérgico.
Estos resultados nos invitan a valorar la fiabilidad de los indicadores y elaborar una versién final, para su uso
rutinario en_la gestion interna de la mejora de la seguridad del paciente.
Tras ellanaI|S|s estadisticos los resultados no son concluyentes y esto puede estar en relacién con el tamafio
muestra

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

En conclusion, la aplicacion de_un algoritmo de decision, en funcion de unas variables clinicas, ayuda a la
seleccidén de la opcidén terapéutica mas eficiente en cada momento y puede ser un instrumento de utilidad en el
abordaje terapéutico. También la insistencia de su seguimiento con los profesionales y el recuerdo a modo de
sesiones clinicas o material impreso o pésters puede ayudar a mejorar la motivacion de los profesionales a la hora
de utilizar estos protocolos.

7. OBSERVACIONES.
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PROBLEMA

La _urticaria y el angioedema son frecuentes motivos de consulta, no sélo en alergolo?ia, sino _también en Atencidén
Primaria y en urgencias; en concreto, el angioedema, se esta convirtiendo en un problema creciente entre la
poblacidén mas afiosa.

Se trata de un cuadro que cursa a episodios de inicio impredecible y que potencialmente pueden amenazar la vida
del paciente, por lo que afecta a la calidad de vida de los mismos.

Ademas existen estudios, desarrollados en Espafia, que describen la repercusién econémica del angioedema, nada
d?sdeﬁable, por el mayor absentismo laboral que presentan, que es mayor que en todos los pacientes que sufren
alergias

Se estima que el 20% de la poblacién experimentara un episodio en algun momento de su vida.

En nuestro Servicio de Urgencias del Hospital Clinico de Zaragoza, a lo largo del afio 2014, se atendieron 122
pacientes con angioedema %13 casos pediatricos, menores de 14 afos, 109 en adultos, es decir, pacientes mayores
de 14 afios) de 124.740 urgencias que pasaron por dicho servicio en el mismo periodo.

El interés de esta enfermedad radica en la heterogeneidad y en la gravedad potencial del cuadro clinico, lo que
dificulta su diagnéstico, y en la necesidad de un tratamiento precoz y especifico, segun el mediador inflamatorio
que lo desencadene, con el fin de evitar complicaciones. Su pronéstico mejorara con el tratamiento adecuado
administrado de forma precoz.

En el servicio_de urgencias el médico debe guiarse unicamente por_la historia clinica y la exploraciéon fisica, con
los medios habituales en este ambito, para establecer un diagnostico de sospecha y administrar un tratamiento
adecuado. Esto puede llevar a una variabilidad en el manejo de estos pacientes. Para disminuir la misma se propone
elaborar un protocolo.

RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO

RESULTADOS ESPERADOS B o B B B B B B
Mejorar el manejo _del angloed@ma agudo en el servicio de urgencias, de acuerdo a la mejor evidencia cientifica
disponible, reduciendo al minimo el fracaso terapéutico y los costes econémicos que acarrean.

METODO

Se propone_la elaboracién de un protocolo de manejo del angioedema agudo en Urgencias, con un algoritmo_de
decision diagnéstico- terapéutico, contrastado con la evidencia cientifica actual, su posterior difusioén al
personal sanitario implicado en el manejo de esta patologia, a través de sesiones clinicas impartidas tanto a
FEAs, MIR, ATS como a celadores, para posteriormente comenzar a aplicarlo a los pacientes que acudan al servicio
de urgencias con angioedema agudo. Ademas colocaran posters en la unidad de vital, boxes de observacion y de
cirugia, ubicaciones donde se atienden a este tipo de pacientes, con el algoritmo impreso.

También se propone elaborar dipticos de bolsillo con el algoritmo, que se repartiran después de cada sesion a los
profesionales involucrados en la asistencia de estos pacientes.

Tras un afio de la aplicacién del protocolo, se revisaran los resultados obtenidos.

INDICADORES o o ) ) ) ) )
Se proponen los siguientes indicadores para la monitorizacién e implementacidn del protocolo:

Numerador: N° _de _pacientes que acuden a urgencias_con crisis de angioedema a los que se realiza anamnesis que
incluye los siguientes aspectos: antecedentes familiares, antecedentes personales y tratamiento farmacoldgico
actual x 100

Denominador: N°© total de pacientes que consultan por angioedema en el servicio de urgencias

2.

Numerador: N© de pacientes que acuden al _servicio de urgencias con crisis aguda de angioedema sin diagnostico
previo, que son derivados al _alta al servicio de alergologia para su diagnéstico definitivo x 100

Denominador: N° total de pacientes que consultan por angioedema en el servicio de urgencias

3.

Numerador: N© de pacientes que acuden al servicio de urgencias con crisis aguda de angioedema con compromiso
orofaringeo, sin diagnostico previo, que no responde a tratamiento antihistaminérgico, y que reciben tratamiento
con farmacos anti- bradicinérgicos x 100

Denominador: N°© total de pacientes que consultan por angioedema en el servicio de urgencias

4.

Numerador: N° de pacientes que acuden al servicio de urgencias con crisis_aguda de angioedema_con compromiso
orofaflngeo, con diagnéstico _previo de angioedema bradicinérgico, que reciben tratamiento antibradicinérgico x 100
Denominador: N° total de pacientes que consultan por angioedema en el servicio de urgencias

El responsable de la obtencion de los indicadores, seréa el gestor del protocolo. La fuente de datos sera la
historia clinica informatizada en el programa PCH de urgencias.
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La periodicidad de su obtencién, anual.

DURACION
- Creacién_del grupo de trabajo de angioedema: Enero 2015.

- Elaboracioéon del protocolo: Hasta Junio 2015.

- Elaboracién_de posters y dipticos de bolsillo durante Julio y Agosto 2015.

- Sesion clinica a los adjuntos de _urgencias, residentes y personal de enfermeria: En Septiembre 2015, en
la cual se comenzaran a repartir los dipticos.

- Colocacioén de poésters: en Septiembre 2015
- Inicio de la aplicacion del protocolo: Septiembre 2015
- Revision de resultados: Septiembre 2016.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ......,...ccucecccuecaaaaaa--> 4 Mucho
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ..o cececeyennat 4 Mucho
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) 4 Mucho
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES :

*hk

*kk




