Como lograr la excelencia
en la atencion sanitaria

Construccion, implementacion
y evaluacion de Vias Clinicas

Pedro J. Saturno Hernandez

Instituto Nacional
de Salud Pudblica



Una Via Clinica es una “herramienta de gestion clinica que organiza y determina la secuencia,
duracion y coordinacién de las intervenciones de todo tipo y departamentos implicados, para un
particular tipo de caso o paciente, disefiada para minimizar retrasos y utilizacion de recursos, y
maximizar la calidad de la atencién en un contexto especifico”.

Coémo lograr la excelencia en la atencién sanitaria.
Construccion, implementacion y evaluacién de Vias Clinicas

Primera edicion, 2018

D.R. © Instituto Nacional de Salud Publica

Av. Universidad 655, Col. Santa Maria Ahuacatitlan
62100 Cuernavaca, Morelos, México

ISBN 978-607-511-177-3

Hecho en México
Made in Mexico

Pedro J. Saturno Hernandez. AXA Professor in Heathcare Quality. Unidad de Investigacion y Formacion en Calidad
de los Servicios de Salud. Instituto Nacional de Salud Publica

Este libro se termind en agosto de 2018 y estuvo a cargo de la Subdireccion de Comunicacion Cientifica
y Publicaciones del Instituto Nacional de Salud Publica.

Citacion sugerida

Saturno-Hernandez PJ. Como lograr la excelencia en la atencion sanitaria: Construccion, implementacion
y evaluacion de Vias Clinicas. Cuernavaca, México: Instituto Nacional de Salud Publica, 2018.



Capitulo 1.

1.1.
1.2.

Capitulo 2.
2.1.
2.2,
23.
24,

Capitulo 3.

Capitulo 4.
4.1.
4.2.
43.
44,

4.5.
4.6.
4.7.

4.8.
49.
4.10.

Capitulo 5.
5.1.
5.2.
5.3.

Capitulo 6.
6.1.
6.2.
6.3.

6.4.

Indice

Contextualizacién de las Vias Clinicas en el marco de la mejora continua de la calidad en servicios de salud.

Planificar la calidad 4
Las Vias Clinicas como herramienta de disefio o planificacién de la calidad en servicios de salud 4
Vias Clinicas y gestion de y por procesos 7
Concepto y terminologia. ;Qué es una Via Clinica? 9
Diferencias entre Via Clinica y Guia de Practica Clinica 9
Diversidad terminoldgica 10
Evolucion del concepto y definicion actual de Via Clinica 11
Expansion internacional del uso de las Vias Clinicas 12
Utilidad de las Vias Clinicas. Razones para construir e implementar Vias Clinicas en los servicios de salud 15
Construccion de una Via Clinica. Pasos requeridos 18
Consideraciones generales 18
Eleccion del proceso a disefar con la Via Clinica 20
Conformacién y funcionamiento del equipo de profesionales que elaboraré la Via Clinica 22
Definicion de las caracteristicas y especificaciones que deberd cumplir la atencioén al tipo de pacientes
atendidos con el proceso seleccionado. Mapeo bdésico del proceso, estudio basal y preguntas clave 24
Revision de la experiencia local e internacional y revision bibliografica de la evidencia en cuanto

al manejo de los pacientes seleccionados para la Via Clinica 29
Disefio consensuado del primer borrador de la Via Clinica y sus documentos principales:

matriz temporal, hoja de variaciones, hoja de informacion para el paciente 31
Elaboracién de indicadores para evaluar las Vias Clinicas: formatos y documentos para registro

y obtencion de datos 38
Realizacion del estudio piloto para probar la Via Clinica y sus indicadores 43
Revision de la Via Clinica segun los resultados del piloto 43
Disefio de la estrategia de implementacién de la Via Clinica 44
Implementacién de una Via Clinica 46
El proceso de implementacién: Orientacion general 46
Factores asociados al éxito en la implementacion de una Via Clinica 48
Factores asociados al fracaso en la implementacion de una Via Clinica 52
Evaluacion y mantenimiento de una Via Clinica 53
Evaluacion de la calidad formal de una Via Clinica 54
Evaluacion de la implementacion. Indicadores de proceso y analisis de variaciones 54
Evaluacion del resultado. La Brujula de Valores: Resultado clinico, resultado en salud (funcional),

resultado en costos, resultado en aceptabilidad y satisfaccion 58
Mantenimiento. La Via Clinica como documento vivo 60



Capitulo 1.
Contextualizacion de las Vias Clinicas en el marco de la mejora
continua de la calidad en servicios de salud. Planificar la calidad

1.1. Las Vias Clinicas como herramienta
de disefo o planificacién de la calidad en
servicios de salud

Dentro del objetivo general de la mejora continua
de la calidad, las diversas actividades a realizar
son agrupables segin sus tres principales puntos
de partida en torno a los que puede funcionar: (i)
la identificacion de oportunidades de mejora, (ii)
la elaboracién de indicadores y su monitorizacion,
y (iii) el disefio o planificacién de servicios, anti-
cipando como hay que hacer las cosas para conse-
guir la calidad y resultados esperados. Tres puntos
de partida que se corresponden con tres dreas de
actividades diferenciables: ciclos de mejora, moni-
torizacién y disefio de la calidad, que tienen a su

vez objetivos inmediatos diferentes, como se refle-
jaenla tabla 1.

Cada una de las actividades puede realizarse
utilizando métodos y enfoques muy diversos, pero
deben entenderse y funcionar de una forma inte-
gral y coordinada (figura 1). Las Vias Clinicas (VC)
son una herramienta de planificacion o disefio de
la calidad, cuya implementaciéon debe monitori-
zarse en la forma y con los indicadores adecuados
que sirvan para valorar si se estan implementando
adecuadamente y si se estan consiguiendo los re-
sultados esperados.

Para una mejor comprension, detallamos a con-
tinuacién las caracteristicas esenciales de los tres
grupos de actividades, que pueden considerarse
como puntos de entrada a la dindmica de la mejora

Tabla 1. Punto de partida y objetivos inmediatos de los tres grupos de actividades para la mejora continua de la calidad

Grupo de actividades Punto de partida

Objetivo inmediato

« Identificacion de un problema de calidad u oportuni-
dad de mejora en algun aspecto de los servicios que

Ciclos de mejora
se ofrecen.

« Solucionar el problema.
« Aprovechar la oportunidad de mejora
descubierta.

« Identificacion de aspectos relevantes de los servicios
que se ofrecen y construccion de indicadores sobre

s su calidad.
Monitorizacion

+ Seleccién de indicadores sobre problemas que
hemos sometido a ciclos de mejora o procesos que

hemos disefado.

+ Controlar el nivel de calidad.

- Identificacion de problemas de calidad u
oportunidades de mejora. Realizar com-
paraciones intra e interinstitucionales y su
evolucion temporal.

« Identificacion de necesidades y expectativas de los

usuarios.
Diseio .
- Identificacién de pardmetros

y resultados a conseguir.

Planificacion de un servicio a ofrecer.

- Disefar los procesos de atencion para conse-
guir los resultados deseados cuando se realice
el servicio disefiado.

Fuente: Adaptado de: Saturno-Hernandez PJ. Métodos y herramientas para la realizacion de ciclos de mejora de la calidad en servicios de salud. Cuernavaca,

México: Instituto Nacional de Salud Publica, 2015
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Ciclos
de mejora

Monitorizacion
de la calidad

e

Diseiio
de la calidad

Fuente: Saturno-Hernéndez PJ. Métodos y herramientas para la realizacién
de ciclos de mejora de la calidad en servicios de salud. Cuernavaca, México:
Instituto Nacional de Salud Publica, 2015

Figura 1. Actividades para la mejora continua de la calidad

de la calidad, y que adquieren todo su sentido si
funcionan de manera integrada. Con las Via Clini-
cas entramos por la puerta de la planificacién de
la calidad, pero a lo largo de este manual veremos
como esta iniciativa se complementa, en realidad
necesita, de los otros dos tipos de actividades

Ciclos de mejora

La evaluacion, el ciclo de mejora, ciclo evaluativo
o ciclo de garantia de calidad segtin la literatura
tradicional sobre calidad en los servicios de salud,
comienza con la identificacion de una oportuni-
dad de mejora especifica en algtin aspecto de los
servicios que se estan ofreciendo (el “problema”
de calidad en la terminologia tradicional). Este
problema puede ser de tipo asistencial (calidad de
los diagnésticos, tratamientos, controles de salud,
etc.), organizacional (descoordinaciones, tiempos
de espera, circuitos anémalos, etc.) o de cualquier
otro tipo (satisfaccién, comunicacién, informa-
cion, etc.). El objetivo de las actividades que se
generan a partir de que el tema a mejorar (“opor-
tunidad de mejora” o “problema” de calidad) se ha
identificado y definido, es elevar la calidad del as-
pecto que se evalua a los niveles maximos que per-
mita el contexto en el que se prestan los servicios.
Es decir: “aprovechar” la oportunidad de mejora
o “solucionar” el problema especifico identificado.
Para ello, el curso normal de actividades es: (1)
analizar el problema a la luz del conocimiento que
se tenga sobre sus posibles causas; (2) explicitar

los criterios, requisitos o especificaciones que nos
sirvan para medir el nivel de calidad en el aspecto
concreto que queremos mejorar; (3) disefiar y rea-
lizar el estudio basal, y, tras el andlisis y discusién
de los resultados, (4) disefiar e implantar la inter-
vencion cuyo efecto en la calidad ha de ser medido
reevaluando de nuevo el tema en estudio.

A veces, con el solo andlisis del problema y la
consideracion de los criterios o requisitos de cali-
dad que queremos, resulta evidente lo que hay que
hacer para mejorar y se puede disefiar directamen-
te la intervencién. Otras veces, sobre todo cuando
el problema puede limitarse a un solo requisito de
calidad (tiempos de espera elevados, fallos organi-
zativos puntuales y repetidos, etc.) de dificil com-
prension y sin relacién sabida con criterios de cali-
dad concretos, lo apropiado es hacer un estudio de
causas o comprobacion de hipétesis que expliquen
el incumplimiento del criterio o requisito de cali-
dad en estudio.

Los pasos de un ciclo de mejora de la calidad
y la metodologia necesaria para completarlos pue-
de verse en detalle en el manual correspondiente,
descargable de internet.!

Los ciclos de mejora son probablemente lo
mas conocido y también el grupo de actividades
central y crucial de cualquier sistema de gestion de
la calidad. Pero no son suficientes si queremos te-
ner un enfoque completo, integral, para la mejora
continua.

Monitorizacion de la calidad

Entendemos la monitorizaciéon como una medicién
periddica y planificada de una serie de aspectos-
resumen o indicadores de la calidad. Su objetivo es
asegurar que nos mantenemos a unos niveles pre-
viamente fijados como aceptables, controlar cam-
bios y poder realizar comparaciones. Para la moni-
torizacion se parte de una selecciéon de aspectos o
servicios para los que se elaboran indicadores es-
pecificos, que han de ir acompafiados de su corres-
pondiente esquema de medicién o plan de monito-
rizacion, en el que se detallan, entre otras cosas, el
método y la periodicidad de las mediciones.

Estos indicadores, cuando se trata de moni-
torizacién con enfoque interno, pueden ser cons-
truidos y seleccionados para monitorizar aspectos
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que consideramos relevantes en los servicios que
ofrece el centro, ir unidos a proyectos de disefio o
planificacion de la calidad (como las Vias Clinicas)
para monitorizar su implementacién y resultados,
o derivarse de ciclos de mejora para controlar que
la mejora se mantenga. El resultado o fin principal
de la monitorizacion es identificar oportunidades
de mejora, o problemas de calidad que merecen
una atencion adicional mas profunda y detallada.

La monitorizacion es igualmente util en los
programas o enfoques externos, como en sistemas
de monitorizacién para comparar centros o institu-
ciones y evaluar la calidad a nivel supra-institucio-
nal (jurisdiccion, estado, region, sistema de salud),
mientras que los ciclos de mejora que tienen su
mdxima aplicabilidad en los programas internos. A
veces, junto con la acreditacion, que es otra forma
de monitorizar si se hace de forma periddica y se
reacciona a sus resultados con iniciativas para me-
jorar los problemas detectados, la monitorizacion
es la tnica actividad desarrollada en los progra-
mas de calidad externos (de iniciativa externa al
centro). Piénsese, por ejemplo, en los listados de
indicadores o normas que se utilizan para evaluar
desde los niveles centrales la atencidon que se presta
en los diversos centros sanitarios.

Con todo el indudable interés que tiene la moni-
torizacion para la gestién de la calidad, debe quedar
claro que monitorizar, medir indicadores, sin reac-
cionar con iniciativas de mejora a los problemas que
se detecten, la convierten en un ejercicio indtil. De
igual manera, si no se cuenta con indicadores buenos
(validos, fiables) y utiles para los fines de la gestién
de la calidad en el nivel organizacional en el que se
apliquen, y las mediciones se realizan e interpretan
sin una metodologia rigurosa, los planes de monito-
rizacién pierden también su sentido. Puede encon-
trarse una profundizacién de todos estos aspectos
en el manual correspondiente, también accesible en
internet.?

El diseiio o planificacion de la calidad

Silos ciclos de mejora intentan “curar”, después de
un correcto diagnostico, problemas especificos de-
tectados, y la monitorizacion tiene como fin com-
probar de forma sistemadtica los niveles de calidad
y detectar situaciones problematicas o mejorables,

disefiar o planificar la calidad seria equivalente a
prevenir la aparicién de problemas de calidad. Pla-
nificar la calidad implica, en la terminologia de la
industria, disefiar sistemas y procesos de manera
que la alta calidad sea “inevitable”. Es decir: facili-
tar que las cosas se hagan siempre bien, de manera
que el resultado sea el que precisamente hemos
fijado como esperado.

El disefio de la calidad es el area de activida-
des que ha aparecido mds tarde en los programas
de gestién de la calidad en los servicios de salud,
pero también a la que mds importancia se le esta
dando. Su préctica parte de definir qué queremos
conseguir, en términos de expectativas y necesida-
des a satisfacer, asi como de resultados o parame-
tros del servicio a disefiar, y a partir de ello decidir
qué hacer y cdmo hacerlo para lograr el resultado
esperado cuando tengamos ocasién de ofrecer el
servicio que hemos disefiado.

Los disefios de intervencién subsiguientes al
andlisis del problema o la discusion de los datos en
un ciclo de mejora son actividades de planificacion
de la calidad para mejorar o evitar en el futuro el
problema de calidad sometido al ciclo de mejora.
El disefio de intervenciones en un ciclo de mejora
es el punto en el que se unen evaluacién y disefio
de la calidad.

Otra forma comun y conocida de planificar
la calidad en servicios de salud, anticipdndose al
momento en que se realiza el servicio e indican-
do cual seria la forma correcta de hacerlo, son las
Guias de Préctica Clinica y los protocolos asisten-
ciales, basados o no en las Guias. Se ha popula-
rizado también el ciclo PDCA (Plan-Do-Check-Act)
de Deming, adaptado de Shewhart,® que parte de
planificar una innovacién o intervencién (Plan),
implementarla (Do), evaluar el resultado (Check)
y actuar en consecuencia (Act) descartandola, mo-
dificandola si no se obtuvieron los resultados espe-
rados o, si ha resultado positiva, incorpordndola al
proceso correspondiente. EI PDCA fue originaria-
mente una actividad que parte del disefio o plani-
ficacion de innovaciones, pero en la actualidad se
presenta como ciclo de mejora en el que la “plani-
ficacion” de la intervencion se realiza generalmen-
te después de analizar un problema a mejorar.

Las Vias Clinicas son un concepto y una he-
rramienta que responde plenamente a las carac-
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teristicas del disefio o planificacién de la calidad.
Cuentan con una importante base analitica previa
que incorpora las Guias de Practica Clinica e inte-
gra todos los procesos para proporcionar una aten-
cién de la méaxima calidad posible para un tipo de
paciente determinado, en el contexto institucional
que sirve de marco para la Via.

En la actualidad, el enfoque de planificacion
de la calidad, con diversos nombres y acepciones,
es el que se propone como fundamental para los
programas de Gestion de la Calidad. Sin embargo,
el disefio solo tampoco es suficiente. Por muy per-
fecto que pensemos que sea, siempre hay que con-
trastarlo con la realidad, es decir, evaluar los crite-
rios o indicadores que nos digan si funciona o no,
y monitorizar aquellos que importan para detectar
si se produce o no un deterioro con el tiempo.

Este manual se centra en los aspectos metodolé-
gicos para la construccién, implementacién y evalua-
cion de las Vias Clinicas, uno de los enfoques mas des-
tacados y de efectividad demostrada para conseguir
un servicio de calidad. Otros enfoques, aspectos y me-
todologias para la planificacion de la calidad pueden

Antes del enfoque en procesos

Departamentos

Procesos

Adaptado de Leebow y Ersoz®

verse en el manual especifico para estos temas,* en el
que se incluye un capitulo sobre Vias Clinicas que da
base a los contenidos de este documento.

1.2.Vias Clinicas y gestion de y por
procesos

Mientras en los servicios de salud crecia el inte-
rés por el enfoque en resultados, a la vez que se
desarrollaba la protocolizacion de actividades, en
el dmbito de la industria el enfoque en el proceso,
se venia convirtiendo en la frase talismdn de los
sistemas de gestién de la calidad y de la gestion
de las organizaciones en general. La mejora, dise-
flo/redisefio y gestion de procesos (naturalmente
centrados en el cliente) se iba citando constante-
mente como la clave del éxito; y la transforma-
cién de las formas tradicionales de organizacién/
gestion de las organizaciones en una gestién por
procesos, mas descentralizada y horizontal, como
un cambio organizacional que debe acompafiar a
este enfoque. El cambio de paradigma es impor-
tante porque, partiendo de una situacién en la que

Después del enfoque en procesos

Departamentos

Procesos

Figura 2. El cambio al enfoque en procesos
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cada departamento o unidad dentro de la organi-
zacion acttia de forma cuasi-independiente, lo que
manda en este enfoque es el proceso global, sea
de manufactura o de servicio. El trayecto del pro-
ducto que se estd fabricando o del paciente que
recibe el servicio se convierte en el centro, y todas
la unidades o departamentos que intervienen han
de coordinarse y orientarse para que este trayecto
sea lo mas eficiente y efectivo posible y se obten-
gan los mejores resultados posibles. Este cambio
de enfoque estd representado de forma esquema-
tica en la figura 2. Las Vias Clinicas se alinean ple-
namente con el cambio que representa el enfoque
en procesos, orientado en definitiva a optimizar el
resultado a conseguir.

El desarrollo de las Vias Clinicas, hasta ahora
el exponente méas elaborado de la protocolizacién

de actividades en los servicios de salud, ha supues-
to la confluencia definitiva entre las dos lineas, sa-
nitaria e industrial. Persisten diferencias que son
parcialmente de conceptos ¥, sobre todo, de ter-
minologia (empezando por el propio concepto de
proceso), aunque no insuperables si se abordan y
aclaran con dnimo constructivo. Hay instituciones
sanitarias que ya han comenzado a utilizar plena-
mente la terminologia y conceptos de la gestién
por procesos segun las directrices tomadas del
ambito industrial, a veces sin tener plena concien-
cia de que en otras instituciones sanitarias estan
haciendo en la prdactica las mismas cosas, pero
llamandolas de otra manera. Conviene por tanto
aclarar de qué hablamos exactamente cudndo nos
referimos a las Vias Clinicas.



Capitulo 2.
Concepto y terminologia. ;Qué es una Via Clinica?

Esencialmente una Via Clinica es un protocolo
amplio e integral del proceso de atencién que
se disefia, enfocado a obtener los mejores resulta-
dos. Incluye las recomendaciones que contengan
las Guias de Practica Clinica en relacion al tipo de
paciente objeto de la Via, y comparte todas las im-
plicaciones para el concepto de Guia de Prdctica
Clinica: una herramienta de disefio o planifica-
cién de la calidad desarrollada sistematicamente,
asegurandonos que se tenga en cuenta la mejor
evidencia y a todos los implicados (clientes y co-
proveedores), y sometida a una evaluacion de su
aplicacion y efectividad. Pero, {en qué se diferen-
cia de las Guias de Practica Clinica? ¢Cudles son
las caracteristicas distintivas de las Vias Clinicas?
Principalmente cuatro: integralidad, contextuali-
zacion, evaluacion continua y objetivos primordia-
les que se persiguen.

2.1. Diferencias entre Via Clinica
y Guia de Practica Clinica

Integralidad. En las Vias se protocolizan las ac-
tuaciones de procesos asistenciales completos, o al
menos de una parte sustancial de los mismos, de
forma integral, incluyendo no solo las decisiones o
recomendaciones clinicas sino también las de tipo
organizacional, referentes a todo tipo de profesio-
nal implicado en el proceso que planifica la Via.
Para ello hay que coordinar generalmente diversas
Guias y protocolos clinicos especificos e incluir re-
comendaciones/prescripciones en relacién a cémo
organizarse para atender al paciente. Sobre estas
decisiones organizacionales, muy probablemente,
no va a haber evidencia previa. Esta evidencia habra
que “crearla” sobre la base de lo que sabemos que

ocurre y puede ocurrir en la institucion o sistema en
donde queramos implantar el camino o via clinica.
Esto lleva a las otras dos caracteristicas esenciales.

Contextualizacién y evaluacion continua.
La Via siempre va tener como referente el contexto
especifico en el que se aplicard. De esta forma, se
intenta garantizar la aplicabilidad, aunque a la vez
no van a ser herramientas ampliamente genera-
lizables. Siempre corresponderdn a la estructura
y contexto para el que se disefian. Esto hace, que
la evaluacién continua de la aplicacién y resulta-
dos practicos de la herramienta sea muy relevante,
practicamente consustancial. Una evaluacion que
debe llevar a remodelar, en su caso, el diseno de
la Via. Algo que no aplicaria de igual manera en
protocolos que incluyan exclusivamente decisio-
nes clinicas suficientemente investigadas.

Objetivos de Guias y Vias Clinicas. La dife-
rencia entre Vias Clinicas y Guias de Préctica Cli-
nica puede establecerse también en funcién de los
objetivos que se persiguen. Ambas herramientas
intentan contribuir a implementar calidad de los
procesos y obtener mejores resultados. Sin embar-
go, las diferencias se centran en los objetivos que
se pretende lograr al incluir las decisiones orga-
nizacionales (quién hace qué, dénde y cuando)
referidas a un contexto estructural o institucional
determinado, que es algo caracteristico de las Vias.
La figura 3 esquematiza esta diferencia fundamen-
tal entre las dos herramientas (Guias y Vias) de
planificacion de la calidad de la atencién clinica.
Es oportuno subrayar que las recomendaciones ba-
sadas en evidencia de las Guias han de incluirse en
el disefio de la Via.
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Figura 3. Componentes de atencion clinica de calidad. De las Guias de Practica Clinica a las Vias Clinicas

Tanto la terminologia como el concepto de Via
Clinica no son univocos ni universalmente utiliza-
dos de la misma forma. Conviene por tanto revi-
sar como ha ido evolucionando la terminologia y
conceptualizacion en la literatura cientifica de lo
que estamos llamando Vias Clinicas, mientras que
se ha ido extendiendo su uso hasta convertirse en
ejes de la politica sobre calidad en servicios de sa-
lud en sistemas ptiblicos como los de Reino Unido,
Canada y Espaiia, sea de forma global o en deter-
minadas provincias, estados o regiones.

2.2. Diversidad terminolégica

Vias Clinicas, en la literatura en espafiol, e Inte-
grated Care Pathways, en la literatura anglosajona,
son los dos términos mas comunmente utilizados,
pero no los unicos. El primer término que se uti-
lizd, y sobre cuya filosofia se basa, es el de “ges-
tion” o “manejo de casos” (Case management), en
referencia a la atencién coordinada que necesita

10

un determinado tipo de paciente o “caso”. Fue
precisamente sobre este concepto y en base al li-
derazgo de personal de enfermeria especialmente
comprometido y motivado, encabezado por Karen
Zander y Kathleen Bower, que surgieron y toma-
ron cuerpo definitivo en el New England Medical
Center de Boston los primeros esfuerzos del dise-
flo de Vias Clinicas, después aplicados en muchos
otros lugares. Los términos utilizados en relaciéon
a este concepto han sido, entre otros, “caminos cri-
ticos” (Critical Pathways), “caminos clinicos” (Cli-
nical Pathways), “atencién colaborativa” (Collabo-
rative Care), “mapa de cuidados” (Care Maps), y
“caminos de atencién integrada” (Integrated Care
Pathways). En Espafia y otros paises de habla his-
pana han sido traducidos también de diversas ma-
neras; asi, se les conoce como “Vias Clinicas”, en
donde el término inglés “Pathway” se ha traducido
como “Via”, y también, en ocasiones, se enmarca en
el concepto de disefio o “gestion de procesos”. Este
ultimo término esta tomado del ambito industrial
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y representa un enfoque atin mas amplio (tedrica-
mente referido a toda la institucion).

La tabla 2 contiene algunos de los términos
que se pueden encontrar en la literatura en refe-
rencia a herramientas o conceptos semejantes a
“Via Clinica”. Como puede verse, estamos aun le-
jos de contar con un término tnico. Los mas fre-
cuentemente utilizados en la literatura interna-
cional son “Clinical Pathway”, “Critical Pathway”
y, sobre todo en el Reino Unido, “Integrated
Care Pathway”. Todos ellos tienen en comun
“Pathway”, que fue adoptado asi, sin apellidos,
para constituir en 2004 la “European Pathways
Association”. En 2005 esta Asociacién realiz6 una
encuesta en 23 paises europeos® y encontré un
total de 14 términos diferentes y 67 definiciones
para el mismo tipo de herramienta. Una revisién
mads extensa de la literatura publicada en 20067
identificé 84 definiciones.

Desde un punto de vista histdrico, es de des-
tacar que tanto el concepto como el término “Ca-
mino Critico” (Critical Pathway) derivan de las he-
rramientas de investigacion operativa Critical Path
Method y Program Evaluation and Review Techni-
que, PERT, ya en uso desde los afios 50 en el dm-
bito de la industria. Con este enfoque surgié “Ca-
mino Clinico” o “Via Clinica” (Clinical Pathway),
evolucionando desde “gestién de casos” para su-
brayar su aplicacion en servicios de salud.

Como siempre, cualquier término puede ser
valido siempre que esté claro a qué nos estamos
refiriendo. Por ese motivo a continuacién describi-

remos cudl es exactamente el concepto al que nos
referimos al hablar de Vias Clinicas o Integrated
Care Pathways.

2.3. Evolucién del concepto
y definicion actual de Via Clinica

Los “caminos criticos” y “mapas de cuidados inte-
grados” fueron definidos por Zander et al,® pione-
ras en su aplicacion, como “herramientas de gestion
clinica que organizan y determinan la secuencia y
duracién de las intervenciones de todo tipo de per-
sonal sanitario y departamentos, para un particular
tipo de caso (por ejemplo un determinado diagndsti-
co) o parte del mismo (por ejemplo una determinada
intervencion quirurgica) o condicion (por ejemplo
una complicacién o sintoma importante)”. La Uni-
versidad de Michigan (Coffey et al),® otra institu-
cién pionera en la aplicacion de estas herramien-
tas, afiadio: “...disefiadas para minimizar retrasos y
utilizacion de recursos, y para maximizar la calidad
de la atencién”. A esta definicion podria agregarse
“...en un determinado contexto institucional”, algo
que no estaba explicito en las primeras definicio-
nes pero que resulta relevante y consustancial al
enfoque de esta herramienta. Otros autores han
incluido ademas la condicion de que se trate de pa-
tologia que presente un curso clinico predecible, lo
cual puede ser estratégicamente importante como
primer acercamiento y como elemento de prioriza-
cién de los procesos a disefiar; sin embargo, seria
mas discutible como norma absoluta, conceptual,

Tabla 2. Diversos términos relacionados con el disefio integral de procesos de atencion clinica

Caminos de Cuidados
Integrados
(Integrated Care Pathways)

Caminos criticos
(Critical pathways)

Plan de Cuidados colaborati-
vos (Collaborative Care Plan)

Procedimientos operativos estandarizados
(Standard Operating Procedures)

Vias clinicas
(Clinical pathways)

Mapa de cuidados
(Care Maps)

Gestion de enfermedades
(Disease Management)

Caminos de Cuidados Clinicos
(Clinical Care Pathways)

Camino de Cuidados
(Care Pathway)

Planes para Gestion de casos
(Case management Plans)

Modelo de camino integrado
del paciente (Model of Inte-
grated Patient Pathway)

Viaje del Paciente
(Patient Journey)

Protocolo Clinico
(Clinical Protocol)

Gestion de procesos
(Process management)

En negrita: los términos mas frecuentes

Camino del Paciente (Patient
Pathway)

Itinerario Clinico
(Itinéraire Clinique)

Fuente: Elaboracion propia a partir de DeBleser L et al (2006)” e International Survey on Clinical Pathways, EPA 2005°
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en el contexto global de la gestiéon por procesos,
que, considera necesario explicitar y “hacer pre-
decibles” virtualmente todos los procesos que se
llevan a cabo en la institucién.

Como hemos visto, sobre la base o idea co-
mun que propusieron Zander y colaboradores,
son muchos los términos y conceptualizaciones
con mayor o menor grado de especificacion que
se pueden encontrar en la literatura. En la encues-
ta realizada por la European Pathway Association
mencionada mds arriba se encontraron hasta ocho
términos y conceptualizaciones diferentes dentro
de un mismo pais. La necesidad de intentar unifi-
car conceptos y enfoques es, por tanto, obvia. Des-
tacamos los esfuerzos realizados en este sentido
por De Bleser et al.,” la propia European Pathways
Association®, instituciones como el King’s Fund
que los ha impulsado de forma decisiva en el NHS
britdnico!? y, mds recientemente, las especificacio-
nes que se han considerado necesarias para poder
revisar de forma inequivoca la efectividad de las
Vias Clinicas dentro de revisiones sistemdticas Co-
chrane, asegurdndose que se valora el mismo tipo
de herramientas.!! Para ello se ha buscado una de-
finicion operativa basada en las caracteristicas de
una Via Clinica, que son las que resume la tabla
3. Como puede verse, estos criterios de inclusion
para considerar una herramienta como Via Clini-
ca (Clinical Pathway) en una revisién Cochrane,
no difieren sustancialmente de lo enunciado por
Zander et al cuando se inici6 el movimiento en los
aflos 80, aunque en aquellos momentos estaba re-
ferido principalmente al ambito hospitalario, y en
la actualidad el campo de aplicacién es considera-
blemente mas amplio, pudiéndose considerar toda

la red de atencién para un determinado tipo de
paciente, tal como veremos mas adelante.

En general, la base que hace necesario este tipo
de herramienta es el hecho de que la atencién a
cualquier tipo de paciente o condicion requiere del
concurso de muchos servicios interdependientes, de
forma que, si estos no estdn adecuadamente coor-
dinados, la calidad de la atencion se resiente, ocu-
rren retrasos y probablemente también repeticiones
innecesarias, y aumentan los costes. El disefio de la
Via Clinica va a intentar integrar las mejores deci-
siones clinicas, organizativas, educacionales, etc. de
la mejor manera conocida, para lograr una atencién
lo mas efectiva, satisfactoria y eficiente posible. Es
decir, una atencion que se acerque lo mas posible a
una atencion de excelencia.

La tabla 4 resume los principales mecanismos
a través de los cuales una Via Clinica persigue el
objetivo de identificar al paciente adecuado, pro-
porcionar el tratamiento y cuidados adecuados, en
la secuencia adecuada, en el tiempo adecuado, en
el lugar adecuado y en un determinado contexto.
Con ello se espera disminuir la variabilidad no jus-
tificada y alcanzar o sobrepasar los estandares de
calidad existentes. Este conjunto de mecanismos,
objetivos y resultados esperados caracterizan el
concepto actual, utilizado en este manual, de lo
que es y persigue una Via Clinica.

2.4. Expansion internacional del uso
de las Vias Clinicas

Desde las primeras experiencias en el New England
Medical Centre de Boston, el disefio e implemen-
tacién de Vias Clinicas no ha cesado de aumentar.

Tabla 3. Caracteristicas de una Via Clinica para su inclusién como tal en una revisién Cochrane

+ Incluye un plan de cuidados estructurado multidisciplinar.

« Se utiliza para trasladar GPC o evidencia a estructuras y contextos locales.

« Se detallan los pasos del curso de tratamiento o cuidados en un plan, camino, algoritmo, guia, protocolo, u otro “inventario de acciones’,

con marcos temporales o progresion con criterios detallados.

« Tiene como objeto estandarizar la atencidn para un grupo de poblacion especifica.

Adaptado de: Lawal AK et al, 2016
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Tabla 4. Mecanismos y objetivos de las Vias Clinicas para lograr una atencién clinica de excelencia

Mecanismos

Objetivos

Resultados

- Facilitar la aplicacién de las Guias de Practica
Clinica.

- |dentificar al paciente adecuado.

« Disminuir variabilidad no justificada en la
atencidn clinica.

« Proporcionar el tratamiento y

- Facilitar la evaluacién y mejora continua'y
sistematica de la atencion clinica.

- en la secuencia adecuada.

« Mejorar la comunicacion entre profesionalesy,

en su caso, niveles de atencion.
adecuado,

« Mejorar la comunicacion entre los profesionales
y los pacientes.

cuidados adecuados,

- en el tiempo adecuado y en el lugar

+ Alcanzar o sobrepasar los estdndares
de calidad existentes, maximizando
efectividad, eficiencia, seguridad y
satisfaccion a través de la atencion
centrada en el paciente.

« por parte del personal adecuado,

- en un determinado contexto.

- Identificar temas para investigacion y desarrollo
del servicio.

Esta expansion se ha producido a lo largo de tres
ejes: por una parte, en relacion al niumero de paises
con experiencia en su implementacién; en segundo
lugar, en relacién al tipo de paciente o problema de
salud que se aborda, pasando de las Vias para aten-
cion a procesos agudos a la planificacion integral
de la atencién a pacientes cronicos, y servicios de
salud mental y sociales; en tercer lugar, se ha ido
ampliando el dmbito de aplicacion, pasando de las
Vias Clinicas para episodios de hospitalizacién, a
la inclusién de la atencién coordinada intra y ex-
trahospitalaria, hasta alcanzar a toda la red de aten-
cién y todos los tipos de servicios, incluyendo los
sociales y comunitarios.

El nimero de paises con experiencia en el de-
sarrollo e implementacién de Vias Clinicas se ha
ido ampliando de forma notable, segtin se refleja
de forma resumida en la tabla 5. En algunos ca-
sos se trata de experiencias aisladas, en determi-
nados hospitales, centros asistenciales o dmbitos
geograficos reducidos. Pero en otras ocasiones han
llegado a constituirse y fomentarse como politica
publica en todo el sistema. Sin embargo, hay to-
davia muchos paises, sistemas de salud naciona-
les y locales, y, desde luego, centros asistenciales,
en los que las Vias Clinicas son aun una novedad
inexplorada. Los ejemplos de Vias Clinicas publi-
cados y evaluados son, en cambio, cada vez mas
abundantes y referidos a una gama muy amplia de
condiciones y tipos de pacientes.

El tipo de paciente o problema de salud cuya
atencién se ha planificado con una Via Clinica
también se ha ido ampliando considerablemen-
te. Hoy dia incluye tanto episodios agudos como
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atencion a crénicos. A la vista de las experiencias
existentes, puede afirmarse que el enfoque de
planificar la calidad con una Via Clinica es poten-
cialmente aplicable a cualquier tipo de paciente y
proceso asistencial. La tabla 6 contiene ejemplos
de procedimientos, procesos y tipos de pacientes
con alguna Via Clinica publicada, para ilustrar este
hecho. El anexo 1 contiene una seleccién de refe-
rencias bibliograficas que incluyen Vias Clinicas.
El dmbito de aplicacion puede ir desde una téc-
nica o procedimiento, como la endoscopia, nutri-
cion parenteral, ostomia, parto con cesarea, etc.,
hasta el disefio de atencion integral y continuada
a procesos crénicos como la diabetes, con inclusién
de las actividades en la red asistencial completa.
La forma mds comun hasta ahora es el disefio de
Vias Clinicas para episodios de hospitalizacion, des-
de el ingreso hasta el alta, y son numerosisimos los
ejemplos en este sentido. Sin embargo, el ambito de
aplicacién mas reciente y al que se le estd prestando
una atencién creciente, aunque atin no sea mayo-
ritario, es el disefio de Vias Clinicas para episodios
completos, incluyendo la atencién extra e intrahos-
pitalaria. En la encuesta realizada en 2005 por la
European Pathways Association®, solo el 10% de los
ejemplos cruzaban los limites de una determinada
institucion o nivel asistencial, pero se propone o vis-
lumbra la idea de avanzar mas en este sentido. Asi,
bajo el amplio paraguas de “cuidados integrados”
(“integrated Care”), que parece ser el término de
preferencia en el NHS britanico, los documentos
del King's Fund (por ejemplo en Curry N, Ham ,
2010)*° distinguen y proponen integracion a nivel
macro, meso y micro, como posibles marcos para la
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Tabla 5. Expansion global de las Vias de Practica Clinica. Un resumen histérico

+ 1985 - 1986: Primeras experiencias en el New England Medical Center de Boston, desarrolladas a partir de los conceptos de Planes de
Gestion de Casos (Case Management Plans), llamadas posteriormente Caminos Clinicos Criticos (Critical Paths) y Mapas de Cuidados

(Care Maps).

+ 1986 - 1988: Implementacién en hospitales pioneros en Estados Unidos (Michigan, Arizona, Florida, Rhode Island), generalmente para

procesos quirdrgicos con alto volumen de pacientes.

+ 1989- 1990: Expansidn a otros paises anglosajones. Primeras experiencias en Australia y Reino Unido.

+ 1990-2000: Nueva Zelanda y Sudafrica, asi como paises fuera del ambito anglosajon como Espaia y Arabia Saudita.

+ 2000 en adelante. Expansidn a otros paises europeos (por ejemplo Bélgica, Alemania y Holanda, entre otros), y continentes (en paises
como Japoén, Singapur, Corea). Experiencias incipientes en algunos paises latinoamericanos (Peru, Colombia). Se convierten en politica
oficial del sistema de salud publico en paises anglosajones pioneros como Reino Unido, Irlanda y Canada, asi como en algunas regiones

de Espana.

Fuente: Parcialmente adaptado de: Davis N (ed.)'?

Tabla 6. Algunos ejemplos de procedimientos y tipos de paciente sobre los que hay publicadas vias clinicas

Procesos con intervencién quirdrgica

Procesos sin intervencion quirdrgica

Cuidados/procedimientos

« Artroplastias (cadera, rodilla) + Asma
« Colecistectomia

« Cancer de pulmén

+ Aneurisma adrtico

« Neumotorax espontaneo
+ Pie diabético

« Laminectomia

« Esclerosis multiple
- Trombosis venosa
- Dolor toracico

+ Apendicitis aguda « Diabetes
+ Hernia inguinal « Neumonia
« Prostatectomia « ACV

« Parto normal
- Dolor cervical
« Cefaleas

+ Osteoporosis

- Transplantes (renal, cardiaco, médula)
- Tonsilectomia

- Parto con cesarea

- Fractura de cadera

« Neurinoma acustico

- Cistectomia

- Tiroidectomia

- Bypass (aortico, periférico, coronario)
« Cirugia bariétrica

planificacién de una atencién integral. El nivel ma-
cro se refiere a todos los servicios y todo el sistema
para toda la poblacién, el nivel meso se refiere a
un determinado tipo de pacientes en toda la red de
atencion, y el micro para determinados pacientes
de forma individual en los centros asistenciales con-
cretos. Otros documentos reclaman la existencia
de “Health pathways”, que integren igualmente la
atencién primaria, hospitalaria y de servicios comu-
nitarios (todo el sistema), bajo los lemas “un siste-
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« Infarto agudo de miocardio
- Accidente cerebrovascular
« Enfermedad tromboembdlica

+ Nutricion parenteral

+ Endoscopia

« Cuidado a ostomizados
+ Hemodidlisis

« Atencion a ancianos fragiles

ma, un presupuesto” y lograr “la atencion correcta,
en el lugar correcto, en el momento correcto y por
la persona adecuada”.® El enfoque de Vias Clinicas
de sistema se ha convertido ya en politica oficial en
determinados lugares como algunas provincias ca-
nadienses que han desarrollado mapas de cuidados
integrados en la red asistencial para padecimientos
cronicos como la diabetes, hipertensién, EPOC y
osteoporosis,'# asi como en el Reino Unido, ' Irlan-
da,'® y Espafia,'” entre otros paises.



Capitulo 3.
Utilidad de las Vias Clinicas.
Razones para construir e implementar Vias Clinicas en los servicios de salud

pesar de su aparente y muchas veces real
omplejidad, la planificaciéon de la asisten-
cia por medio de Vias Clinicas no ha hecho sino
aumentar, tal como acabamos de ver. Uno de los
motivos, probablemente el mds importante, es su
utilidad, tanto potencial como demostrada, para
mejorar la calidad y por tanto los resultados en
cualquiera de los cuatro puntos cardinales de la
“brtjula de valores”'® (resultado clinico, resultado
en salud funcional, costos, satisfaccién). Esto es lo
fundamental y justificaria por si solo prestarle la
debida atencion a la planificacion extensa e inte-
gral de procesos por medio de Vias Clinicas en las
instituciones sanitarias.

El anexo 2 muestra resultados de aplicacio-
nes de vias clinicas segiin una revision realizada
en PubMed (afios 2015 a 2017). La mayoria son
estudios antes-después. Sin embargo, una revision
temprana realizada en 2003 por el equipo de Ban-
dolier, revista britanica de resiumenes de la litera-
tura médica para una practica basada en la eviden-
cia, encontrd resultados positivos en los estudios
aleatorizados con grupo control o series tempora-
les que fueron revisados. Una selecciéon de estos
estudios y sus resultados se resume en la tabla 7.

El tiempo trascurrido desde que las Vias Clini-
cas empezaron a implementarse, ha hecho posible
que existan ya revisiones sistemadticas, incluso rea-
lizadas con el rigor de la metodologia Cochrane,!’
que concluyen sobre su utilidad en diversos aspec-
tos de la calidad de la atencion, no obstante las di-
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ficultades inherentes a la variabilidad de nombres,
definiciones y formatos.

Los resultados son mayoritariamente positi-
vos al comparar con la atencién al mismo tipo de
pacientes sin la utilizacion de vias clinicas en re-
lacion con la reduccion de costos y estancias hos-
pitalarias, junto a un aumento del cumplimiento
de indicadores de calidad, educacion del paciente
y satisfaccion.?%-21 22 Parece, sin embargo, que la
efectividad es menor si el punto de partida es de
una mayor calidad, y que algunos estudios, po-
cos, no muestran efectos positivos, pero el balan-
ce es notablemente favorable. También se ha re-
visado de forma sistemdtica su efecto en aspectos
organizativos, como el trabajo en equipo, donde
también se han observado efectos generalmente
positivos.??

Siempre puede aducirse que en todas estas
revisiones faltan los casos en los que el resulta-
do fue negativo o sin mejora alguna, porque no
se publican, pero la evidencia positiva es ya tan
abundante que no parece que pueda haber dudas
razonables para no intentar la elaboracién y apli-
cacion de Vias Clinicas. Los resultados tangibles en
términos de mejora de resultados que contienen
las referencias del anexo 2, la tabla 7 y las revisio-
nes sistematicas realizadas, ya fueron anticipados,
junto a otros beneficios, por diversos autores con
experiencia temprana y pionera en la aplicacién
de estas herramientas, tal como se resume en la
tabla 8.
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Tabla 7. Ejemplos de efectividad de Vias Cinicas demostrada en estudios aleatorizados o series temporales, segun una revision temprana de

Bandolier en literatura anglosajona (2003)

Proceso
asistencial®

Artroplastia de cadera o
rodilla

Manejo intrahospitalario
de pacientes con asma

Manejo extrahospitalario de

pacientes con fallo cardiaco

Infeccion respiratoria de vias bajas
adquirida en la comunidad

-Dias en el hospital. -Horas en el hospital -Muerte por fallo cardiaco -Mejoria
Resultados ~ -Complicaciones -Alta en el primer dia -Ingresos hospitalarios por fallo  -Mortalidad
valorados**  -Readmision cardiaco -Reacciones adversas
-Ingreso hospitalario o muerte  -Resistencia microbiana
por cualquier causa
Pais Australia USA. USA. Irlanda
Referencia (M ) (3) 4
Resultados Days, or percent Hours, or percent Percent
30 60 60
25 50 50 No improvement
20 40 40 Death
15 30 30 Adverse reaction
10 20 20
5 10 10 Resistant organism

Pathway  Control

M Days in hospital
[ Complications (%)
H Readmissions (%)

Proceso

asistencial® Bronquiolitis en nifios

Pathway  Control

M Hours in hospital
M First day discharge (%)

Reseccion de colon

Pathway  Control

M Death
[¥ CHF admission or death
Hl Any admission or death

Control del dolor tras ceséarea

0246 81012141618
Percent

M Control
M Protocol

Tratamiento hospitalario de neumonia

adquirida en la comunidad

Resultados  -Prescripcién de antibidticos  -Dias de estancia en el -Percepcion de dolor en las muje-  -Dias de estancia hospitalaria
valorados** hospital res intervenidas -Mortalidad
Pais USA. USA. UK. USA
Referencia  (5) 6) 7) (8)
Resultados  percent receiving antibiotics Length of stay (days) 20 : Effect of a clinical pathway for pneumonia
60 8 on length of hospital stay and mortality
15
50 6 Of stay (days)
40 10
30 4 5
20 2 Mortality (%)
10 0 Poor Satisfac- Go  Excellent
LOS LOS with tory
1997 1998 1999 2000 readmission Mothers'satisfaction with pain control 012345678910
Units
1997-99: antes de la Via Clinica B Before M Baseline
2000: Via Clinica implementada B After B Reaudit I 3 months before

¥ 10-12 months
M 34-38 months

*: Otros procesos con resultados positivos no incluidos en la tabla: Fractura de cuello de fémur; uso de pruebas de laboratorio; bronquiolitis.
**: En todos los casos se valord y consiguio reduccion de costos, asi como otros indicadores no incluidos en las graficas.

Referencias: (1): Dowsey MM et al.Clinical pathways in hip and knee arthroplasty: a prospective randomised controlled study. Medical Journal of Australia 1999 170: Kr-62; (2): Jo-
hnson KB et al. Effectiveness of a clinical pathway for inpatient asthma management. Pediatrics 2000 106: 1006-1012; (3): Kasper EK. A randomized trial of the efficacy of multidisci-
plinary care in heart failure outpatients at high risk of hospital readmission. Journal of the American College of Cardiology 2002 39: 471-480; (4): Al-Eidan FA et al. Use of a treatment
protocol in the management of community-acquired lower respiratory tract infection. Journal of Antimicrobial Chemotherapy 2000:45: 387-394; (5): Wilson SD et al. An evidence-
based clinical pathway for bronchiolitis safely reduces antibiotic overuse. American Journal of Medical Quality 2002 17: 195-1999; (6): Stephen AE,Berger DL. Shortened length of
stay and hospital cost reduction with implementation of an accelerated clinical care pathway after colon resection. Surgery 2003; 133: 277-282; (7): Do-it-yourself pain control. Im-
pAct 4, November 1999; (8): Benenson S et al. Effects of a pneumonia clinical pathway on time to antibiotic treatment, length of stay, and mortality. Academic Emergency Medicine
1999 6: 1243-1248

Adaptado de: On care Pathways. Bandolier Forum. July 2003. Internet: http://www.bandolier.org.uk/Extraforbando/Forum2.pdf Acceso en marzo 2018.
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Tabla 8. Utilidad de las vias clinicas (clinical pathways)

+ Mejora de los resultados clinicos, econémicos y de satisfaccion del paciente (ver anexo 7).

« Proporcionan una visién general del proceso, integrando y superando las tradicionales vistas parciales.

« Proporcionan una herramienta de planificacion y coordinacion de la atencion que puede ser compartida con el paciente y familiares.
« Reduce la variacién innecesaria en el proceso y resultados de la atencion.

« Son una herramienta educativa para los profesionales, staff y en formacion, pacientes y familiares.

+ Mejora el ambiente de trabajo, haciendo explicita y evidente la responsabilidad de cada uno.

- Fomenta y facilita la comparacion entre instituciones y la practica del Benchmarking.

Parcialmente adaptada de: de Gaucher y Coffey®
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Capitulo 4.
Construccion de una Via Clinica. Pasos requeridos*

4.1. Consideraciones generales

El proceso de elaboracién de Vias Clinicas, bajo
cualquiera de sus nombres, no es simple. Sin em-
bargo, aunque no lo simplifique, la utilizacién de
una metodologia estructurada ayuda a hacerlo de
una forma mas efectiva y eficiente, sin que se ob-
vien aspectos relevantes.

Dada la relativamente larga experiencia en
paises e instituciones diversas, existen multitud
de esquemas o modelos para la elaboracion de
Vias Clinicas, unos mas escuetos y otros mas ex-
haustivos. A veces son fruto de la iniciativa para
construir una Via para un tipo de paciente concre-
to, aunque los pasos que se siguen pudieran ser
generalizables. Otras veces se presentan modelos
para su aplicacién general, sea cual sea el tipo de
paciente o proceso a disefiar. En todos los casos es
comun que se enfatice la participaciéon multidisci-
plinaria, la incorporacion de la evidencia existen-
te, su caracteristica de adaptacion local y la previ-
sidén de su evaluacién, incluyendo el analisis de las
variaciones en relacién a la actuacion o resultados
esperados. Sin embargo, sobre este fondo comun,
en algunos casos se traen a primer plano pasos,
actividades o matices importantes que en otros es-
quemas quedan sélo implicitos.

Para ilustrar esta situaciéon, hemos selecciona-
do unos cuantos modelos propuestos por entida-
des tanto locales (las columnas [1] y [4]) como de
sistema de salud (las columnas [2] y [3]), que des-
cribimos de forma resumida en la tabla 9. De todos
ellos, el mds antiguo es la propuesta de Gaucher y
Coffey, de la Universidad de Michigan, que sin em-
bargo incluye explicitamente tres aspectos no tan

* Este capitulo se ha realizado con la colaboraciéon de Victoriano
Soria Aledo.
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evidentes en otras propuestas: “Obtener el apoyo
y aprobacién de todas las partes implicadas” como
primer paso del proceso, “Desarrollar el proceso
de implementacion” equivalente a disefiar una
estrategia de implementacién antes de realizar la
implantacion, y “Formar a todo el personal impli-
cado”, un componente fundamental, puesto que la
Via puede servir también para focalizar la capa-
citacién necesaria, que no encontramos en otras
propuestas. Del breve esquema propuesto por la
autoridad sanitaria en Escocia, que obvia todos
los prolegdmenos en cuanto al apoyo necesario y
la formacién del equipo, rescatamos sin embargo
el que ubique en primer plano el “Desarrollar la
versién del paciente”, mas aun cuando hoy dia la
atencion centrada en el paciente y su participacién
se reconoce como una de las premisas basicas que
favorecen las Vias. En el modelo que propone la
otra agencia britanica que incluimos en la tabla 9,
lo peculiar, y por tanto destacable, es la incorpora-
cion de “mapear el proceso” como paso especifico,
asi como la realizacion de un piloto previo a la im-
plementacién. En la propuesta del equipo de cali-
dad del hospital La Paz de Madrid, uno de los pio-
neros en la elaboracién e implementacién de Vias
Clinicas en Espafia, destaca la especial atencién
que se presta a la participacién de los profesiona-
les en varios de los momentos de la elaboracion,
asi como el énfasis en la importancia de designar
un coordinador de la Via, asignar tiempos y res-
ponsabilidades para la implantacién, y definir cla-
ramente el proceso de evaluacién y discusion de
resultados en los inicios de la implementacion.
Muy probablemente, cualquiera de los mode-
los o esquemas que se sigan producirdn mejores
resultados que no seguir un proceso estructurado.
Sin embargo, a la hora de decidirse por uno u otro
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Tabla 9. Seleccién de modelos estructurados indicando pasos a seguir para la elaboracion e implementacion de Vias Clinicas

Hospitales Universidad de
Michigan (1)

Effective Interventions

Unit. Scottish Health

National Leadership
and Innovation Agency,

Hospital La Paz, Madrid (4)

Obtener apoyo y aprobacion de
todas las partes implicadas

Department (2)

Revisar la evidencia

Wales, UK (3)

Decidir qué Via Clinica
desarrollar

Compromiso de desarrollar la Via Clinica

Seleccionar diagndstico o procesos
para el disefio de la Via

Recolectar datos y revisar

la préctica actual

Identificar personal implica-
doy lideres

Eleccién de proceso clinico a desarrollar
con Via Clinica

Seleccionar el equipo de trabajo

Identificar los indicado-
res clave

Identificar el equipo de
trabajo y su lider

Eleccion de equipo encargado del disefio
del borrador de la Via Clinica

Definir las caracteristicas deseadas  Elaborar borrador deVia ~ Mapear el proceso Presentacion de Vias Clinicas de otros
Clinica hospitales o instituciones

Averiguar cdmo se estdn haciendo  Revisar y ajustar el Recoleccién de datos y Anélisis de la bibliografia relativa a la Via

las cosas antes del (re)disefio borrador evaluacion basal Clinica a disefiar

Investigar formas diferentes de
hacer las cosas (dentro y fuera de
la institucion)

Desarrollar la version del
paciente

Desarrollo del contenido de
la Via Clinica

Diseno de la matriz de la Via Clinica

Desarrollar la Via Clinica

Monitorizar los indica-
dores

Piloto e implementacién

El grupo de trabajo expone el borrador.
Especificar objetivos de cada dia con-
templado en la Via

Desarrollar el proceso de imple-
mentacion

Definir los indicadores para medir
cumplimiento y resultados en la
aplicacién de la Via Clinica

Desarrollar procedimientos para
la obtencién de datos y documen-
tacion

Formar a todo el personal impli-
cado

Implementar la Via Clinica

Analizar los resultados

Revisar y reformar el disefio si
parece oportuno

Revision regular de la Via
Clinica

Recepcion de sugerencias del conjunto
de profesionales y correccién/ modifica-
cién de la matriz de la Via

Elaboracién de los documentos: matriz
definitiva, dibujos, hoja de verifica-

cion, hoja de variaciones, encuesta de
satisfaccion, esquema de evaluacion con
indicadores y estandares.

Presentacion de la matriz definitiva de la
Via Clinica

Presentacion de los documentos de la
Via a los profesionales para su discusion,
modificacion y aceptacion, especialmen-
te las hojas de verificacion y variaciones

Determinacion del coordinador de la Via,
encargado de preparar la documenta-

cién y comprobar la comprension de los
documentos por todos los profesionales

Determinar tiempos y responsabilidades
para la implantacion.

Reunién semanal para evaluar el proceso
hasta implantacion total de la Via

Al mes, o al llevar 30 pacientes, andlisis
de resultados, especialmente las varia-
ciones

Exposicién al servicio de la evaluaciony
revisar la Via seguin resultados

(1): Gaucher EJ, Coffey RJ: Total Quality in Health Care. Form theory to Practice. Jossey-Bass, San Francisco 1993. Cap. 14. (2):http://Ix.iriss.org.uk/sites/de-
fault/files/resources/129.%20EIU%20-%20Developing%20-and-%20Implementing%20Integrated%20Care%20Pathways.pdf

(3) http://www.wales.nhs.uk/sitesplus/documents/829/integratedcarepathways.pdf:

(4): http://www.chospab.es/calidad/archivos/Vias/elaboracionviasclinicas.pdf. 2 a 4: Acceso marzo 2018.

19



Coémo lograr la excelencia en la atencion sanitaria. Construccion, implementacién y evaluacion de Vias Clinicas

hemos creido conveniente proponer un modelo in-
tegrador, matizado y refrendado por nuestra propia
experiencia tanto a nivel local, en hospitales de la
Region de Murcia (Espafia), como en instancias na-
cionales bajo los auspicios de Sociedades Cientificas
como la Asociacién Espafiola de Cirujanos. Este es-
quema de doce pasos, resumido en la tabla 10, es el
que vamos a seguir en las explicaciones y ejemplos
de los capitulos restantes de este Manual.

4.2. Eleccién del proceso a disenar
con la Via Clinica

No existe un método unico para seleccionar el pro-
ceso sobre el que vamos a elaborar una VC, tan-
to si es para una unidad asistencial en concreto,
como si va a involucrar varios centros, niveles o
redes. En ocasiones es evidente que un proceso se
realiza con una excesiva variabilidad en las actua-
ciones profesionales o una evidente falta de coor-
dinacién, y puede coincidir ademds con tipos de
pacientes o problemas de salud que sean epide-
mioldgica o socialmente prioritarios.

Sin embargo, cuando la seleccion del proceso
no es obvia o existen varios procesos para los que
serfa aconsejable planificar la atenciéon mediante
una Via Clinica, la principal recomendacion es que
esta seleccion venga acompafiada de una justifica-
cion explicita, describiendo las razones por las que
se elige ese determinado proceso o problema de
salud. Para ello puede ser util emplear un método
estandarizado de identificacién y priorizaciéon del
proceso que mas va a beneficiarse de la implanta-

cion de una VC. Estos métodos aplican una serie

de criterios al listado de posibles procesos, que son

principalmente valorar si implican:

* Alto volumen de pacientes.

* Elevada variabilidad clinica en las actuaciones
profesionales.

* Necesidad de coordinacion de diferentes
profesionales.

Ademds de estas caracteristicas principales, exis-

ten otras que también pueden ser consideradas

para la selecciéon del proceso:

* Interés estratégico para el centro o el sistema de
salud.

* Alto costo econdmico.

* Curso clinico predecible o con evidencia clara
sobre su manejo.

La principal herramienta que se puede utilizar
para este ejercicio de priorizacion con criterios ex-
plicitos es la llamada matriz decisional con criterios
multiples inspirada en el método de priorizacién de
Hanlon.?* La figura 4 contiene el esquema de este
tipo de matriz decisional en la que el listado de
posibles procesos o problemas de salud se puntia
de 1 de a5 en cada uno de los criterios, resultando
prioritario aquél que mas puntuacion recibe. El
mismo método puede realizarse empleando el nu-
mero y tipo de criterios que se considere oportuno
considerar.

El criterio de predictibilidad es probablemente
el mas discutible, aunque en caso de una institucién
que va a elaborar la primera Via Clinica puede re-

Tabla 10 . Doce pasos a seguir en la construccion e implementacién de Vias Clinicas. Un modelo integrador

1. Eleccién del proceso a disefar con la Via Clinica.

2. Conformacion del equipo responsable de la elaboracion de la Via Clinica.
3. Definicion de las caracteristicas y especificaciones que debera cumplir la atencién al tipo de pacientes atendidos con el proceso selec-
cionado. Mapeo bésico del proceso, preguntas clave y estudio basal.

v ok

Revision de la experiencia local e internacional y revision bibliogréfica de la evidencia en cuanto al manejo de los pacientes seleccionados.
Disefio consensuado del primer borrador de la Via Clinica que serd sometida a discusion. Incluyendo formatos y documentos princi-

pales (matriz temporal, hoja de variaciones, hoja de informacién para el paciente).

© N o

9. Disefo de estrategia de implementacién de la Via Clinica.
10. Implementacion.

11. Evaluacién continua.

12. Mantenimiento.
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Elaboracion de indicadores mediante los cuales sera evaluada, incluyendo los formatos y documentos para registro y obtencién de datos.
Realizacién del estudio piloto para probar la Via Clinica elaborada y la aplicacién de los indicadores disefiados.
Revision de la Via Clinica ajustada segun los resultados de la prueba piloto.
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Criterios de decision

Afecta a muchos
pacientes
(1-5)

Gran variabilidad
(1-5)

Proceso o problema
de salud

Costo elevado
(1-3)

Curso predecible
(1-3)

Figura 4. Esquema de matriz decisional con criterios multiples

sultar aconsejable por la probable mayor facilidad
del proceso de elaboracién. Sin embargo, una vez
que la institucién o los profesionales han adquiri-
do experiencia en la elaboracion de Vias Clinicas, la
predictibilidad del proceso no es una caracteristica
que sea imprescindible considerar.

La matriz decisional puede incluirse en la rea-
lizacion de otras técnicas grupales de consenso, en
las que el listado de procesos o problemas de salud
a considerar también es producto de la participa-
cidén estructurada del grupo que la aplica. Una de
estas técnicas, que hemos utilizado en numerosas
ocasiones y entornos institucionales para la iden-
tificacion de oportunidades de mejora por su sen-
cillez y eficiencia, es la llamada Técnica de Grupo
Nominal (TGN).2® Esta técnica es aplicable cuando
los participantes tienen experiencia sobre el tema
planteado, el grupo no es muy heterogéneo y tiene
un tamafio inferior a 10 personas. Con esta técnica
conseguiremos normalmente una gran validez en
las decisiones realizadas a nivel grupal, a la vez
que se favorece la resolucién constructiva de los
conflictos despersonalizando la confrontacién en-
tre los desacuerdos.

La TGN se basa en utilizar la reflexién indivi-
dual para la generacion y priorizacion de ideas. A
lo largo de su desarrollo se procura la participacién
paritaria de todos los componentes del grupo para
asegurar que se expresan también las posturas e
ideas minoritarias, que quedarian ocultas o no se
llegarian a expresar en una discusién abierta. Su
desarrollo se realiza de una forma muy estructura-
da y requiere que se sigan las siguientes etapas:
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1. Generacion de ideas de forma individual. Después
de plantear en forma de pregunta concreta y sin
ambigiiedades, la cuestién sobre la que hay que
reflexionar. En el caso de la seleccién de proceso
o problema de salud para la Via, cada individuo
selecciona aquellos que le parecen mejores oportu-
nidades. Los participantes escriben sus propuestas,
de forma individual, sin que intercambien infor-
macion y sin que se realicen aclaraciones sobre el
tema. Para mayor operatividad es conveniente li-
mitar el nimero de propuestas por cada individuo,
por ejemplo, a tres o cinco.

2. Registro del listado individual de ideas. Para ello
solicitaremos a cada participante que de forma
rotatoria exponga su listado de oportunidades o
problemas a considerar, por turno de intervencion,
para registrarlos en un listado comun.

3. Clarificacién de ideas. Los problemas planteados
en el listado comtn se someten a una discusién
que tendrd como principal objetivo aclarar su sig-
nificado, evitando duplicaciones y malentendidos.
Posteriormente se puede volver a elaborar el listado
eliminando las oportunidades o problemas que se
encuentren repetidos y concretando o matizando
aquellos que sean ambiguos o que no respondan
completamente a la cuestion planteada.

4. Priorizacion individual de las ideas (votacion pre-
liminar). Durante esta fase se valoran de forma
individual e independiente (sin discusion de gru-
po) las oportunidades del listado del grupo fruto
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del paso 3, otorgdndoles una puntuacién segtn se
consideren mas o menos relevantes. De esta mane-
ra se evitaran las presiones de los compafieros, y
se garantizara que la toma de decisiones refleje lo
que opinan todos los participantes. Obtendremos
la decision del grupo calculando el promedio o su-
mando las priorizaciones individuales. La puntua-
cion es el método de priorizacién mas simple y el
que se emplea habitualmente en el grupo nominal
(por ejemplo, de 0 a 5 puntos para cada problema,
repartiendo un nimero de votos fijo entre todos
ellos, o de cualquier otra forma que acuerde el
grupo). Sin embargo, en este paso puede utilizarse
también la matriz decisional que hemos visto mas
arriba, con el objeto de que la priorizacion sea mas
explicita en cuanto a las razones que la motivan.

5. Discusion del voto preliminar. Cada participante
del grupo expresa su votacién para cada una de
las oportunidades o problemas considerados y se
suman todas ellas para obtener la priorizacién del
grupo. La decisién del grupo puede someterse a una
nueva valoracién en la que se intenta discutir las
votaciones obtenidas. Se consideran especialmen-
te los problemas con patrones de votacion hetero-
géneos, 0 puntuaciones extremas (muy elevadas
o muy bajas). En estos casos es importante que se
descarte la existencia de factores artificiales, como
por ejemplo la informacién insuficiente o parcial,
asi como interpretaciones incorrectas sobre la cues-
tién planteada. Si se ve oportuno tras esta discusiéon
puede procederse a la votacion final.

6. Voto final. Con esta etapa se finaliza el proce-
so de toma de decisiones procediéndose de forma
andloga a la 4@ etapa. El problema de salud o pro-
ceso asistencial mds votado sera el elegido por el
grupo para la elaboracién de la Via.

La TGN es muy estructurada, agil y eficiente, y ge-
neralmente garantiza que la eleccién representa la
voluntad del grupo y no de un individuo en con-
creto. Puede resultar particularmente ttil si se rea-
liza para identificar el tema objeto de Via Clinica al
interior de un servicio, unidad asistencial o centro.

Una vez decidido el proceso a planificar, la si-
guiente tarea es identificar quiénes son los grupos
de interés (stakeholders) afectados o implicados
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en la implementacién de la VC, y que por tanto
deben de estar representados en el equipo encar-
gado de su elaboracién. Es importante considerar
desde el principio como obtener la participacién
de los pacientes y familiares, puesto que ellos van
a ser siempre el primer grupo de interés. Esta par-
ticipacién puede vehicularse a través de técnicas
cualitativas como grupos focales o entrevistas a in-
formantes clave, y también con cuestionarios tipo
informe sobre su experiencia con el servicio, o, al
menos en la revisién de la versién de la VC para el
paciente que se elaborara en el paso 5.

4.3. Conformacion y funcionamiento del
equipo de profesionales que elaborara la
Via Clinica

El equipo encargado de elaborar la Via Clinica ha
de estar compuesto mayoritariamente por perso-
nal implicado en la provisién del servicio que se
va a planificar, aunque pueda apoyarse en ciertos
aspectos metodoldgicos en asesores o personal
externo. Hay cuatro factores a tener en cuenta al
conformar su composicién: participacion multi-
disciplinaria, numero de miembros, posibilidad y
evidencia de compromiso para con el proyecto, y
nombramiento de un coordinador del grupo. Es
ademads importante establecer y respetar una cier-
ta dindmica y forma de funcionar del grupo.

Participacion multidisciplinaria. El grupo

elaborador de la Via Clinica deberia contar con to-

dos los estamentos y perfiles profesionales impli-
cados en la atencién planificada por la Via Clinica.

Este grupo llevard la mayor carga de trabajo del

proyecto y participarad en la mayor parte de las eta-

pas de elaboracion de la Via. Asegurar una compo-
siciéon multidisciplinaria hard mas fécil conseguir
las siguientes metas:

* Participacién de los grupos relacionados con el
tema que aborda la Via.

* El acceso a informacidén relevante y que pueda
ser evaluada. Exposicidn, analisis y propuesta
de soluciones a los problemas que puedan apa-
recer en el uso de la VC desde el punto de vista
de todos los implicados.

* Mayor credibilidad y aceptacién de la VC entre
sus potenciales usuarios.
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* Disminucion de las barreras y mejor difusion e
implementacion de la VC.

Tamarfo del grupo. No hay un nimero estandar
en cuanto al nimero de participantes en el grupo
responsable de elaborar una VC. La constitucién
de subgrupos para abordar aspectos y subprocesos
especificos de la VC, como veremos mas adelante,
posibilita grupos mas numerosos. En definitiva, el
tamafio del grupo puede variar en funcién de las
caracteristicas y necesidades que presente la ela-
boracién de la VC. Un nimero de integrantes que
permite un intercambio util y dindmico de infor-
macién puede oscilar entre 10 y 12 personas. En
ocasiones podemos encontrarnos con un nimero
de solicitudes para participar en la elaboracién
de la VC muy superior y, salvo que se cuente con
recursos y habilidades para gestionar grupos muy
numerosos, es preferible seleccionar a los mejores
candidatos. Para ello tendremos en cuenta, entre
otras cosas, su disponibilidad y posibilidad real de
compromiso con las tareas ligadas a la elaboracién
de la VC, puesto que no formard parte de su tra-
bajo habitual.

Valorar disponibilidad y posibilidad de com-
promiso real. Aquellas personas con numerosos
compromisos profesionales como jefes de servicio,
miembros de juntas directivas de sociedades cienti-
ficas, etc. Son personas de un potencial interés para
el grupo, pero con menor disponibilidad para asumir
la carga de trabajo que supone la elaboracién de la
VC. Por otra parte, los profesionales con un reducido
o nulo conocimiento sobre aspectos metodolégicos
o lectura critica de la literatura pueden enlentecer
el proceso de elaboracién. En ambos casos, antes de
constituir el grupo se puede hablar con estas perso-
nas para exponer la situacion y ofrecerles la posibili-
dad de participar en el proceso de elaboracién de la
VC con un papel que requiera menos disponibilidad
o menores exigencias metodologicas. En cualquier
caso, los profesionales sanitarios que participen en
la elaboracién deben tener conocimientos y expe-
riencia en el tema objeto de la VC. Adicionalmente,
es deseable que tengan conocimientos sobre lectura
y evaluacion critica de la literatura cientifica, puesto
que el resumen de evidencias es una parte importan-
te del proceso de elaboracién de la Via, ademaés de
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que el grupo responsable debe valorar toda la docu-
mentacion relevante que se genere. El apoyo externo
puede ayudar en la conduccién metodoldgica de la
construccién de la VC, pero la principal responsabili-
dad y trabajo va a recaer en el grupo interno encar-
gado de su elaboracién. Ademads de disponibilidad y
conocimientos, serd necesaria una cierta capacidad
de trabajo en equipo para contribuir de forma cons-
tructiva al desarrollo de la VC.

Seleccion del coordinador del grupo. El
coordinador de la VC debe ser una persona prefe-
riblemente con perfil clinico y un profundo cono-
cimiento del tema objeto de la VC. Necesita, mas
que cualquier otro miembro del grupo, habilida-
des para facilitar la dindmica de trabajo del equi-
po y contar con conocimientos basicos de lectura
critica de la literatura cientifica y de metodologia
de elaboracién de Vias Clinicas. Si en el grupo no
hubiese una persona con este perfil, el coordina-
dor interno debe trabajar en estrecha colaboracién
con los asesores externos que deben suplir las po-
sibles deficiencias metodoldgicas. En ocasiones el
coordinador es quién inicia el proyecto, liderando-
lo desde el comienzo, y tendra como primera tarea
identificar quiénes deberian formar parte del gru-
po elaborador. Generalmente va a ser también el
que lidere y coordine la implementacién de la Via,
mediando en la necesaria colaboracién entre las
diversas dreas y especialidades involucradas. La
tabla 11 describe las responsabilidades del coor-
dinador del grupo, y da una idea de lo importante
que es su seleccion adecuada.

Funcionamiento y dinamica de trabajo del
grupo elaborador de la Via Clinica. La prime-
ra reunién del grupo elaborador de la VC es muy
importante, ya que en ella se establecen las ba-
ses para el funcionamiento del grupo, se procede
al reparto de las diferentes funciones y tareas y
se pueden crear las condiciones para generar una
buena dinamica de trabajo. En la primera reunién
del grupo elaborador debe reservarse un tiempo
para informar sobre las etapas de elaboracién de
la VC, la metodologia que se va a utilizar y la car-
ga de trabajo que supone cada una de las etapas.
Ademads, debe presentarse en esta y en el resto de
reuniones un documento breve de aquellos acuer-
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Tabla 11. Principales responsabilidades del coordinador del equipo encargado de elaborar una Via Clinica

- Identificar los representantes de los grupos de interés que integraran el equipo que elabore la Via Clinica.
- Liderar y motivar al equipo para elaborar la Via Clinica en concordancia con las estrategias globales de los servicios de salud y la comu-

nidad.

« Apoyar al equipo en la identificacion de las variaciones mas relevantes a tener en cuenta en la Via Clinica.

« Asegurar que la mejor practica basada en evidencia sea incluida en la Via Clinica.

- Identificar, planificar y apoyar que se incorporen a la Via Clinica los cambios sugeridos en el piloto e implementacion.

« Representar e integrar los puntos de vista de todo el equipo en el desarrollo de la Via Clinica, incluyendo lo relativo a las &reas proble-

maticas.

- Compartir informacion sobre la Via Clinica en todos los @mbitos de la institucion y comunidad de profesionales.
« Involucrarse en la mediacién entre las diversas areas y especialidades para lograr una implementacién exitosa.

Adaptado de: Davis N (Ed.): integrated Care Pathways. A guide to good practice. National Leadership and Innovation Agency, Wales, 2005.

dos adoptados en el seno del grupo elaborador y
una fecha para una futura reunion.

No estd definido el ntimero optimo de reu-
niones que deben mantenerse para la elaboracién
de una VC; este se ajustard a las necesidades del
grupo y a los recursos disponibles, sobre todo en
cuanto a tiempo. Las posibilidades de acceso a reu-
niones no presenciales y comunicaciones por me-
dios electrénicos pueden facilitar el progreso de la
elaboracion del documento reduciendo el ndme-
ro de reuniones presenciales del grupo al minimo
necesario. Por otra parte, para agilizar el proceso
de elaboracién de la VC es recomendable crear
subgrupos de dos o tres personas. Cada uno de es-
tos subgrupos estaria encargado de desarrollar la
respuesta a un conjunto de preguntas o necesida-
des de la VC (desde la busqueda de evidencia has-
ta la elaboracion de indicadores). Cada subgrupo
debe decidir la dinamica de trabajo y reuniones,
y acordara el reparto de tareas y cronograma de
entrega de materiales, de acuerdo con el crono-
grama general de la VC. Puede ser util que uno de
los integrantes del subgrupo sea el responsable del
mismo ante el grupo general.

Como ejemplos del funcionamiento y utilidad
de los subgrupos, en la VC que elaboramos para
la tiroidectomia dentro de la Asociacién Espafio-
la de Cirujanos?® se creé un grupo formado por
una enfermera, un anestesista y un cirujano para
analizar y proponer las actuaciones relacionadas
con la analgesia postoperatoria y la prevencion de
las nauseas y vémitos, y otro grupo de trabajo for-
mado por un médico endocrindlogo, un cirujano y
una enfermera para analizar y proponer pautas de
actuacion en la prevencion, deteccién y tratamien-
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to de la hipocalcemia postoperatoria. En otras
ocasiones, los subgrupos se forman en torno a los
subprocesos que componen la Via. Obviamente, el
ntmero de subgrupos y su composicién estard en
relacion con la complejidad de la Via, pero en cada
uno de ellos va a ser necesaria también la partici-
pacién multidisciplinaria.

El grupo elaborador va a extender normalmen-
te sus responsabilidades al disefio de la estrategia
de implementacién y al seguimiento de la misma,
al menos en la fase piloto y primera evaluacion de
los resultados de la aplicacion de la Via, en estrecha
colaboracion con el responsable o coordinador de
la implementacién de la Via, que generalmente va a
coincidir con el coordinador de la elaboracion.

4.4, Definicion de las caracteristicas y
especificaciones que debera cumplir la
atencion al tipo de pacientes atendidos
con el proceso seleccionado. Mapeo
basico del proceso, estudio basal y
preguntas clave

Una vez que se ha elegido el proceso sobre el que se
va a elaborar la VC, independientemente del mé-
todo utilizado para la seleccion del mismo, deben
hacerse explicitos para todos los grupos de interés,
que estaran representados en el equipo de trabajo,
los motivos que hacen necesaria la elaboracién de
la VC. A continuacién, deben definirse los objeti-
vos generales y especificos que se pretende lograr,
y delimitar claramente los limites del proceso a
disefiar. Con ello se puede comenzar con las ta-
reas de elaboracién en si misma de la Via Clinica,
cuyas primeras actividades serdn la realizacién de
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un mapeo bdsico del estado actual proceso a dise-
fiar, identificacion de problemas y preguntas clave
a responder, y realizacion de un estudio basal para
identificar problemas y valorar la efectividad de la
Via, particularmente tras el estudio piloto.

Definicién de objetivos generales y especi-
ficos del proyecto de elaboracion de la Via
Clinica. Los objetivos generales se referiran al
proceso o tipo de paciente objeto de la Via Clini-
ca y pueden ser del tipo “mejorar la atencién sa-
nitaria prestada a los pacientes con neumotorax
espontdneo”, o cualquier otro grupo o tipo de pa-
ciente. Los objetivos especificos son, légicamente,
mas concretos y la mayoria, si no todos, deberan
quedar reflejados como indicadores de evaluacion
de la VC. Ejemplos de objetivos especificos pue-
den ser “reducciéon del numero de radiografias de
térax en pacientes que ingresan con neumotdrax
espontaneo” o “reduccion de necesidad de intuba-
cién oro-traqueal en pacientes que ingresan por
EPOC descompensado”. La definicién de objeti-
vos va unida a la especificacién de los principales
usuarios a los que va dirigida la VC. Todos ellos
deben verse reflejados y comprometidos con los
objetivos que se definan. Por ejemplo, la via clinica
de atencion al paciente con carcinoma colorrectal
va dirigida a pacientes y médicos especialistas en
cirugia, digestivo, oncologia, radiologia, anatomia
patoldgica, asi como a las enfermeras de la plan-
ta de cirugia y de reanimacion; sus objetivos por
tanto deben intentar incluir mejoras en proceso o
resultados en los que cada uno de estos grupos se
vean comprometidos.

Es de vital importancia que antes que nada
quede bien definido el tipo de paciente que se es-
pera entre en la Via Clinica. Identificar correcta-
mente al paciente correcto para la Via es la prime-
ra de las premisas de una atencién de calidad.

Delimitacion del alcance de la Via Clinica.
El equipo debe establecer los limites, principio y
final, y el ambito, niveles organizativo-asistencia-
les implicados, del proceso a redisefiar mediante
la VC. En caso de comenzar con limites y ambitos
de implementacion amplios, puede ser aconseja-
ble priorizar alguna parte del proceso, eligiéndose
aquella que se considere méas problematica o que
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mads se pueda beneficiar con la sistematizacién del
proceso en forma de VC; es decir, aquella en la que
se detecte mayor variabilidad en la practica clinica
o menor coordinacién entre las actuaciones pro-
fesionales. En las primeras experiencias, si somos
demasiado ambiciosos y queremos abarcar la aten-
cién a un proceso muy amplio o con la implica-
cién de varios niveles asistenciales desde el inicio,
existe el riesgo de alargar demasiado el proceso
de elaboracién, desanimando al grupo sin obtener
mayores beneficios.

La delimitacion clara de los limites del proceso
a disenar permite focalizar y hacer mas efectivos
los siguientes pasos del proyecto.

Componentes o fases del proceso a diseiiar:
mapeo basico. La division gréfica del proceso a
planificar en sus principales fases o subprocesos es
fundamental para empezar a comprender los con-
tenidos y estructura de la VC. La principal premisa
para este ejercicio es intentar centrarlo en el tra-
yecto que sigue el paciente y no salirse de lo que
corresponde al tipo de paciente que se ha acorda-
do que sea el centro de la VC.

El esquema inicial puede ser ya el esqueleto
para el resumen de la VC, pero en cualquier caso
debe servir para entender las diversas fases de la
trayectoria del paciente en su secuencia tempo-
ral. También debe ser la base para identificar los
subprocesos que han de ser objeto de un andlisis
mas detallado, que incluya las actividades especi-
ficas a realizar dentro de cada una de las fases o
subprocesos.

La figura 5 contiene algunos ejemplos gené-
ricos de esta descripcidon bdsica del proceso a pla-
nificar. Como puede verse, incluso para un mismo
tipo de paciente (paciente quirurgico), el proceso
a planificar con la VC puede incluir (figura 5.1)
o excluir (figura 5.2) la atencién extrahospitala-
ria. En el segundo caso se necesitara integrar en
el equipo de elaboracién de la VC a personal del
primer nivel de atencion. En el caso del diagrama
de la figura 5.3. se integra la atencion al parto y
al recién nacido, especificando las fases y lugares
en los que focalizar el disefio de la VC, asi como
la interrelacién secuencial entre ellos. Otros ejem-
plos simples y reales: en la Via Clinica del ingreso
hospitalario por reagudizaciéon del paciente con
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Manejo inicial en
atencién primaria

Valoracion Ingreso Intervencion Estadia Alta Atencién

preoperatoria en hospityal quirdrgica en hospital hospitalaria ambulatoria

5.1. Paciente quirtrgico. Incluye atencién intra y extrahospitalaria

Valoracion Diadela Post-
preoperatoria intervencion operatorio

Alta

5.2. Paciente quirurgico. Atencién hospitalaria

Atencién en sala Atencién
de parto en sala

(Vaginal) de post-parto

Atencién Atencién
en del recién
admision nacido

Atencion del Seguimiento
binomio en érea del binomio fuera
de hospitalizacion del hospital

Atencién
en sala
de labor
Atencién Atencién
en del recién nacido
urgencias hospitalizado

Atencién Atencién

en quiréfano en salade
(Cesareas) post-operatorio

5.3. Atencidn al parto y recién nacido

Figura 5. Ejemplos de mapa de procesos bésico para el inicio de Vias Clinicas
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EPOC, los periodos en los que se dividié el proceso
fueron: fase aguda, fase de estabilizacion y fase de
pre-alta; la Via Clinica del ingreso hospitalario por
tiroidectomia se dividio en las fases de preoperato-
rio e ingreso, fase del dia de la intervencién y fase
de postoperatorio.

En ocasiones, puede resultar util desde el ini-
cio consignar quiénes son los responsables de los
principales subprocesos, que se representan en el
encabezado de las filas (o columnas, si se disefia
de esta forma) de un diagrama de vias o canales
(diagramas Swim-lane 6 Role-lane). La figura 6
contiene en su primera parte un ejemplo real de
este tipo de diagrama, como representacion basica
de una VC para parto eutdcico.

El nivel de detalle en cuanto a subprocesos re-
presentados va a depender, obviamente, de la com-
plejidad del proceso a disefiar. En cualquier caso, es
primordial tener clara la secuencia temporal.

La especificacion de actividades dentro de cada
subproceso puede asignarse a subgrupos dentro del
equipo que elabora la VC. Cuando se realiza esta
tarea representando la situacion real de partida, se
puede empezar a evaluar o cuestionar sobre lo ade-
cuado de ciertas actividades, e incluso de lo 16gico
de su secuencia, identificindose una primera serie
de problemas organizacionales a mejorar.

Situacion basal: identificacion de proble-
mas. El conocimiento de cdmo se estd realizan-
do el proceso a disefiar en la propia institucion
o sistema de salud, segtin el ambito que vaya a
tener la VC, puede ser de utilidad para identifi-
car los puntos clave a mejorar con el redisefio, tal
como hemos apuntado. El equipo elaborador de
la VC debera analizar como se esta realizando la
atencion al proceso seleccionado en su ambito de
aplicacion. Para poder llevar a cabo esta fase, Fl
equipo de elaboracion de la VC o las personas mas
directamente implicadas en el proceso deben re-
cabar informacién de cémo se estan desarrollando
las cosas en cada uno de los subprocesos contem-
plados y, siempre que sea posible, cuantificando
los resultados de este andlisis. En esta cuantifica-
cidén, el estudio basal puede que no utilice todos
los indicadores que se van a emplear en la evalua-
cion de la Via, porque atin no estaran completa-
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mente definidos, pero debe intentar acercarse lo

mas posible. Algunos indicadores comunes son:

* Tiempos de espera entre las diversas fases del
proceso.

* Media y rango de estancias hospitalarias.

* Resultados clinicos relevantes al tipo de pa-
ciente en base a pruebas analiticas.

* Incidencia de eventos adversos.

* Pacientes perdidos antes de finalizar el proceso.

* Indicadores en relacion a la experiencia de los
pacientes y profesionales implicados (muy im-
portante, aunque no siempre realizado).

Recabar informacién basal sobre la experiencia del
paciente es de particular relevancia si tenemos en
cuenta que uno de los principales objetivos de la Vias
Clinicas es, precisamente, mejorar esa experiencia
y lograr un proceso de atencién sin interrupciones
ni retrasos. Es demasiado facil y frecuente asumir
y creer que sabemos lo que es importante para pa-
cientes y familiares. Lo 1dgico, sin embargo, es que
intentemos averiguar cdmo perciben su experiencia
con el servicio y cdmo piensan que puede ser mejo-
rado. Esto puede realizarse mediante grupos focales,
informantes clave, entrevistas semi-estructuradas o
cuestionarios tipo informe, en los que se intenta re-
cabar informacién mas objetiva que subjetiva sobre
cémo han ocurrido las cosas. La apreciacion sub-
jetiva, mas que en términos de satisfaccion con el
servicio, puede realizarse con técnicas como el ana-
lisis de sentimientos o “mapeo emocional” (emotio-
nal mapping), una técnica cualitativa estructurada,
propuesta en el NHS britdnico para incorporarla al
(re)disefio de servicios. Con este método se recogen
y resumen aspectos positivos y negativos desde el
punto de vista del paciente, en relacion a los diver-
sos puntos del proceso que implican contacto con el
paciente. La base del anélisis son historias concretas
y reales de los pacientes, que se comparten en pe-
quefios grupos de hasta seis personas en reuniones
con una duracién prevista de hasta tres horas.?”
Igual atencién es conveniente prestar al perso-
nal de salud, cuya experiencia y satisfacciéon tam-
bién han de ser mejoradas con la implantacién de
la VC. Si no todos, la mayoria de los métodos que
se pueden utilizar para recabar informacién sobre la
experiencia del paciente pueden ser utilizados para
el personal de salud, incluido el “mapeo emocional”.
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Paritorio Unidad hospitalizacion

Elemento
procesador

Celador
partos

Matronas
urgencias

Ginecélogo

Matrona
partos

Ginecdlogo

Anestesista

Auxiliar
enfermeria

Matrona 2
partos

Cuidados
minimos

Figura 6. Subprocesos y sus responsables en un diagrama basico para Via Clinica de parto eutdcico
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Preguntas clave que ha de responder la Via
Clinica. Antes de pasar a la siguiente fase en la
elaboracién de la VC es conveniente explicitar qué
esperamos que contenga y responda la VC en re-
lacién al proceso asistencial que se planifica. Las
preguntas clave se agrupan en torno a las princi-
pales cuestiones que ha de explicitar la VC: ¢Qué
debe hacerse? ¢Cudndo debe hacerse? ¢Como
debe hacerse? {Quién debe hacerlo? ¢Dénde debe
hacerse? Cada una de estas cuestiones implica una
serie de preguntas relacionadas. El listado puede
ser mds o menos largo. Un buen resumen, relativa-
mente exhaustivo, se describe en la tabla 12.

Este listado ha sido utilizado en la préctica de
forma rutinaria dentro de las actividades de redi-
seflo de procesos en el complejo hospitalario de la
Universidad de Alberta, en Canada. Las cuestiones
generales (Qué, Cuando, Cémo, Quién, Ddnde)
son escasamente originales, puesto que responden
alaesencia de lo que ha de ser una Via Clinica, pero
los items que las hacen operativas tienen un gran
interés como lista de comprobacion y para orientar

Tabla 12. Guia de preguntas a responder en el disefio de

vias clinicas para un determinado proceso, tipo de paciente
o condicion

{Qué debe hacerse?

« Definir la mejor practica.

- Considerar la continuidad de cuidados.

- Basar el nivel de cuidados en las necesidades clinicas.
« Reducir/eliminar actividades no esenciales.

« Cambiar productos/servicios.

{Cuéndo debe hacerse?

- Considerar urgencia e importancia de retrasos.
- Considerar cudndo es mejor para el paciente.

« Considerar la necesidad clinica.

- Considerar hacerlo cuando sea menos costoso.

{Cémo debe hacerse?

+ Minimizar la variabilidad.

- Simplificar el proceso.

- Utilizar tecnologia, automatizar.

{Quién debe hacerlo?

« Definir roles e interrelaciones.

- Considerar la participacién de pacientes y proveedores.
- Considerar actividades internas y contratadas.

;Donde debe hacerse?

« Optimizar las instalaciones.

« Acercar los recursos a los pacientes.

« Acoplar los servicios a la misién y vision de la institucion.

Adaptada de: Andrews HA, Cook LM, Davidson JM et al.28
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la investigacidn de las diversas formas de hacer las
cosas. Esta es, precisamente, la siguiente fase del
proyecto, en donde vamos a buscar aprender en lo
posible de la experiencia existente y, muy destaca-
damente, definir la mejor practica para cada uno
de los subprocesos de la VC, en base a la evidencia
disponible, que hay que revisar para incorporarla
al disefilo que vamos a proponer. Para este fin, una
forma ttil de estructurar las preguntas o cuestio-
nes sobre las que hay que tomar decisiones para la
VC es agrupandolas segtin los componentes o fases
basicas del proceso a disefiar (figura 5), y dentro
de estas segtin el tipo de pregunta a responder, que
pueden ser de tipo organizacional o clinico. Para
las preguntas de tipo organizacional, generalmen-
te relacionadas con decidir quién, dénde y cudndo
se realizan las actividades, va a ser necesario un
consenso totalmente adaptado al contexto. Para
las de tipo clinico, hay que buscar la evidencia que
las respalde para hacer una propuesta que habra
de ser aceptada por todo el equipo.

4.5, Revisidon de la experiencia local e
internacional y revision bibliografica
de la evidencia en cuanto al manejo de
los pacientes seleccionados para la Via
Clinica

La documentacion previa a la elaboracién de la
VC se completa con una revisién de la evidencia
que hay que incorporar al contenido de la VC, en
relacién a las decisiones clinicas en cada uno de
los subprocesos que la componen. Puede ser de
utilidad también, con sus limitaciones, revisar las
experiencias existentes en la construccién e imple-
mentacioén de VC sobre el proceso o tipo de pacien-
te de nuestro interés.

Revision de la experiencia local e interna-
cional en la construccion e implementacion
de Vias Clinicas. La revision de otras vias clini-
cas sobre el mismo tipo de pacientes o problemas
de salud podria parecer la estrategia mds rentable,
puesto que seran documentos con los mismos o
similares objetivos de nuestro grupo de trabajo.
Sin embargo, no es aconsejable adoptar literal-
mente una Via Clinica realizada en otro lugar. Hay
que recordar que la contextualizacién es una de
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las caracteristicas esenciales que ha de tener una
VC, que la distinguen de las recomendaciones sin
alusion a su aplicabilidad en un determinado con-
texto que caracterizan a la Guias de Prdctica Cli-
nica. Un buen nimero de las recomendaciones o
decisiones que se incluyen en la VC tienen como
finalidad coordinar las actuaciones de todo tipo
de personal que interviene en un proceso clinico,
que puede ser diferente seguin el contexto. Asi, por
ejemplo, decidir quién debe valorar a un paciente
que presenta nduseas y vomitos en el postoperato-
rio inmediato de colecistectomia en el que han fa-
llado las medidas preventivas, puede acordarse de
que sea el anestesista o el cirujano segtn el funcio-
namiento habitual de la institucion y el acuerdo al
que se llegue en el grupo que ha elaborado la VC.
De igual forma, la asistencia a un parto eutocico
estard a cargo, légicamente, de parteras o personal
de enfermeria especializado en algunos contextos,
mientras que en otros serd el médico obstetra y
puede que ni siquiera exista la figura de la partera
o de la enfermera obstétrica.

No obstante, revisar las soluciones propuestas
en otros contextos puede dar ideas para resolver
problemas similares que hayamos encontrado en
nuestro entorno. También es posible que en otros
lugares hayan identificado problemas que a noso-
tros se nos hayan pasado por alto en la fase de
conocimiento de la situacién basal. Por todo ello,
puede resultar de utilidad hacer una revisién de
las Vias Clinicas que sobre el mismo tema se hayan
elaborado en otros sitios. La existencia de otras
Vias Clinicas también puede facilitar la labor del
grupo elaborador en la etapa inicial respecto al
esquema general y a las preguntas clinicas plan-
teadas. Esto no debe interpretarse, sin embargo,
como una invitacion a efectuar una simple réplica
contextualizada en la que el grupo elaborador de
la VC se limite a copiar los diferentes documentos
de la Via Clinica existente.

Puede resultar dificil, sin embargo, encontrar
Vias Clinicas sobre el tema que nos interese, dado
que muchas de ellas son de elaboracion y uso local
y no son publicadas en la literatura cientifica. La
busqueda en literatura gris puede a veces producir
mejores resultados en este sentido. De todas for-
mas, la literatura existente es ya muy abundante
(véase por ejemplo la seleccién que presentamos
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como Anexo 1) e incluso con esta limitacion es
muy probable que encontremos Vias Clinicas sobre
el tema que nos ocupe.

Lo que si resulta inexcusable en cualquier caso
es la revision y resumen de la evidencia existen-
te sobre “Qué hacer”. El equipo de trabajo debe
seleccionar los documentos mds relevantes y per-
tinentes que sostendran las decisiones clinicas
del documento de la VC, dejando constancia de
la estrategia de busqueda utilizada. Para dirigir
la estrategia de busqueda es util la formulacién
de las preguntas clinicas en formato PICO, sobre
todo para las preguntas sobre decisiones especi-
ficas que buscan comparar alternativas (sea de
intervenciones diferentes o de intervenir frente a
no intervenir) y seleccionar la mejor. El formato
PICO responde a las iniciales en inglés de los cua-
tro elementos a describir en la pregunta: Patient
(descripcion del tipo de pacientes o grupo pobla-
cional de interés), Intervention (qué intervencion
se quiere valorar), Comparison (qué alternativa u
opcioén se quiere comparar con la intervencién a
valorar), Outcomes (cudl es el resultado o resul-
tados que se quieren maximizar). Hay preguntas
clinicas mas genéricas, que no cuestionan la inter-
vencién sino el contenido concreto de la misma
(por ejemplo, criterios para valorar riesgo), para
las que puede no hacer falta una descripcion y bts-
queda con formato PICO.

Revision bibliografica de la evidencia en

cuanto al manejo de los pacientes seleccio-

nados para la Via Clinica. La evidencia cienti-

fica que se requiere para elaborar una VC puede

proceder, por lo general, de cuatro fuentes de in-

formacién:

* Otras Vias Clinicas (con las limitaciones que
acabamos de ver).

* Guias de practica clinica.

* Revisiones sistematicas y otras fuentes de sinte-
sis de evidencia.

* Estudios primarios.

La localizacion de Guias de Practica Clinica (GPC)
de calidad se ha visto favorecida en los tltimos
afios por la aparicién de repositorios y sitios web
especificos. Estas fuentes de informacion son crea-
das y mantenidas por entidades gubernamentales
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y sociedades cientificas. Los repositorios National
Guideline Clearinghouse (NGC) y G-I-N Internatio-
nal Guideline Library para guias internacionales,
asi como GuiaSalud para las guias espafiolas o el
catalogo de guias CENETEC de México, son algu-
nos de los lugares donde podemos encontrar GPC
con recomendaciones sobre las preguntas clinicas
de interés para nuestra VC. Conviene recordar,
sin embargo, que no todas las GPC tienen la mis-
ma calidad, y que debemos buscar que conste el
nivel de evidencia y la fuerza de la recomenda-
cién, en cualquiera de las escalas existentes, en
aquellas que respondan a lo que buscamos.

Las Revisiones Sistematicas (RS) son también
una fuente importante para obtener evidencia que
nos ayude a establecer las mejores actuaciones que
deberemos plasmar en los documentos de la VC.
Las RS de calidad son también de gran ayuda para
responder a algunas preguntas cuya decisién clinica
es controvertida en el seno del grupo de trabajo. Por
ejemplo, en la Via Clinica de la colecistitis aguda,
algo aparentemente simple, fue necesario acudir a
una RS para decidir si la via preferente de abordaje
seria el drenaje percutdneo guiado por ecografia o
la cirugia urgente. Al igual que sucede con las Guias
de Préctica Clinica, existen hoy dia fuentes de infor-
macion especificas y accesibles en las que se pueden
encontrar revisiones sistemdticas. Las mas destaca-
bles estan resefiadas en la tabla 13.

Las preguntas clinicas planteadas por el grupo
y que no se hayan podido resolver con las fuentes
de informacién anteriores, deben ser investigadas
a través de la busqueda de estudios primarios. Este
seria el peor de los casos porque se necesita adi-
cionalmente poder valorar la calidad de los estu-
dios que se encuentren para poder concluir sobre
su credibilidad y el nivel de evidencia que pueden
aportar. También es posible que no se encuentre
evidencia para alguna de las decisiones clinicas a
incluir en la VC. En este caso se adoptard la buena
prdctica consensuada por el equipo como la mejor.
Este tipo de decisiones han de ser especialmente
objeto de revisién, en caso de que haya nueva evi-
dencia que las cuestione.

Resaltamos de nuevo, en cualquier caso, la
necesidad de documentar las fuentes de informa-
cion consultadas, las estrategias utilizadas y las re-
ferencias identificadas y seleccionadas durante el
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Tabla 13. Principales fuentes de informacion para

identificar revisiones sistematicas y otros estudios de
sintesis de evidencia

« Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR), accesible en
The Cochrane Library www.thecochranelibrary.com (requie-
re suscripcién). La version espafola se aloja en la Biblioteca
Cochrane Plus www.bibliotecacochrane.com (gratuita en el
territorio espafol)

Pubmed Health on clinical effectiveness www.ncbi.nlm.nih.
gov/pubmedhealth

Epistemonikos database www.epistemonikos.org

PROSPERO (International Prospective Register of Systematic
Reviews) www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/

Tripdatabase www.tripdatabase.com

Grandes bases de datos bibliogréficas como, por ejemplo:
PubMed/MEDLINE www.pubmed.org y EMBASE www.embase.
com (requiere suscripcion), con la utilizacion de los correspon-
dientes filtros de busqueda.

Health Technology Assessment Database (HTA) (**) www.crd.
york.ac.uk/CRDWeb

HTA Database Canadian Search Interface https://www.cadth.
ca/resources/hta-database-canadian-search-interface

proceso de elaboracién de la VC. El objetivo es re-
portar de una forma transparente la metodologia
utilizada durante la busqueda bibliografica para
dejar constancia de los pasos seguidos y el trabajo
realizado.

4.6. Diseno consensuado del primer
borrador de la Via Clinica y sus
documentos principales: matriz
temporal, hoja de variaciones, hoja de
informacion para el paciente

Después de la redaccién de los apartados de justifi-
cacidn, alcance y objetivos de la VC; de realizar un
primer esquema del proceso, y de documentarnos
tanto sobre los problemas basales existentes como
de la evidencia que va a sustentar las decisiones
clinicas de la VC, estamos en condiciones de elabo-
rar un primer borrador de lo que constituiran los
documentos operativos principales de la VC. Estos
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incluyen el formato principal dirigido al personal,
la hoja de variaciones, y la hoja informativa o for-
mato de VC para el paciente.

Formato principal de la VC para los profe-
sionales. Matriz temporal de actividades. El
documento central de la VC va a ser el que deta-
lla, de un modo fécil de entender y de seguir, las
actividades a realizar y su secuencia, como refe-
rencia para los profesionales que la van a aplicar.
Sin embargo, igual que pueden estar dirigidas a
diversos pacientes, tipos de proceso y dmbito de
aplicacién, tampoco tienen un formato dnico. Los
tres mds comunes y estructurados son en forma
de diagrama de flujo, sobre todo del tipo “Swim
lane” para poder incorporar quién hace qué (la fi-
gura 6 es un ejemplo de este formato), diagrama
de Gantt, que es esencialmente una matriz de ac-
tividades y tiempo de realizacién a la que puede
afiadirse una primera columna de responsables de
cada actividad (descrito de forma esquemadtica en
la figura 7), y una matriz temporal de actividades
por unidad de tiempo, que es el formato mas uti-
lizado, sobre todo para Vias Clinicas cuyo proceso
empieza y termina dentro de la misma unidad o
centro asistencial, por su claridad y por permitir
un nivel de detalle mayor que otros formatos, sin
llegar a verse sobrecargado.

La matriz temporal se basa en el mismo es-
quema conceptual que el diagrama de Gantt, y
representa de forma esquematica las acciones cla-
ve de los profesionales y los pacientes durante el
proceso asistencial que se trate, con especificacién
del momento en que se han de realizar, siguiendo
normalmente las fases principales o subprocesos
en que se ha dividido la Via. Consiste en una tabla
en la que las columnas representan las unidades
temporales y las filas las actuaciones y responsa-
bilidades, que se especifican cuidadosamente dis-
tribuidas en las fases temporales consideradas. El
esquema de actuaciones y responsabilidades que
encabeza las filas de la matriz puede variar de
una Via a otra en funcion, naturalmente, de cuales
sean las actividades o intervenciones a realizar y
el tipo de profesionales que estdn implicados. Un
esquema simple incluye cuidados de enfermeria,
tratamientos y actuaciones médicas, medicacion,
actividad fisica, dieta, informacién y apoyo, y cri-
terios de alta. La figura 8 es un ejemplo real de
este tipo de matriz.

En otras ocasiones se incluyen otros profesio-
nales, los resultados esperados, y los criterios de
ingreso, aunque esto ultimo va en cierto modo uni-
do a la definicién correcta e inequivoca del diag-
ndstico o tipo de paciente para el que se ha cons-
truido la VC, punto de partida indispensable para

Unidades de Tiempo (horas, dias, fases o subprocesos considerados, etc.)

Tareas, Actividades Responsable 3

4 5 6 7 8 9

Figura 7. Esquema de diagrama de Gantt con especificacion de responsables
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Servicio de cirugia general y aparato digestivo. Hospital universitario j.M. Morales meseguer. Estancia estimada: 2 dias

Preingreso Actividades Dia 1ingreso Dia 2 intervenci6n Dia 3. Alta 1° postoperatorio
Consultas
externas Fecha: Planta Quiréfano/rea/planta Planta
Plan de cuidados de enfermeria
-Ingreso en planta (17-19 h) Enfermeria planta:
- Acogida, valoracién y Rasurado de &rea quirurgica
Plan de cuidados Duchay aseo del rea a intervenir
. . . Enfermera:
-Tensién arterial y t2 Via intravenosa . .
Retirar apdsitos
. Ta/t3/ por turno - P .
Cuidados de s AR Cura herida quirdrgica abierta
. Verificacion de: Enfermeria quirtrgica: - !
enfermeria Tension arterial, temperatura'y

- Estudio preoperatorio

- Consentimiento informado

- Medicacion previa

- Protocolo de preparacién gx.

Valoracion de preparacion gx
Preparar protocolo clp
Reanimacion:

Fc/ta/15m.

Diuresis y drenaje / horaria
Evaluacién de analgesia

diuresis
Retirar via periférica

Tratamientos

Anestesidlogo:

Anestesia

Evaluacién postanestésica
Cirujano:

Cirujano:
Exploracién y tratamiento
Valorar criterios de alta

y actuaciones Intervencion quirdrgica
- S Informe de alta
médicas Protocolo quirdrgico
Peticion de anatomia patoldgica
Medicacion pregx: profilaxis atb.
- . VR Nolotil 1 capsula /6 h.V.0.0
Administrar la medicacion prescri-  Medicacién post gx: . .
) . ) Si alergia efferalgan 1 gramo cada
ta en la hoja de anestesia. Nolotil T ampolla/6h 6 horas
Medicacion Orfidal un comprimido a las 23 h. (§| alergia proefferalgan 2 g/6h iv) Profilaxis tE.
Primperan 1 amp. Iv/8h
Reposo en cama incorporada
Actividad . Movilizacion progresiva (levantar ~ Deambulacién
o Habitual s .
Fisica al sillén aprox. 6 H.Tras la inter- Aseo personal
vencion)
Tolerancia oral a las 6h de la
Dieta habitual intervencion Dieta semiblanda
Dieta Ayuno 8 h antes de intervencién  En caso de tolerancia: cena liquida

Informaciony
apoyo

Aplicar protocolo de acogida
Informacion del servicio y del
transito

Graficos de la via

Informacion a la salida del quiré-
fano

Aviso de posible alta al dia
siguiente

Informacion a paciente o familiar
Entregar y recoger encuesta de
satisfaccion

Entregar informe de alta y cuida-
dos de enfemeria

Criterios

Criterios de alta: no fiebre, heridas
quirdrgicas adecuadas. Dolor
controlado. Tolerancia oral.

Pegatina del
enfermo

En su defecto
indique

Nombre:

Nhc:

Cama:

La via clinica no reemplaza al juicio clinico del médico, que ha de adaptar las recomendaciones al caso particular del paciente que atiende.
Esta via clinica refiere la evolucion mas habitual de esta patologia, las dosis de los medicamentos son de tipo medio, el clinico ha de adaptar las recomendaciones al

paciente que atiende.

Figura 8. Via clinica para la colecistectomia laparoscépica
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cualquier VC. La figura 9 representa la primera
parte de la matriz temporal de una Via Clinica que
incluye otros profesionales y resultados esperados.

También es comun que la matriz temporal re-
presente en sus filas las actuaciones de cada pro-
fesional implicado, en lugar de un esquema de
actuaciones como es el caso del ejemplo de las
figuras 8 y 9. Un ejemplo de este formato en que
prima el profesional responsable puede verse en la
figura 10.

En todos los casos se trata de un formato resu-
men, operativo, pero la Via debe tener disponibles o
editados en un documento global todos los antece-
dentes, metodologia y referencias que la respaldan.

Hoja de variaciones. El analisis de las variacio-
nes es considerado parte integrante del proceso de
implementacién y evaluaciéon de la herramienta
disefiada, y constituye la mejor base de datos para
el analisis retrospectivo de la actividad y la mejora
continua de la calidad, tanto del servicio disefiado
por la VC como de la VC en si misma. Hay auto-
res que sefialan el andlisis de las variaciones como
uno de los procesos mas importantes de la imple-
mentacién de las vias clinicas.?®
(Qué son las variaciones de una VC?. K. Zander
las define como las diferencias entre la conducta
planificada y la real, tanto en las actuaciones como
en los resultados.
Se pueden identificar cuatro tipos de causas
para la existencia de variaciones:
* Dependientes del paciente o familiares.
* Dependientes del hospital, unidad asistencial,
o sistema de salud.
* Dependientes de la actuacién clinica del
personal.
* Dependientes de la comunidad.

Dada su importancia para la mejora, para facilitar
que se preste atencién a las variaciones se acon-
seja disefiar, como uno de los documentos de las
VC, una hoja de registro de las mismas (Hoja de
variaciones), que serd utilizada como parte in-
tegrante de la aplicacién y evaluacién de la VC.
Adicionalmente, debe insistirse en estar atentos a
su aparicion, tanto mds cuanto que muchas de las
recomendaciones de las Vias pueden no tener una
base de evidencia cientifica sélida.
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La figura 11 es un ejemplo de hoja de varia-
ciones, con todos los requisitos aconsejados. Como
puede verse, incluye los datos del paciente y del
servicio que utiliza la VC, en qué dia y turno se
produjo la variacidn, cual fue esa variacion, la cau-
sa segin codigo que se adjunta en la misma hoja
en funcién de los grupos que hemos indicado mas
arriba (con la excepcidn de las “dependientes de la
comunidad” al tratarse de atencién intrahospitala-
ria), la acciéon tomada, y la firma del que observa y
se responsabiliza de la variacion.

Las variaciones representan también la impor-
tancia que se le da al juicio clinico en el seguimien-
to de la VC. Es comun sefialar en el documento
basico de la VC, que es la matriz temporal (ver
por ejemplo la matriz temporal incluida como fi-
gura 8), frases como “La Via Clinica no reemplaza
el juicio clinico del médico, que ha de adaptar las
recomendaciones al caso particular del paciente
que atiende”, o “Esta Via Clinica refiere la evo-
lucién mas habitual de esta patologia. Las dosis
de medicamentos son de tipo medio. El clinico ha
de adaptar las recomendaciones al paciente que
atiende”. La importante novedad que introduce
la VC es que las desviaciones que se den sobre el
comportamiento y curso esperado han de regis-
trarse y justificarse.

Después de mas de una década de experien-
cia, Zander sefiala que la inclusion, consideracién
y analisis de las variaciones es probablemente la
parte mas incomprendida del desarrollo e imple-
mentacién de las Vias Clinicas.*° Sin embargo, hay
ya multiples ejemplos en la literatura sobre la uti-
lidad de la atencion a las variaciones, que pusieron
en evidencia problemas previamente no vistos ni
sentidos por el personal (por ejemplo, la necesidad
de una mejor vigilancia de la ingesta caldrica en
pacientes cardiacos y diabéticos, frecuencia y tipo
de desinfectantes para heridas quirtdrgicas, ubica-
cién inapropiada de ciertos pacientes de larga es-
tancia, etc.).

La base de datos de las variaciones constituye
también a medio plazo una fuente de datos impor-
tantisima para investigaciones clinicas. Por ejemplo,
sobre las causas de resultados buenos, aunque no se
haga lo descrito como correcto, o, por el contrario,
de resultados malos, aunque se haya hecho todo de
una forma correcta.



Procedimiento

Pruebas
diagnosticas

Ingreso y preoperatorio

(Maximo 24 h.)

Rx cadera

Preparatorio seguin protocolo
Reserva de sangre

Intervencidn quirdrgica

Rx postoperatoria de cadera
Hemoglobina (si Q>12h. De ingreso)
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0-24 horas postoperatorias

Controles de hemoglobina/12h.

Consultores

Anestesia

Anestesia

Fisioterapia

Tratamiento

Medias elasticas

Medias eldsticas

Preparar si prétesis de cadera:
1.Cojin de abduccion de EEIl
2.Férula antirrotatoria.
3.Sondaje vesical mujeres

Medias eldsticas

Sélo en protesis de cadera:
1.Cojin de abduccion de EEll
2 Retirar férula antirrotatoria.
3.Sondaje vesical mujeres

Traccién cut. (plano cama 2-3 kg)
Venoclisis:

Brazo contralateral

Catéter>16 Fr I.V. periférico corto

Via venosa

Preparacion del campo quirdrgico:
1.Desinfeccion de la piel
2.Rasurado segun protocolo

Drenajes
Via venosa

Heparina de bajo peso molecular
Ranitidina
Analgesia

Heparina de bajo peso molecular
Ranitidina
Analgesia

Heparina de bajo peso molecular
Ranitidina

Analgesia
Hipnoticos-Ansioliticos

Medicacion Hipnéticos-Ansioliticos Hipnéticos-Ansioliticos o . .
N . . N . . Medicacién habitual del paciente
Medicacion habitual del paciente  Medicacién habitual del paciente : .
h . : . Fluidoterapia
Fluidoterapia Fluidoterapia Profilaxis antibiotica
Profilaxis antibiotica Profilaxis antibidtica B
Hierro
Actividad Reposo absoluto Reposo absoluto Reposo absoluto
Dieta Normal aplicada a las necesidades ~ Absoluta (6h. antes de operar) Progresiva segun tolerancia
Prevencion de:
Prevencion de: 1.Lesiones por presion Prevencion de:
1.Lesiones por presién 2.Riesgo de desnutricion 1.Lesiones por presién
2.Riesgo de desnutricién 3.Riesgo de caidas 2.Riesgo de desnutricion
3.Riesgo de caidas Control de: 3.Riesgo de caidas
Control de: 1.Signos vitales/8h Control de:
1.Signos vitales/sh. 2.Via venosa 1.Signos vitales/8h
2.Via venosa
3.Sonda vesical 3.Denajes
Curas de enfer- 4.Sonda vesical
meria 4.Deposiciones 5.Apositos quirdrgicos

2.Deposiciones
3.Diuresis

4.Neurovascular

Educaciéon movilizaciones en cama
Entrevista de ingreso

5.Diuresis

6.Cojin de abduccion de EEIl
7.Traccién cuténea
8.Neurovascular

Higiene 3
Educacion fisioterapia respiratoria
Protocolo preoperatorio enfermeria

6.Deposiciones

7.Diuresis

8.Cojin de abduccion de EEll
9.Traccién cutédnea
10.Neurovascular

Insistir en la ingesta hidrica (minimo 1.000 ml.)

Higiene 3

Educacion sobre movimientos a evitar

Planificacion para
el alta

Informacién general de:
1.Evolucidn clinica
2.Situacion al alta hospitalaria
3.Precio de los materiales

Ensefianza de:

1.Calzado correcto
Informacién general de:
1.Evolucién clinica
2.Situacion al alta hospitalaria
3.Precio de los materiales

Resultados

Asegurarse que el paciente
entiende:
1. Las instrucciones

Asegurarse que el paciente entiende:

1.Las instrucciones

Asegurarse que el paciente entiende:

1. La evolucién clinica esperada

* El articulo original contiene el camino clinico completo: Gali J, Puig C, Hernandez J, Carrasco G, Rosell G, Sanchez B: ;Disminuye la variabilidad entre profe-
sionales con la aplicacion de protocolos? Resultado en el proceso asistencial de la fractura de cadera. Rev Calidad Asistencial 1999; 14: 296-306.

Figura 9. Via Clinica (Parcial*) del proceso asistencial para fractura de cadera
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HOJA DE VARIACIONES DE LA VIiA CLINICA DE NEUMONIA COMUNITARIA CON INGRESO HOSPITALARIO

SERVICIO DE Dr.
ETIQUETA
(En su defecto, indique nombre y ubicacién del paciente)
NOMBRE:
v
CAMA |
Fecha ingreso....eweeee. Fecha de alta......cccrvrsrenne
Diagnostico
HOSPITAL“LA PAZ”

VARIACIONES DE LA VIA CLINICA
Indique codigo (COD) de la variacién segun LISTADO ADJUNTO

F,e':h? Turno Variacion y causa Cod. Accion tomada Firma

Dia via

Firma del coordinador

Condicion del enfermo

1.- Fiebre

2.- Hemorragia o sangrado por herida

3.- Infeccidn de herida quirtrgica superficial
4.- Infeccion de herida quirdrgica profunda
5.- Infeccién de érgano

6.- Nauseas, vomitos

7.- Dolor no controlado

8.- Trombosis venosa profunda o Embolismo pulmonar
9.- Neumonia

10.- Bacteriemia asociada a catéter IV

11.- EstreAimiento

12.- Infeccion urinaria

13.- Retencion urinaria

14.- Permanencia del catéter intravenoso
15.- No tolerancia oral

16.- Hipertension arterial

17.- Niveles bajos de hemoglobina

18.- Estupor

19.- Incontinencia

20.- Efectos adversos de la medicacion

21.- Exitus

22.- Otras. Especificar

Lista de codigos para las variaciones

Dependiendo del personal sanitario
y de las personas

23.- Decision del médico, peticion de pruebas no planifica-

das en la Via Clinica

24.- Decision de enfermera

25.- Decision de otro profesional sanitario
26.- Decision de la familia

27.- Decision del enfermo

28.- Otras. Especificar

Dependiente de la institucion

29.- Retraso en el laboratorio

30.- Retraso en Radiologia

31.- Retraso en Farmacia

32.- Retraso en Nutricién

33.- Retraso en Rehabilitacion

34.- No disponibilidad de camas en planta

35.- No disponibilidad de camas en Reanimacion o UVI
36.- No disponibilidad de quiréfano

37.-No disponibilidad de camas en planta

38.- Rechazo por Anestesia

39.- No disponibilidad de equipo, instrumental médico
40.- No disponibilidad de atencion extrahospitalaria
41.- Otras. Especificar

Figura 11. Ejemplo de Hoja de Variaciones
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El adecuado disefio y posterior registro de las
variaciones tiene también especial importancia en
el periodo de piloto de la VC. Volveremos sobre esta
cuestién mas adelante en los apartados correspon-
dientes de este manual (Piloto y Evaluacién de la
VC), pero adelantamos dos ejemplos de su utilidad
en nuestra propia experiencia. En el piloto de la VC
de la tiroidectomia en el Hospital Morales Mese-
guer de Murcia, encontramos un numero elevado
de variaciones en los dias de hospitalizacién pre-
vistos en la VC, que fueron debidas a la institucion,
puesto que el resultado analitico del calcio iénico
se recibia después de que el médico hubiera pasado
visita al paciente lo que motivaba que, en muchos
casos, el paciente no recibia el alta hospitalaria el
dia previsto por la VC. Gracias a la deteccién de esta
variacién en la fase piloto fue posible coordinar la
recepcion del resultado analitico y el pase de visi-
ta del médico y evitar estancias innecesarias de los
pacientes. Otro ejemplo de su utilidad, esta vez en
la fase de evaluacién, fue el andlisis de las causas
de incumplimiento de la duracién de la hospitaliza-
cion de los pacientes sometidos a colecistectomia,
en el que hubo hasta un 40 % de casos con una
desviacion sobre el curso previsto. La hoja de varia-
ciones sirvid para recoger y analizar la informacion
y poner las medidas oportunas para reducir estas
variaciones; dichas medidas consistieron en brindar
retroalimentacién y discutir las causas con los pro-
fesionales implicados y mejorar la informacion a los
pacientes.

Hoja de informacion o version de la Via Cli-
nica para el paciente. La atencién centrada en
el paciente, optimizando su trayectoria al recibir
atencion por el problema de salud que se planifica
con la VC, es visto hoy dia como uno de los obje-
tivos primordiales de esta herramienta. En conse-
cuencia, para mantenerlo debidamente informado
de su proceso, al menos en términos generales, y
fomentar su participacién, se disefia un formato
paralelo de la VC para entregar al paciente. En
este documento se explica de una forma general-
mente grafica y siempre lo mds simple posible, lo
que se espera que ocurra en relacion a dietas, acti-
vidad fisica, tratamientos, etc., en cada uno de los
dias que va a permanecer ingresado (caso de tra-
tarse de una via clinica de episodio hospitalario) o,
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en general, a lo largo del proceso asistencial dise-
flado por la VC. Las figuras 12 y 13 son ejemplos
de este tipo de documentos, uno de ellos para un
proceso quirurgico (figura 12) y el otro sin cirugia
(figura 13).

Con este tipo de documentos el paciente dis-
pone de informacion anticipada de las actividades
que se van a realizar durante su proceso. Conocer
previamente las actuaciones en las que va a par-
ticipar incrementa la colaboracién y disminuye la
ansiedad en él y sus familiares. También favorece
que el paciente pueda pedir aclaraciones cuando
las cosas no ocurren segtin lo esperado, fomentan-
do asi la comunicacién con los profesionales que le
atienden.

4.7.Elaboracién de indicadores para
evaluar las Vias Clinicas: formatos y
documentos para registro y obtencion
de datos

Como cualquier actividad y herramienta de pla-
nificacién de la calidad, su construccion no esta
completa sin haber disefiado los indicadores que
sirvan para monitorizar si se implementa como es
esperado y si se consiguen los resultados que se
persiguen.

Un indicador es una medida cuantitativa que
puede usarse para para informar y facilitar la toma
de decisiones, en este caso en torno a la imple-
mentacion, caracteristicas y efectividad de la VC.
Ademds de esta caracteristica primordial, ser util
para valorar y mejorar la VC, su implementacién
y sus resultados, los indicadores utilizados para
evaluar una VC deben ser validos, es decir, ser ca-
paces de medir el aspecto o la atencidon que quere-
mos medir y estar respaldados, en caso de medir
indicadores clinicos, por la evidencia cientifica;
fiables, en referencia al grado de reproducibilidad
de los resultados cuando el indicador es utilizado
por observadores diferentes; y factibles, es decir,
que su medicién sea posible y lo mas econdmica,
en tiempo y dinero, posible. Es conveniente que se
reflexione y, de ser posible, se comprueben expli-
citamente estas caracteristicas en los indicadores
que vayamos a utilizar.

Para la construccién o seleccién de indicado-
res que ya estén publicados, es ttil tener presentes
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unos marcos de referencia en relacién a los tipos
de indicadores que podemos utilizar, y describirlos
en formatos estandarizados que deben acompa-
fiar la documentacién de la VC. Adicionalmente al
“qué medir”, debemos valorar, discutir y acordar
con el equipo, como se realizaran las mediciones,
y quién estara encargado de hacerlas y analizarlas.
La monitorizacién es una de las tres actividades
complementarias para la mejora continua de la
calidad, tal como hemos descrito en el Capitulo
1, cuyo detalle metodolégico puede revisarse en
manuales especificos sobre este tema, como el re-
ferenciado en la bibliografia,? pero describimos a
continuacién lo mas relevante en relacién a los in-
dicadores para monitorizar la implementacion de
una VC.

Qué medir. Tipos de indicadores a conside-
rar para la evaluacion y monitorizacion de
una VC. Los principales marcos de referencia para
el tipo de indicador que podemos utilizar los ca-
racterizan en funcion del tipo de dato que se mide
(estructura, proceso o resultado), y el aspecto, ac-
tividad u objetivo que se valora: grado de imple-
mentacion, nivel de buenas practicas, o resultados.

La distincién entre indicadores de estructura,
proceso y resultado, muy asentada en los servi-
cios de salud desde la propuesta de Donabedian,!
hace referencia al tipo de dato que los conforma, y
por tanto el componente de la atencién que puede
ser valorado. La estructura refleja el medio en el
que presta el servicio (aquello con lo que se cuenta
en términos de recursos materiales y humanos y su
organizacion); el proceso refleja la forma en que
se presta el servicio (qué se hace con la estructura
disponible); y el resultado refleja lo que se obtie-
ne al prestar el servicio, generalmente en términos
de cambios o efectos en la salud y satisfaccion del
paciente. Cada uno de los tres tiene sus ventajas e
inconvenientes, de entre los que podemos destacar
que la estructura por si sola no mide la calidad,
sino mas bien si se dan las condiciones para que
se produzca; los indicadores de proceso, en la me-
dida en que estd previamente demostrada su in-
fluencia en los resultados (nivel de evidencia cien-
tifica que los respalda) serian una medida directa
de la calidad del servicio; y los de resultado, jus-
tificacion y objeto tltimo de la atencion, necesitan
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generalmente de ajustes por las caracteristicas del
paciente que puedan influirlos con independencia
de la calidad en la forma de hacer las cosas.

Sobre esta base y consideraciones generales, la
referencia mds ttil en relacion a los indicadores a
utilizar para evaluar la implementacién de una VC,
es considerar indicadores sobre el grado de imple-
mentacién en si misma, la frecuencia de buenas
practicas incluidas en la VC (indicadores de proce-
so asistencial), y el impacto en los resultados. Hay
que incluir igualmente en la monitorizacién de la
VC el analisis de las variaciones, tal como hemos
mencionado mas arriba. Volveremos sobre la im-
plementacién practica de la monitorizacién de una
VC en el Capitulo 6, sobre evaluacién de la misma.
Adelantamos, sin embargo, que un marco de re-
ferencia que se ha mostrado util para pensar en
qué indicadores podemos utilizar para valorar la
efectividad de la VC, es la llamada “Brdjula de Va-
lores” (Value Compass),'® ya mencionada anterior-
mente, cuyos cuatro puntos cardinales son: (i) el
resultado clinico objetivable mediante pardmetros
medidos con exploraciones o pruebas de laborato-
rio y gabinete especificas del tipo de paciente de
que se trate, ademds de eventos adversos y otros
resultados directamente derivados de la actuacién
clinica; (ii) el impacto en la salud funcional o ac-
tividades de la vida diaria; (iii) costos, incluyendo
el consumo de recursos de todo tipo; y (iv) calidad
percibida y satisfaccién, tanto en los pacientes y
familiares como en los profesionales implicados
en la aplicacién de la VC. Dependiendo de la VC,
van a ser mas relevantes uno u otro tipo de indi-
cadores, pero la evaluacién no sera completa sin
indicadores de resultado, particularmente los re-
lacionados con el paciente, puesto que ese es el
punto de partida, lo que pone en marcha cualquier
proyecto de planificacién de la calidad en general
y de las VC en particular.

Utilizacion de formatos estandarizados.
Los indicadores que se vayan a utilizar deben es-
tar descritos de una forma completa, precisa y sin
ambigiiedades. Para ello es aconsejable utilizar un
formato estdndar que contenga toda la informa-
cién relevante sobre el indicador, incluyendo su
descripcién, forma de calculo (con descripcidn,
en su caso, de numerador y denominador), origen
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(propio o adaptado), aclaraciones de los términos
empleados, justificacion, nivel de evidencia (en su
caso), y referencias que lo respaldan. El formato
que se adopte puede tener mas apartados, pero los
que hemos indicado son los esenciales. La figura
14 contiene el formato que hemos utilizado para
describir los indicadores utilizados en varios de
nuestros proyectos.

Quien evalua. La evaluacion de la VC es un as-
pecto imprescindible para que los profesionales
aprendan a mejorar el proceso. Ha de ser progra-
mada en el tiempo y presentada al servicio para
su conocimiento, de modo que se pueda lograr la
implicacién en el método, en el seguimiento de la
VC y en el proceso de mejora. Es muy importante
que en la evaluacién participen médicos y perso-
nal de enfermeria, y cualquier otro con participa-
cion en el proceso planificado con la VC. Existe la

posibilidad de delegar o encargar el trabajo en si
de la medicién, pero no se puede delegar la res-
ponsabilidad de analizar los resultados y actuar en
consecuencia. La monitorizacién de la VC ha de
ser de utilidad para los implicados en su imple-
mentacion, que son también los responsables pri-
mordiales de su mejora.

Como se evalua. El desideratum de la medi-
cion automatizada. Seria ideal poder integrar
la medicién de los indicadores en los sistemas de
informacién rutinarios, pero esta es una cuestion
dificil de resolver, puesto que los objetivos de las
VC suelen ser en cierto modo diferentes y sobre
todo mas detallados. La existencia de registros
electrénicos, incluido el expediente clinico, y bases
de datos individualizados sobre las caracteristicas
y atencién que reciben los pacientes, tipo Conjun-
to Minimo Bdsico de Datos (CMBD) en Europa o

Grupo: (En referencia a los grandes bloques del conjunto de indicadores)
Area: (En referencia a la fase del proceso)

Sub-drea

Ne ni (de n)

Nombre del indicador

Tipo de indicador

(estructura, proceso, resultado)

(objeto de la medicidn)

Forma de medicion

(inspeccidn, observacién, muestreo de registros, etc.)

Descripcion

Numerador

Denominador

Fuente de datos

Elaboracion del indicador

(propio o adaptado)

Nivel de evidencia

Referencias bibliograficas

Observaciones/aclaraciones

Figura 14. Formato de descripcion de indicadores

(Para la comprension o la medicién del indicador)
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Sistema Automatizado de Egresos Hospitalarios
(SAEH) en México, pueden ofrecer grandes ven-
tajas, en el supuesto de que la calidad de la infor-
macion registrada sea adecuada. Otros registros
rutinarios, como por ejemplo sobre prescripcién
de medicamentos y exdmenes de laboratorio y
otras pruebas complementarias, también pueden
ser utiles. Sin embargo, lo mas comun va a ser que
la elaboracién de los indicadores tenga que venir
acompafiada de un plan de monitorizacién, o me-
dicién de los mismos, que incluya el uso de mé-
todos y registros especificos. Aunque la tendencia
actual es que estos puedan también estar en forma
electrénica (por ejemplo, el registro de las varia-
ciones), facilitandose asi las mediciones.

4.8. Realizacién del estudio piloto para
probar la Via Clinica elaborada y sus
indicadores

Antes de implementar la VC en toda la escala pre-
vista, es necesario un estudio piloto para compro-
bar su funcionamiento y los indicadores para eva-
luarla. Realizar un piloto de cualquier actividad de
disefio es especialmente importante porque va a
suponer un importante cambio organizativo, y es
posible que todas las actividades previstas no va-
yan a desarrollarse exactamente como se han dise-
fiado, y que surjan problemas no previstos.

Previo al piloto es conveniente también circu-
lar la VC a los grupos de interés, particularmen-
te los profesionales implicados, para su revision
y obtener retroalimentacion y sugerencias. Todas
las sugerencias deben ser consideradas, aunque
si estas implican desviarse de la evidencia sobre
buenas précticas, sélo deben ser tenidas en cuen-
ta como necesidades detectadas para la formacién
del personal dentro de la estrategia de implemen-
tacion de la VC que veremos mas adelante.

El estudio piloto se realiza a pequefia escala.
Sin embargo, las recomendaciones especificas en
este sentido son muy variables y van desde un mi-
nimo de 10 pacientes hasta un mdximo de 30, o
en relacion a un determinado periodo, desde uno
hasta seis meses. Lo comun a todos los esquemas
es que en este periodo de prueba debemos prestar
especial atencién al cumplimiento de los criterios
de inclusién de los pacientes en la VC (recuérde-
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se que la identificacion del paciente correcto para
entrar en la VC es la primera de las premisas para
que sea tutil), y a los problemas organizacionales
detectados, particularmente de coordinacién entre
profesionales y servicios. Va a tener especial rele-
vancia el cumplimentar y analizar la hoja de varia-
ciones de la VC. En relacién a este analisis, puede
ser necesario que participe mas de una persona
para comprobar que haya consenso y se entiendan
correctamente las causas y razones de la variacion.
Cualquier diferencia de opinién o interpretacién
de estas causas debe ser discutida en el grupo ela-
borador para llegar a un acuerdo y proponer, en su
caso, las modificaciones pertinentes en el formato
de registro de las variaciones.

El piloto es también relevante para comprobar
empiricamente la fiabilidad y factibilidad de medi-
cion de los indicadores.

Dos recomendaciones adicionales son, en pri-
mer lugar, designar un responsable de la coordi-
nacion del estudio piloto, encargado de vigilar
que se realiza conforme a lo planificado y detectar
tempranamente los posibles problemas de imple-
mentacion. Por otra parte, también puede resultar
conveniente por razones practicas o de recursos
disponibles, realizar el piloto por fases. Por ejem-
plo, en el caso de que la VC incluya varias unida-
des o niveles de atencién, puede empezarse por
uno de ellos, y realizar el piloto de la otra parte (o
partes) en una fase posterior.

Todos los datos del estudio piloto van a ser a
continuacién analizados con el objetivo de mejo-
rar la VC y los mecanismos de su evaluacién.

4.9. Revision de la Via Clinica segun los
resultados del piloto

Después del andlisis de los resultados del estudio
piloto, el grupo elaborador debe reunirse para pro-
poner y discutir las modificaciones pertinentes al
documento de la VC vy, eventualmente, a los indi-
cadores para su monitorizaciéon. La mayoria de las
modificaciones suelen realizarse sobre aspectos de
coordinacién de los profesionales o de la institucién
y surgen del andlisis de las variaciones.

Si las modificaciones que se ven necesarias son
muchas, puede ser aconsejable un segundo pilo-
to, para confirmar que han sido correctas. En oca-
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siones es toda una fase del proceso la que resulta
problematica, y hay que reconsiderarla en profun-
didad y, necesariamente, volverla a someter a un
estudio piloto.

Una vez realizadas las modificaciones oportu-
nas al documento preliminar, el coordinador del
equipo elaborador debe presentar el documento
definitivo a la Direccion del Centro Sanitario y a
la Comisién de Calidad o el érgano equivalente de
cada institucion. El apoyo y el respaldo de la Di-
reccién tiene gran importancia en actividades de
disefo de calidad como las Vias Clinicas, donde la
coordinacién de las actividades y de los diferentes
profesionales y servicios es uno de los pilares fun-
damentales de su éxito.

Con la versién definitiva y aprobada de la VC,
y todo lo aprendido durante su elaboracién y es-
tudio piloto, estaremos en condiciones de disefiar
una estrategia clara, precisa y adaptada a nuestro
contexto para su implementacion.

4.10. Diseno de la estrategia de
implementacién de la Via Clinica

Como para cualquier proceso de cambio, va a ser
necesario preparar la forma de introducirlo. Cada
institucion es diferente, y cada tipo de paciente y
la complejidad de la necesaria accién integral y
coordinada para una atencién de calidad también.
Sin embargo, sin dejar de tener en cuenta las pe-
culiaridades de cada contexto y la problemdtica
especifica de los procesos planificados con la VC,
la estrategia para facilitar su implementacién ha
de basarse generalmente en cuatro pilares: Comu-
nicacién, capacitacién, atencién a la retroalimen-
tacion de los que la utilizan, y evaluacién continua
de su implementacién y resultados.

Plan de comunicacion sobre la VC. Un plan
de comunicacién intenso y conscientemente dise-
flado es esencial para la aceptacién y utilizacién de
la VC. El objetivo es concientizar sobre el concepto
y necesidad de la VC, y el enfoque eminentemente
local realizado, asegurandose que todas las areas
y servicios implicados son informados sobre el im-
pacto que la VC puede tener en su trabajo.
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Para su realizacion pueden utilizarse varios
métodos de comunicacion que, de nuevo, pueden
ser caracteristicos de cada entorno. La primera re-
comendacion es utilizar todos los medios que estén
al alcance para difundir la VC. Distribuir copias de
la misma, anunciarla en intranet y otros medios
de difusién, y poner a disposicion de quien quie-
ra consultarla toda la documentacién creada en el
proceso de su elaboracién. Es importante también,
asegurarse que siempre habra copias disponibles,
si es que no se ha disefiado en formato electrénico,
y que el personal sabe dénde encontrarlas. Esta-
blecer un coordinador de la VC y punto de con-
tacto para cualquier informacion, debe también
formar parte del plan.

Plan de formacion sobre el uso y habilida-
des necesarias para implementar la VC. Es
necesario organizar sesiones de capacitacion sobre
la VC, su propdsito y como utilizarla, y la importan-
cia de registrar las variaciones, en todos los profesio-
nales que estén implicados en su implementacion.
Adicionalmente, tanto en el proceso de elaboracién
y piloto, como en las reuniones de presentacion de
la VC, se habran identificado aspectos particulares
de la atencidén que se ve necesario aprender (o, a ve-
ces, desaprender) por parte de algun equipo o tipo
de profesional. La VC proporciona asi la oportuni-
dad de focalizar actividades de formacidn clinica en
aquellos aspectos que se vean mas deficitarios. Esta
formacién focalizada reforzara la aplicabilidad de
la VC y sus posibilidades de éxito.

Establecer mecanismos para obtener re-
troalimentacion de los usuarios de la VC.
Este componente de la estrategia complementa el
plan de comunicacién. Se trata en primer lugar de
que el equipo elaborador de la VC, y fundamental-
mente el coordinador encargado de supervisar su
implementacidn, estén siempre receptivos a los co-
mentarios y preguntas que puedan surgir sobre la
VC. Debe ser considerado establecer algtin mecanis-
mo formal para el registro de comentarios y suge-
rencias en las dreas de reunion, asi como organizar
foros de discusién tanto sobre la implementacion
de la VC en general como, particularmente, sobre
las variaciones que se produzcan y sus causas.
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Evaluacion continua de la implementacion
y resultados. El plan de monitorizacién de la
VC debe ser disefiado como parte integral de su
estrategia de implementacion, estableciéndose la
periodicidad con la que se mediran los indicadores
y se analizardn las variaciones, quién analiza los
datos y como se difunden y discuten para estable-
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cer las iniciativas de mejora que se vea oportunas.
Todas estas actividades deben estar pensadas para
reforzar y perfeccionar la VC y conseguir mejores
resultados. Debe estar claro que los datos se anali-
zaran de forma agregada para este fin, y no con la
intencién de culpabilizar a ningtin individuo, ser-
vicio o tipo de profesional.



Capitulo 5.
Implementacion de una Via Clinica

1 rigor y la transparencia en la elaboracién son

pilares fundamentales para conseguir que la
VC sea creible y de calidad. Sin embargo, siendo
estos atributos necesarios, en muchas ocasiones
no son suficientes para conseguir que la VC sea
aceptada y utilizada, y que se traduzca en mejo-
ras en la practica clinica. Elaborar una buena VC
no siempre es sinénimo de utilizarla. En muchos
casos el esfuerzo y los recursos invertidos en la
elaboracién de una VC no se ven reflejados en su
utilizacion por parte de los profesionales sanita-
rios o en cambios sustanciales en la calidad de la
asistencia prestada y en los resultados en salud de
la poblacién a la que va destinada.

Para conseguir que la VC se implemente y se
logren en consecuencia los resultados esperados,
objetivo ultimo y justificacién de todo el proyec-
to, hay una serie de aspectos generales a tener en
cuenta que pasamos a subrayar.

5.1. El proceso de implementacion:
orientacion general

Si se han seguido rigurosamente los pasos descri-
tos hasta ahora en la elaboracion de la VC, esta-
remos en las mejores circunstancias para su im-
plementacién. Sin embargo, si hemos de resumir
aquello a lo que debemos prestar una atencion
especial, destacaremos seis aspectos que condicio-
nan claramente la implementacion: (i) Calidad de
la VC; (ii) haber disefiado una correcta estrategia
de implementacion; (iii) tener una agenda clara
de las actividades y compromisos que implica la
implementacién; (iv) contar con los recursos nece-
sarios para implementarla; (v) claridad y utilidad
demostrable de la documentacién que conlleva la
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implementacién de la VC; y (vi) tener el apoyo ne-
cesario para todo el proceso.

Calidad de la Via Clinica. Las Vias Clinicas par-
ten de unas premisas metodoldgicas y practicas
que deben ser respetadas. Aunque el campo de la
evaluacion de la calidad formal de las Vias Clini-
cas no esta tan consolidado como en el caso de la
Guias de Practica Clinica, ya existen herramientas
para valorar si la VC cumple con todos los requi-
sitos esperados. Volveremos a este punto en el Ca-
pitulo 6 sobre Evaluacién de la Vias Clinicas, pero
adelantamos que lo que se pretende es asegurarse
de que el proceso de elaboracién ha sido correcto.
Los puntos clave son la incorporacién de la eviden-
cia cientifica a la VC, una contextualizacion cla-
ra, la participacion de todos los grupos de interés,
incluidos los pacientes, y una documentacion que
facilite valorar la entrada a la VC, su seguimiento,
y la anotacién de las variaciones. Sin la confirma-
cién de estos elementos, la VC sera de calidad me-
jorable, defectuosa, y serd mas dificil que se pueda
implementar y que se obtengan mejores resultados
que con la forma habitual de proveer el servicio.

Existencia de una estrategia adecuada,
completa y explicita para la implementa-
cion de la VC. Ya hemos sefialado mas arriba
que el disefio de una estrategia de implementa-
cién debe ser considerado con un componente
consustancial e ineludible del propio proceso de
elaboracién de la VC. Cabe destacar que debe-
mos procurar que esta estrategia sea completa y
adecuada. Completa en el sentido de contemplar
como hacer la “venta” de la VC con un plan de
comunicaciéon especificocontemplar igualmente
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la capacitacién necesaria para que se implemen-
te, y una estrategia de didlogo continuo con los
usuarios de la VC. Todo ello dentro del contexto,
también especifico, en el que se va a implemen-
tar, aprovechando, por ejemplo, reuniones ruti-
narias del equipo clinico, planes de formacién de
la institucién, y afiadiendo, si fuese necesario,
reuniones o encuentros especificos para discutir
sobre la VC, su implantacidn, evolucion y resulta-
dos que se vayan obteniendo.

Agenda explicita de actividades. La estra-
tegia de implementacion no debe consis-
tir en ideas o deseos. Es necesario que ven-
ga acompafiada de un calendario que especifique
cudndo y donde se espera que tengan lugar las ac-
tividades que implica. Los dos componentes mds
obvios que hay que planificar en detalle son lo re-
lativo a las actividades de capacitacion y las reunio-
nes para analizar y discutir los avances en la imple-
mentacion de la VC. En relacién a esto ultimo, se
aconseja que se establezcan, al menos dentro del
equipo encargado de la elaboracion e implementa-
cion, con una periodicidad determinada, que pue-
de ser semanal al inicio del proceso, particularmen-
te en la fase de piloto, pasando a mensual cuando
se considere estable, o mas espaciado segtin vayan
siendo los resultados. Falta aclarar que tenerlo pre-
visto y agendado no quiere decir que sea inflexible.
Siempre va a ser necesario reacomodar lo planifi-
cado a imprevistos o tiempos reales, por ejemplo,
para las evaluaciones, que pueden resultar en la
practica mas largos de lo esperado. Lo que no es
conveniente es dejarlo todo a la evolucion de las
circunstancias.

Disponer de los recursos adecuados. Una
buena VC implementada de manera correcta va a
suponer muy probablemente una disminucién de
costos en la provision del servicio planificado, y
una mejora de los resultados. No hay que olvidar,
sin embargo, que hasta llegar a la implementacién
de la VC se habra necesitado de una inversion, a
veces considerable, en términos de tiempo de todo
el equipo encargado de su elaboracién, quizas tam-
bién viajes y vidticos si es una VC multicéntrica o
multinivel, costos administrativos, etc. Se podria
argumentar que, puesto que la VC es para lograr
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una mejor calidad de la atencidn, esta inversién de
parte del recurso humano encargado de elaborarla
debe considerarse parte de su trabajo, no como una
inversion adicional. Pero el hecho es que si va a re-
presentar un trabajo extra, y que hay que asegurar
el mantenimiento de esta “inversion” a lo largo del
proceso de implementacion.

Los recursos necesarios van a ser tanto mas
importantes cuanto mds amplio sea el dmbito de
aplicacion previsto para la VC, la cantidad de per-
sonal implicado necesariamente en su implemen-
tacion, lo importante o extenso del cambio que
propone la VC en relacién a la forma habitual de
proveer el servicio, y, algo que volveremos a tra-
tar mas adelante, el nivel de motivacion y actitud
hacia el cambio que implica la VC por parte del
personal que la ha de implementar. Esto dltimo va
a suponer unas necesidades mas o menos impor-
tantes en términos del apoyo necesario por parte
de los directivos y lideres clinicos.

No debemos dejar de mencionar en este apar-
tado la necesidad de contar con el tiempo necesario
por parte del coordinador, o equipo coordinador,
encargado de supervisar y apoyar la implementa-
cion de la VC.

Claridad y utilidad demostrable de la docu-
mentacion que conlleva la implementacion
de la VC. La nueva documentacion que aporta la
implementaciéon de la VC, particularmente el re-
gistro de las variaciones, es también un cambio al
que hay que prestarle atenciéon. En primer lugar,
debe procurarse que sea lo mas simple y estanda-
rizada posible, incorporando siempre que se vea
oportuno registros y documentos ya en uso en la
institucion (por ejemplo, los informes de alta, o
el registro de las pruebas de laboratorio y otros
examenes que se prescriban). Es deseable el uso
de formatos pre-impresos y registros electrénicos.
En cualquier caso, la nueva documentacién puede
requerir un tiempo de familiarizacién, y mostrar
claramente quién produce y como se usa, analiza
y difunde lo que se registra.

Lo ideal, es que la nueva documentaciéon se
perciba de mayor utilidad y menos demandante
en cuanto a tiempo para cumplimentarla que la
situacién previa a la VC. Estos son los objetivos a
perseguir en su disefio.
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Por otra parte, el formato de la VC debe ser
amigable, incluyendo gréficos y algoritmos de ayu-
da a las decisiones. Las Vias Clinicas muy extensas
suelen ser desechadas por lectores y usuarios con
un interés solo mediano. Por ello, el documento
debe ser lo mas sintético posible y favorecer una
btisqueda rapida de informacién en la consulta. Si
fuese posible, se deberia facilitar la elaboracién de
herramientas electronicas.

Tener el apoyo necesario para todo el pro-
ceso. Ya hemos mencionado que la elaboracion e
implementacién de una VC precisa de una inver-
sidn sostenida, al menos en términos del tiempo de
los recursos humanos implicados. Particularmente
en relacién con el papel crucial de liderazgo que ha
de tener el coordinador o equipo coordinador de la
elaboracién e implementacion.

Esta inversién o apoyo, también tiene que ser
visible en relacién a las actividades de formacién
continuada que van a ser necesarias para iniciar y
mantener la implementacién. En cuanto a esto ul-
timo, hay que estar atentos y tener previsto que va
a hacer falta capacitacién especifica, no siempre
contemplada en los planes iniciales, cuando se in-
corpore nuevo personal, aparezca nueva evidencia
sobre las decisiones clinicas contenidas en la VC,
o esta sea modificada en funcién de los datos de
cumplimiento y aceptacién por parte del personal.

Generalmente, en relacion a la medida en
que todas estas consideraciones se hayan tenido
en cuenta y se hayan llevado a la practica, la ex-
periencia acumulada sefiala, aunque no siempre
en base a estudios bien disefiados, cudles pue-

den ser los factores organizacionales que favo-
recen u obstaculizan la implementacién de una
VC. Resumimos a continuacién las reflexiones
en este sentido encontradas en diversos paises y
experiencias.

5.2. Factores asociados al éxito en la
implementacion de una Via Clinica

Son ya muy numerosas las instituciones sanitarias
de gran cantidad de paises en las que se han im-
plementado vias clinicas, bajo cualquiera de sus
diversos nombres, para mejorar la calidad de los
servicios que ofrecen. La experiencia acumulada
permite valorar el proceso de implantacién para
identificar aquellos factores sobre los que hay con-
senso que se han revelado de una importancia de-
cisiva para el éxito o el fracaso de la iniciativa. La
tabla 14 resume las valoraciones tempranas expre-
sadas por K. Zander,® E. Gaucher y R. Coffey,’ per-
tenecientes a dos de las instituciones pioneras en
este tema, con algunas observaciones adicionales
fruto de nuestra propia experiencia. Subrayamos a
continuacién los que nos parecen mds relevantes,
algunos ya mencionados en otros apartados.

Apoyo de la direccion y calidad del recurso
humano. Entre los factores clave para el éxito,
figura, no podia ser menos, el compromiso y apoyo
de la direccion, y también el contar con recursos
humanos cualificados con una formacién y actitud
adecuadas. Aun asi, Gaucher y Coffey incluyen, y
estamos de acuerdo tal como hemos expuesto mas
arriba, la formacion del personal implicado como

Tabla 14. Algunos factores clave asociados al éxito y el fracaso de la implementacién de vias clinicas

Factores claves para el éxito

Factores clave para el fracaso

+ Priorizacién inadecuada del tema

- Falta de colaboracion de alguna de las partes implicadas

« Iniciar con dmbito de aplicacion demasiado amplio o que inclu-
ye demasiados subprocesos

+ Adopcién de caminos clinicos de otras instituciones sin la
correspondiente revisién y adaptacion

- Falta de apoyo de las jefaturas de atencion clinica y supervision

« Gran resistencia al cambio

+ Compromiso y apoyo de la direccién

+ Recursos humanos cualificados y motivados

« Concordancia entre el disefio de la herramienta y las caracteris-
ticas y necesidades de la institucion

- Existencia o desarrollo de sistemas de apoyo (recursos, direc-
tor/gestor de la herramienta y su implantacién, etc.)

« Apropiacion de la via clinica por parte de los profesionales
implicados

« Formato amigable

+ Adecuada gestion del cambio
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un importante componente a tener en cuenta en
el proceso de desarrollo e implementacién de Vias
Clinicas. Pero conviene destacar otros dos factores
clave para el éxito descritos en la tabla 14, porque
no son tan evidentes y si son sefialados como rele-
vantes por los autores con mas experiencia en este
tema: contextualizacién adecuada y desarrollo de
sistemas de apoyo.

Consistencia entre el diseiio de la herra-
mienta y las caracteristicas y necesidades
de la institucion. Innovar con los pies en la tie-
rra. Contextualizacidén. Se sefialan tres probables
causas de fracaso como el otro lado de la moneda
en relacidon a este punto; una priorizacion inade-
cuada, un dmbito de aplicacién demasiado amplio
hasta resultar inabarcable, y, muy importante, la
adopcion acritica de caminos clinicos de otras ins-
tituciones sin revisar adecuadamente su validez y
facilidad de adaptacion a nuestro entorno.

Desarrollo de sistemas de apoyo para la
elaboracion e implantacion de la Via Cli-
nica. El otro factor que destacan los pioneros en
el uso de las Vias Clinicas, también mencionado
mas arriba, es la existencia de sistemas de apoyo
al desarrollo e implantacion de la Via Clinica. Hay
que recordar una vez mds que, aunque produzca
después beneficios tangibles, en la calidad hay que
invertir, no se puede esperar que se dé por gene-
racion espontanea. Uno de los recursos de apoyo
mds constantemente citados como fundamentales
es la existencia de un director/gestor de la herra-
mienta que se preocupe de coordinar su construc-
cion y de vigilar su implementacién, prestando
atencion a las situaciones y causas en las que no
se aplica, andlisis de variaciones, y que sea un re-
curso fiable para aclarar dudas y para promover la
evaluacion y eventual redisefio de la herramienta.
Alguien debidamente cualificado y respetado. que
se preocupe de hacer un seguimiento adecuado y
constructivo de su implementacion.

Otros factores relevantes, comprobados en
nuestra experiencia, aunque no con demostracién
estadistica, tienen que ver también con el recurso
humano y la forma en que se gestiona con ellos el
cambio a introducir. Consisten en lograr que los im-
plicados se apropien de la VC, y entender correcta-
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mente la demografia del cambio en el contexto e
institucion donde se pretende implantar.

Apropiacion de la Via Clinica por parte de
los profesionales implicados. En el proceso
de implementacion tiene especial relevancia que
los profesionales se sientan identificados con su
producto, o sea, la VC. Como ya se ha comentado,
la VC va a ser especialmente titil para conseguir la
coordinacién de los profesionales que atienden a
un determinado tipo de paciente. Por tanto, las re-
comendaciones y el reparto de tareas deben tener
en cuenta las caracteristicas y sugerencias del per-
sonal que ha de implementar. En el momento de
la presentacién de la VC a los destinatarios que no
han participado directamente en su elaboracién
(personal médico, enfermeria, y otros profesio-
nales sanitarios), es importante que todos tengan
oportunidad de aclarar las dudas que les genere
el documento o las actuaciones que en €l se reco-
jan, asi como de plantear otras alternativas antes
de la implementacién definitiva de la VC. Es vital
para el proceso de implementacién que los profe-
sionales no sientan la VC como algo impuesto y se
sientan participes en alguna fase del proceso. Ade-
mas, tal como mencionamos mas arriba, en todo el
proceso de implementacién debe estar previsto el
didlogo continuo y la retroalimentacion.

Adecuada gestion de la resistencia al cam-
bio. Otro aspecto importante a tener en cuenta es
la gestién adecuada de la resistencia al cambio de
los profesionales sanitarios que han de implemen-
tar la VC. En cualquier organizacién nos encontra-
remos con profesionales que se van a encuadrar
en las tipologias del modelo de difusién del co-
nocimiento de Rogers,*? adaptado en términos de
“demografia del cambio” tal como se describe en
la figura 15.

El grupo de “exploradores” no opone ninguna
resistencia. Son aventureros que van a abrir cami-
nos, gente que le gusta el cambio por el cambio,
la novedad por la novedad; son importantes por-
que abren brecha, pero no fundamentales a medio
plazo porque, entre otras cosas, la posibilidad de
aventurarse con otro “cambio” puede hacerles per-
der el interés por el anterior. De estos en general
hay pocos en cualquier organizacion, pero los hay.
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Colonizadores

Rezagados Pioneros :
Piedras : Exploradores
Impasibles Cambio por no Cambio por Cambio por El cambio
a todo cambio quedarse evidencia convencimiento por el
marginados cambio

Figura 15. Tipologia y distribucion de frecuencias de la resistencia al cambio

El siguiente grupo son los “pioneros”, su re-
sistencia es algo mayor, pero la vence la razdn, el
convencimiento de que el cambio es prometedor,
que cabe esperar cosas buenas de él. Este grupo,
normalmente reducido, es de extraordinaria im-
portancia para introducir el cambio; una vez con-
vencidos van a “experimentar” el cambio de forma
consciente y para quedarse, sin que necesiten de
experiencias previas en su entorno inmediato, son
innovadores conscientes y convencidos. ¢Por qué
son tan importantes?, porque sin ellos seria muy
dificil vencer la resistencia del siguiente grupo, los
“colonizadores”, que ademas suelen ser mayoria.
Serfa muy conveniente poder identificar pioneros
en todos los grupos profesionales implicados en la
VC para incorporarlos al equipo que la elabora y
supervisa su implementacion. En todo caso, debe
intentarse que participen en el piloto de la VC.

Los “colonizadores” necesitan ver para creer.
Su resistencia al cambio sélo se vence si se les
muestra que es posible y bueno; necesitan de los
ejemplos de los “pioneros”. Naturalmente, no son
un grupo uniforme y es muy probable encontrar
diversos grados de resistencia segtin se acerquen
mas al tipo “pionero” o al siguiente grupo. Pero lo
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fundamental es que este grupo necesita “hechos”,
no argumentos, para vencer su resistencia. Soélo asi
van a “imitar”, e incluso puede que superar con sus
experiencias lo que ya saben que es positivo.

El extremo mds resistente de los “coloniza-
dores” son los “rezagados”. Este grupo precisa no
solo de hechos sino también de garantias sobre la
ausencia de riesgos que implica el cambio. Se van
a incorporar. Van cuando ya queda hasta feo que se
nieguen a conocer los nuevos territorios.

El dltimo grupo, el mds resistente al cambio,
son aquellos para los cuales el cambio nunca es
bueno. Siempre encuentran razén para oponerse.
A éstos no hay quien los mueva: ni nada ni na-
die. Por eso los hemos bautizado con el nombre
de “piedras”. Los profesionales con tipologia de
piedras (resistentes inmutables al cambio) suelen
representar una pequefla proporcidn, pero, depen-
diendo de factores como la edad, la situacién la-
boral o el clima laboral esta proporcién puede ser
mayor y constituir un grupo numeroso que dificul-
te la implantacion de una actividad de disefio de
calidad como son las Vias Clinicas. Representan
un grave problema, a tener muy en cuenta, sobre
todo si ocupan puestos directivos o logran tener
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influencia de alguna manera sobre otros miembros
de la organizacion. Generalmente, la mejor estra-
tegia a seguir con las “piedras” es evitarlas, dar un
rodeo para no tropezar con ellas y trabajar con el
resto de gente.

Seglin este esquema, nuestros esfuerzos para
convencer, a través de formacién o por cualquier
otra via, como puede ser incorporarlos al equipo
o al piloto de la VC, deberian centrarse priorita-
riamente en los pioneros. Sin embargo, conocer el
grado y tipo de resistencia al cambio no es sufi-
ciente. Otra variable de interés para la estrategia
de gestion de la resistencia al cambio es el grado
de influencia que cada individuo tenga en el res-
to del grupo, es decir, su capacidad de liderazgo.
Combinando resistencia al cambio y capacidad de
liderazgo podemos identificar una serie de gru-
pos; si por ejemplo, tal como se ha representado
en la figura 16, identificamos tres categorias en las
dos variables (resistencia al cambio y capacidad
de liderazgo), seria un total de nueve grupos. De
ellos, los mejores aliados para la innovacién serian

los del grupo 1 (a favor del cambio y con un alto
grado de influencia en los demas), y los peores el
grupo 9 (maxima resistencia al cambio y alto gra-
do de influencia en los demds). Si somos capaces
de identificar cada grupo, nuestra estrategia debe
incluir una busqueda 1égica de aliados (grupos 1
y 2) para la constitucion del equipo que elabore y
supervise la implementacién de la VC. El coordi-
nador del equipo, en particular, seria muy bueno
que perteneciese al grupo 1 (pionero y con capa-
cidad de influencia o liderazgo). Esto no quiere
decir que haya que excluir a nadie, excepto quizds
a los “piedras”, sino que, de ser posible, es conve-
niente conocer las caracteristicas del grupo al que
intentamos motivar a la innovacién que supone
implementar una VC, y utilizar de forma prioriza-
da nuestras energias.

La participacion de los pacientes y familia-
res como elemento de controversia. Segin
hemos podido constatar en algunas experiencias
de implementacion de Vias Clinicas, un punto que

T A Py PA
: : : 1 : +
Lo 3 :
e o oo T
Grado de influencia
en el grupo
' 8 ' 4 ' 2 H (capacidad de liderazgo)
: 7 : 6 : 5 :
- _a

+ Resistencia al cambio que =

queremos introducir

Los grupos estan numerados por orden de preferencia, combinando importancia y facilidad, como aliados para introducir el cambio.

- Los grupos 1y 2 son los mejores aliados para convencer a los 3y 4.
- No enfrentarse con el 9.

Figura 16. Resistencia al cambio y capacidad de liderazgo: analisis “demografico” para buscar aliados y disefar estrategias

para gestionar la resistencia al cambio
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puede resultar particularmente controvertido y
suscitar importante resistencia es la participacion
en todo el proceso de pacientes y familiares. Lo
anterior ha ocurrido hasta el punto de tener que
renunciar, por la presion explicita de algunos pro-
fesionales, a la utilizacion de la version de la VC
para el paciente. El motivo seria que favorece “en
exceso” la intrusion y las preguntas del pacien-
te sobre su evolucion. Absurdo, pero real. Y mas
teniendo en cuenta que la atencion centrada en
el paciente y la importancia de la comunicacién
estan en el centro del concepto de VC. Sin embar-
go, puesto este tipo particular de resistencia pue-
de ocurrir, y de hecho ocurre, es muy conveniente
estar alerta desde el principio para evitar que se
materialice, llegando incluso a impedir que se en-
tregue al paciente su hoja informativa sobre la VC.

5.3. Factores asociados al fracaso en la
implementacion de una Via Clinica

También se ha intentado identificar cudles serian las
principales barreras o factores asociados al fracaso
de un proyecto de VC. La segunda columna de la
tabla 14 contiene los principales factores que se han
sefialado, y sobre los que hay un cierto consenso.
Inicialmente cabria mencionar la ausencia o
presencia débil de los factores que hemos men-
cionado como favorecedores del éxito. Ya hemos
indicado, por ejemplo, lo importante que es la
contextualizacién, asi como la importancia de la
cualificaciéon y actitud del recurso humano impli-
cado. En este ultimo aspecto, cabe destacar espe-
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cialmente la importancia de la implicacién activa
de los jefes de servicio y supervisores de enferme-
ria en el proceso, aunque la mayoria del personal
esté convencido. Es cierto que existe cada vez una
mayor horizontalizacién de las responsabilidades
en la asistencia, pero la actitud de las jefaturas de
los servicios puede facilitar u obstaculizar de for-
ma importante la implementacion de la VC.

En uno de los pocos trabajos en que se inten-
ta explorar de forma cuantitativa este tema por
medio de una encuesta a expertos seleccionados
en 17 paises,® se destacan asimismo, ademads de
la ausencia de apoyo financiero para el desarrollo
e implementacién de las Vias Clinicas, una serie
de factores que se relacionan con la actitud del
personal. Por ejemplo, la existencia de una cier-
ta aversién cultural por parte de los médicos, que
no siempre estan dispuestos a aceptar trabajar en
equipo multidisciplinario y de una forma explicita
y predecible.

La preocupacion por la potencial rigidez de
las decisiones que pueden contemplar las Vias y la
aversion a la prdctica “de manual de cocina” por
parte del personal médico, ya fue expresada tam-
bién en revisiones anteriores,?® sirviendo como ar-
gumento para reforzar la necesidad de educacién
a todo el personal que ha de estar implicado en su
implementacién (sobre todo a los que no partici-
paron en la elaboracién de la Via), y el énfasis en
que la VC no sustituye el juicio clinico. Haciéndo-
se, eso si, necesaria la evaluacién continua de su
implementacidn, con especial atencion a las varia-
ciones sobre las acciones planificadas.



Capitulo 6.
Fvaluacion y mantenimiento de una Via Clinica

Ya hemos mencionado que la evaluacion conti-
nua y su planificacion forman parte ineludible
de la estrategia de implementacion de las Vias Cli-
nicas. En parte porque asi debe ser para todas las
herramientas y actividades de disefio o planifica-
cion de la calidad, y en parte porque, en el caso de
las Vias Clinicas no van a tener una base cientifica
solida en todos sus componentes, particularmen-
te los organizacionales, y deben ser consideradas
como un modelo en desarrollo, dindmico, vivo y
en constante evolucion. Su disefio va a tratar de
conectar el mundo del conocimiento al de la prac-
tica. Su evaluacion va a contribuir a conectar el
mundo de la prdctica, representada por indica-
dores criticos y las variaciones al curso de acciéon

esperado, al mundo del conocimiento. Un circulo
virtuoso representado en la figura 17, que no se va
a producir o se verd interrumpido si falla alguno
de los dos componentes.

De una forma sistemdtica, podemos distinguir
varios tipos de evaluaciéon de la VC a lo largo de
su proceso de elaboracién e implementacién. La
primera seria la evaluaciéon del documento en si
mismo para asegurarnos una buena calidad formal
y un proceso de elaboracién que ha cumplido con
las caracteristicas y requisitos metodologicos espe-
rables. La segunda, aplicable en el proceso de im-
plementacién y durante todo el tiempo que esté en
uso la VC, contaréd con indicadores sobre el grado
de implementacién, cumplimiento de las buenas

Via clinica
resultados, intervenciones, indicadores, resultados

Desde la evidencia
y la experiencia

Mejora continua de la calidad

Desde las
variaciones y los
indicadores criticos

Las Vias Clinicas Conectan el mundo del conocimiento y el mundo de la practica en su elaboracion, y el de la practica con el del conocimiento a través de su

evaluacion

Adaptado de: Zander K. Integrated care pathways: eleven international trends. Journal of Integrated Care Pathways , 2002, 6: 101-107

Figura 17. Conectando el mundo del conocimiento y el de la practica
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préacticas incluidas en la VC, y anélisis de las varia-
ciones. Finalmente, va a ser fundamental evaluar
los resultados que se obtienen. Los tres tipos de
evaluacion son necesarias, particularmente las de
proceso y resultados, y complementarias. Veamos
en qué consisten y cudl es su utilidad potencial en el
circulo virtuoso que une el mundo del conocimien-
to con el mundo de la practica y viceversa.

6.1. Evaluacion de la calidad formal de
una Via Clinica

Las Vias Clinicas incluyen e integran muy frecuen-
temente varias Guias de Prdactica Clinica (GPC)
para situaciones, condiciones y decisiones clinicas
especificas. Cada una de estas GPC puede y debe
haberse sometido a un esquema de evaluacion que
analice hasta qué punto son confiables y demues-
tran haber seguido un proceso riguroso de elabo-
raciéon.* La herramienta mas utilizada para este fin
es el AGREE.** Al menos, hay que asegurarse el
nivel de evidencia de las recomendaciones de las
GPC que vamos a incorporar a la VC.

Adicionalmente, se han desarrollado también
herramientas especificas para valorar la calidad
formal de las Vias Clinicas, en linea con la misma
filosofia que dio origen a las herramientas, como
el AGREE, para valorar la calidad formal de las
GPC: comprobar que el proceso de elaboracién ha
sido riguroso, y que la VC cumple con todos los
requisitos que teéricamente debe cumplir, segun el
modelo conceptual que les da origen.

No es este un campo tan asentado como en el
caso de las GPC, pero merece ser tenido en cuenta
y aplicar este tipo de evaluacién a la VC que quere-
mos implementar. Las herramientas existentes son
de complejidad diversa. Todas son una forma de
lista de verificacion (checklist) de lo que se consi-
deran elementos clave de las Vias Clinicas. El mas
simple o elemental fue propuesto y utilizado para
evaluar la calidad de las Vias Clinicas, o Integra-
ted Care Pathways segun su propia terminologia,
desarrolladas en UK,%> uno de los paises, tal como
hemos apuntado, que han hecho de la Vias Clini-
cas politica oficial del sistema de salud publico. La
figura 18 contiene la traduccién de este checklist, o
listado de criterios a comprobar en la VC, asi como
los sorprendentes resultados que se encontraron
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en esta evaluacién de 50 Vias Clinicas. Estos resul-
tados pueden ser considerados como una eviden-
cia indirecta de la utilidad potencial de este tipo
de herramientas. Asi por ejemplo, se constatd en
este estudio la mayoritaria ausencia de elementos
tan relevantes como la definicién clara del tipo
de paciente y ambito de aplicacion, participacion
multidisciplinaria, evidencia de las recomendacio-
nes incluidas, desarrollo centrado en el paciente,
o facilitar la mejora continua. Los tinicos criterios
mayoritariamente cumplidos son la presentacién
de un plan de cuidados, la secuencia temporal de
las acciones, y la inclusién de proceso y resultados
esperados. Pero es que esto es la esencia de la Vias
Clinicas. Sin eso no podrian ni siquiera recibir este
nombre.

Se han desarrollado y publicado otras herra-
mientas algo mds completas y complejas. Una re-
vision sistemadtica, publicada en 2006,%¢ identificd
15. La herramienta mas citada en la actualidad
es la ICPAT (Integrated Care Pathways Appraisal
Tool).3” La ICPAT consta de 59 items, agrupados en
seis dimensiones: 1. Concepto de Integrated Care
Pathway, ICP; 2. Documentacién; 3. Proceso de
desarrollo de la ICP; 4. Proceso de implementa-
cién; 5. Mantenimiento de la ICB y 6. Papel de la
organizacion. La tabla 15 contiene una descrip-
cién resumida de los criterios que valora.

6.2. Evaluacién de la implementacion.
Indicadores de proceso y analisis de
variaciones

Si bien la evaluacién de la calidad formal de las
Vias Clinicas aun no estd generalizada, a pesar
de su potencial utilidad, la evaluacién de la im-
plementacion es una parte imprescindible de todo
proyecto de elaboracién e implantacién de una VC.
Podemos distinguir dos grandes bloques de objeti-
vos de la evaluacion e indicadores para su realiza-
cién: evaluacién del proceso de implementacion,
y evaluacion de los resultados o efectividad. En
relacion al proceso, hay a su vez tres areas o com-
ponentes a los que se debe prestar atencion y que
pueden ser utiles para la mejora continua de la VC:
el grado de implementacidn, el cumplimiento con
los indicadores de buenas prdcticas incluidas en
la VC, y el andlisis de las variaciones observadas.
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Elemento Presente Ausente

Péagina frontal completa (Titulo, identificadores del paciente, instrucciones para el uso de la Via Clinica,
Firmas

Listado de abreviaturas

Listado de referencias

Version

Definicién clara del tipo de paciente a que aplica y limites del proceso

Plan de atencién esperada/anticipada dentro de algun tipo de limite temporal

Documentacién de todas las disciplinas implicadas

Guias de Practica y recomendaciones basadas en evidencia

Inclusion de proceso y resultados

Registro de variaciones completo (variacion, causa de la variacién, accién consecuente)

Herramientas de gestion de riesgos

Sitda al paciente en el centro del ciclo de atencién

Facilita y promueve la mejora continua de la calidad

Adaptado de: Croucher M. An evaluation of the quality of integrated care pathways developed in the UK National Health Service. Journal of Integrated Care
Pathways,2005,9:6-12
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Figura 18. Lista de verificacion de elementos clave de las Vias Clinicas (Integrated Care Pathways)
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Tabla 15. ICPAT. Lista de verificacion de una Via Clinica (Integrated Care Pathway)

I. Contenido / Estructura de la Via Clinica

« Se identifican el comienzo y final

- Refleja el recorrido del paciente (es decir, moviéndose a lo largo de un continuo de dias, semanas, meses, etapas, objetivos, programas
+ Refleja 24 horas de cuidados/tratamiento continuo (si procede)

« Constituye el formato de registro de la atencién para un paciente individual

« Permite la documentacién individualizada para satisfacer las necesidades del paciente

- Esquematiza el proceso anticipado de tratamiento o atencién

Il. Documentacién

- Identifica a los pacientes objeto de la Via en el titulo (p. ej., Via para la colecistectomia laparoscopica)

- Indica las circunstancias de que un paciente debe salir o no se debe incluir en la Via (criterios de exclusién)

+ Respeta e incluye los estandares minimos locales y nacionales para la documentacion (por ejemplo, normas de la institucidn si existen)

+ Incluye un recordatorio que indica que el juicio profesional debe aplicarse teniendo en cuenta los deseos y necesidades del paciente (es
decir, puede haber variaciones)

- Se referencia la evidencia en que se basa el contenido de la Via

+ Seincluye la fecha de elaboracién del documento

« Seincluye espacio para la identificacién de cada paciente en cada péagina

Ill. Proceso de desarrollo

+ Registro de las decisiones relativas al contenido de la Via

« Registro de lista/descripcién del personal implicado en el desarrollo de la Via

- Se realiza una busqueda de literatura para recopilar la evidencia para el contenido clinico de la Via

« Registro del andlisis razonado para la inclusion y exclusién de las recomendaciones y Guias

« Se realiza una prueba piloto y se audita la documentacién la documentacion de la Via tras el piloto

« Se considera el riesgo clinico como parte del contenido de la Via

« Se considera la formacién, educacién y competencias del personal como parte del contenido de la Via

« Se Implica a pacientes o sus familiares en el desarrollo de la Via (mediante el uso de grupos focales, cuestionarios, quejas, diarios de los
pacientes, etc.)

« Se tienen en cuenta las necesidades multiculturales de pacientes y familiares

IV. Proceso de implementacion

« Establecer un programa de capacitacién continua para el personal

« Identificar recursos (personas/hora) para llevar a cabo la capacitacion sobre el uso de la Via

« Establecer un sistema de retroalimentacion de las variaciones de la Via al personal y a pacientes y familiares
« Acordar donde se almacenara la documentacién de la Via una vez terminado

« Evaluar los riesgos involucrados en un desarrollo de la Via antes de implementarla

- Nombrar una persona responsable del mantenimiento la Via

- Capacitar al personal cuando se realiza un cambio en el contenido de la Via

« Proporcionar formacién para el nuevo personal que va a utilizar la Via

- Establecer una fecha de revisién de un aflo o menos

« Obtener aprobacion de la direccion institucional para el desarrollo e implementacion de la Via

Preguntas adicionales:

« ¢Hay un plan concreto para el desarrollo de Vias Clinicas en la organizacion?
« ¢Son evidentes las Vias Clinicas en la estrategia de gestion clinica de la organizacién?

Adaptado de: Whittle C, McDonald PS, Dunn L, de Luc K. Developing the Integrated Care Pathways Appraisal Tool (ICPAT): a pilot study. J Integr Care Pathways
2004; 8:77-81

56



Coémo lograr la excelencia en la atencion sanitaria. Construccion, implementacién y evaluacion de Vias Clinicas

Aunque se puedan establecer prioridades en cuan-
to a los indicadores a medir, ninguna evaluacion o
monitorizacion de VC seria completa sin atender a
todos estos aspectos.

Evaluacion del grado de uso o implemen-
tacion de la Via Clinica. En este componente
hay al menos tres aspectos a monitorizar:

* Hasta qué punto se sigue la VC para el tipo de
paciente para el que estd pensada. Porcentajes
elevados de pacientes contemplados en la VC
no incluidos en la misma, nos debe hacer re-
flexionar sobre el grado de aceptacion y com-
prension que tiene la VC entre los profesionales
implicados, e intentar averiguar las causas de
la desafeccién para actuar sobre ellas. Obvia-
mente se esperarian cumplimientos cercanos al
100%, pero en la literatura sobre el tema se
manejan estandares en torno al 80%.

* Seguimiento y utilizacion de los cambios en la
documentacion y sistema de registro que ha in-
troducido la VC. Este requisito repercute a su
vez en la factibilidad y utilidad de las evalua-
ciones del proceso asistencial y efectividad de
la VC. Dos puntos clave, aunque no los tnicos,
son el registro de las variaciones y la utiliza-
cién de las herramientas para la participacion
del paciente: hoja informativa (version de la
VC para el paciente), y cuestionario de calidad
percibida y satisfaccién.

* Volumen de salidas de pacientes de la VC. Este
indicador puede apuntar a una definicién im-
precisa de los requisitos de entrada o a un uso
inadecuado del concepto de variaciones.

e Segun el tipo de VC va a ser posible o deseable
contar con indicadores adicionales. Por ejem-
plo, en relacién a las pérdidas de seguimiento
cuando la VC implique coordinacion entre uni-
dades, centros o niveles de atencion. Lo rele-
vante es tener presente la evaluacién del grado
de uso, y reflexionar sobre los indicadores per-
tinentes en cada caso.

Evaluacidon del nivel de cumplimiento de
buenas practicas. Este componente consis-
te esencialmente en la medicién de los mismos
indicadores que podrian derivarse de las GPC
y recomendaciones en general sobre el proceso
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asistencial que contenga la VC. La diferencia es
que en el caso de las Vias Clinicas van a adquirir
también relevancia los indicadores en relacién a
la coordinacién entre unidades, cumplimiento de
los criterios de referencia, y tiempos de espera
entre las actividades o servicios contemplados en
la VC. Todo esto debe haberse tenido en cuenta
en la fase de elaboracién de indicadores para eva-
luar la VC que hemos visto mas arriba, y que ya
habran sido incluidos, al menos en su mayoria,
en el estudio piloto.

Andlisis de las variaciones. El énfasis que se
hace en el registro y evaluacion de las variaciones
o desviaciones sobre el curso y tipo de actividades
esperado es, tal como hemos venido sefialando,
una de las principales peculiaridades de las Vias
Clinicas, y un motor muy importante para la mejo-
ra continua, tanto del servicio que se presta como
de la VC en si misma. Junto a este énfasis, hay
también una cierta unanimidad en sefialar que
es precisamente el registro y andlisis de las varia-
ciones la parte mds dificil de realizar rutinaria y
consistentemente en la implementacion de las Vias
Clinicas. Razon por la cual merece la pena insistir
una vez mas en su importancia, y en la considera-
cién de este registro y su evaluacion como una de
las actividades inherentes a la implementacién de
Vias Clinicas.

La monitorizaciéon y analisis de las variaciones
no es meramente la cuantificaciéon de las mismas
sino, de forma prominente, el andlisis de sus tipos
y causas. Recuérdese que se recomienda incluir en
la propia hoja de variaciones un listado de causas
y sus codigos, agrupandolos en torno a las princi-
pales causas que se pueden dar (relativas al pa-
ciente, a los profesionales, o a la institucién). Las
variaciones pueden darse en el proceso y también
en los resultados esperados. A corto plazo, su ana-
lisis puede sefialar la necesidad de modificaciones
en la VC. A medio y largo plazo el registro y andli-
sis de las variaciones es también una herramienta
para la investigacion clinica. Siempre van a ser, en
cualquier caso, una fuente muy relevante para la
discusion y el consenso entre los profesionales im-
plicados sobre el proceso asistencial disefiado por
la VC. Debe tenerse en cuenta que las variaciones
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pueden ser el resultado de una atencion clinica
personalizada, pero cada desviacién sobre lo espe-
rado debe estar justificada.

Una cuestién importante a acordar, como para
cualquier plan de monitorizacién, es la frecuencia
con la que se deben cuantificar y analizar las varia-
ciones. Una periodicidad razonable puede ser de
uno a tres meses, aunque se aconseja que sea mas
frecuente al inicio de la implementacién de la VC.
En el extremo se sitia la recomendacién de Zan-
der de que se realice diariamente e incluso en cada
cambio de turno, respondiéndose a las siguientes
preguntas para cada paciente incluido en la Via Cl.
¢ (Qué intervenciones y resultados deben ocurrir

en este turno (o dia)?

* ¢(Qué estd ocurriendo realmente?.
* ¢Qué no ocurrié y por qué?
* (Qué se puede hacer sobre esta desviacion?

El resumen de lo acontecido, aconseja Zander, es
conveniente convertirlo en una especie de “infor-
me de cambio de turno”, para garantizar mejor la
continuidad y calidad de la actuacién. Obviamente
hay que valorar en cada institucion aquello que es
factible y deseable en relacion a este tema.

6.3. Evaluacién del resultado. La Brujula
de Valores: resultado clinico, resultado
en salud (funcional), resultado en costos,
resultado en aceptabilidad y satisfacciéon

El fin dltimo de una VC es mejorar el resultado tan-
to en términos de efectividad como de eficiencia.
La construccién de indicadores para monitorizar
estos aspectos puede seguir el mismo esquema de
la “brujula de valores” (Value Compass),'® propues-
ta también para el caso de las GPC. Al igual que
para el caso de las variaciones, la construccion de
este tipo de indicadores es consustancial al disefio
de la Via Clinica y su medicién una parte inexcusa-
ble de su implementacion. La “brujula de valores”
(figura 19) puede servir como marco de referencia
para reflexionar sobre los indicadores pertinentes
a cada VC.

Encontrar indicadores de resultados en salud
para ser monitorizados, puede ser relativamente
sencillo en procesos agudos, y mas complicado en
procesos cronicos o de medidas preventivas. Sin em-
bargo, los resultados a medir no son solamente en
términos de salud. El esquema de la “Brtjula de va-
lores” fue concebido para ser utilizado precisamente

Salud (funcional)

Resultado clinico

Satisfaccion

Costos

Figura 19. La“brujula de valores”: un marco de referencia para construir indicadores de resultado que midan la efectividad

de las vias clinicas
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para definir resultados a conseguir con los redisefios

e innovaciones en servicios de salud, y determinar

qué indicadores medir si queremos comprobar el

efecto de estos disefios o innovaciones.

Los cuatro “puntos cardinales” de la “brdjula
de valores” representan los cuatros tipos de resul-
tados sobre los que debemos reflexionar para de-
finir los indicadores oportunos que nos midan el
efecto de la VC. Estos cuatro tipos de resultados
estan representados en la figura 19 y son:

(i) Resultado clinico/fisiologico. Signos y sinto-
mas relacionados con la patologia cuya aten-
cién ha sido protocolizada (por ejemplo, dolor,
parestesias, parametros de andlisis clinicos y
otras pruebas complementarias, complicacio-
nes, mortalidad, etc.).

(ii) Resultados en la capacidad funcional del pa-
ciente. Relacionados con las actividades de la
vida diaria (por ejemplo trabajo diario, suefio,
grado de autonomia, etc.)

Directivos

Mejora de la eficiencia
Gestion de costos
y del recurso humano

Profesionales de la salud

Aseguran competencia
y mejor calidad
cientifico-técnica
Gestion clinica
(Qué, quién, justo a
tiempo, coordinacion,

(iii) Satisfaccién, a la que habria que afiadir tam-
bién indicadores de calidad percibida, y la re-
percusion en la satisfaccion de los profesiona-
les implicados.

(iv) Costos, tanto directamente relacionados con
la atencion sanitaria (tratamientos, pruebas
complementarias, dias de estancia hospitala-
ria, etc.) como ocasionados al paciente y fami-
liares en su productividad, salarios perdidos,
etc. Aunque esto es mas dificil de medir y es,
con frecuencia, obviado.

Dependiendo del tema o tipo de paciente, van a
ser mas importantes o faciles de identificar un tipo
de indicadores u otros, pero en todos los casos
debe ser posible, y es recomendable, explicitar qué
resultados en cada uno de los cuatro “puntos car-
dinales” vamos a intentar mejorar con la VC. La
medicion de los indicadores que representen estos
resultados nos dird si el disefio (en este caso la VC)

Pacientes

Mejor calidad percibida
y resultados
Informacion
y participacion
Ajuste de expectativas
Mas satisfaccion

optimizacion, atencién
basada en evidencia)

Diseino de la
calidad

Anticipacion a los

problemas

Innovacion en las
soluciones

Mas satisfaccion

Haciala
Excelencia

Base Participacion y confianza Objetivo: Dar salud
cientifica Trabajo en equipo y satisfaccion
aterrizada Compromiso al paciente
al contexto Mejora continua y familiar

Figura 20. Vias Clinicas: un camino a la excelencia con varios protagonistas y beneficiarios
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funciona o no como esperdbamos. Los resultados
positivos serdn el principal argumento que justifi-
que el esfuerzo realizado. Las revisiones sistemati-
cas y las referencias incluidas en el anexo 2, fruto
de una busqueda de articulos sobre Vias Clinicas
publicados en solo tres afios (2015 a 2017) indi-
can que es frecuente que sea asi.

6.4. Mantenimiento. La Via Clinica como
documento vivo

Las Vias Clinicas deben ser mantenidas como es-
pejo de buenas prdcticas y 6ptimos resultados.
Para ello, la VC debe ser considerada como un
proyecto dindmico, vivo, que necesita ser revisado
y eventualmente modificado para solucionar los
problemas detectados y adaptarse con los cambios
oportunos. Los cambios pueden ser sugeridos fun-
damentalmente por tres motivos:
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* Andlisis de las variaciones.

* Los resultados de la monitorizacién de los indi-
cadores de implementacion, buenas practicas y
resultados, incluyendo los relativos a la expe-
riencia del paciente.

* Nueva evidencia sobre las recomendaciones
que incluye la VC, que puede afectar sobre todo
a las decididas por consenso.

En consecuencia, de lo que se trata en definitiva
es de mantener de forma continua la monitori-
zacion de la VC, llevando a la practica de forma
integral los tres grupos de actividades sefialados
en el Capitulo 1. Primero se disefié la VC, luego
se monitoriza su implementacién y resultados, lo
cual puede llevar a ciclos de mejora o nuevas inno-
vaciones (re-disefio). Un camino a la excelencia en
el que participan y ganan pacientes, profesionales
de la salud y directivos, segun se esquematiza en
la figura 20.
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Efficiency of Care in a Maxillofacial Head
and Neck Surgery Unit. J Oral Maxillofac
Surg. 2017;75(1):190-196.

Cuidado maxilofacial y
cirugia de cuello

-Hubo una disminucion significativa en la duracién prome-
dio de la estadia (P =.0364)

-Un aumento en la tasa de alta dentro de los 7 dias (P =
.0416) en el grupo tratado con la via clinica.

Croce D, Lazzarin A, Rizzardini G, et al.

HIV clinical pathway: A new approach to
combine guidelines and sustainability of
anti-retroviral treatment in Italy. PLoS One.
2016;11(12).

VIH

-El impacto de la implementacién de una Via Clinica (PC)
del Servicio Regional de Salud, en términos de efectividad y
costos, desde la perspectiva del titular del presupuesto.

-Se compararon 2 fases: Pre (2009-10) y post. implementa-
Cion (2011-12).

-Los resultados mostraron el mismo nivel de eficacia viro-
I6gica e inmunoldgica a los pacientes VIH: 81.2% en fase
Pre-CPy 83.2% en fase Post-CP.

-Los recuentos de células CD4+ aumentaron en 28 células/
mm?3 en la fase Pre-CP a 39 células/mm3 en la fase posterior.
-Los costos totales medios relacionados con el manejo de la
enfermedad del VIH (TAR, ingreso hospitalario y pruebas de
laboratorio) disminuyeron (-8.6%) en la fase posterior al PC.
-Los resultados confirmaron que el PC proporcion6 la
calidad de la atencién, con una reduccién de costos para el
titular del presupuesto.

Citarda S, Galland R, Poux J-M, et al. [Access
to kidney transplantation’s waiting list: Set-
ting up a clinical pathway]. Acces a la List
d’attente Transplant renale mise en place
d'un chemin Clin. 2016;12(7):525-529.

Transplante renal

-Recomienda informacién temprana sobre el trasplante de
rindn para comenzar rapidamente el tratamiento.

-Desde la llegada de los pacientes, se organiza una evalua-
cién para la lista de espera de trasplante renal gracias a una
via clinica.

-En 78 pacientes incidentes, 64 recibieron la informacion
oportuna sobre el trasplante de riién.

-En 18 meses, 50 vias clinicas se finalizan en andlisis (25 con
periodo inferior a 6 dias).

-Se mejora la gestion del paciente, debido a la motivacién
de todos los equipos médicos y un considerable trabajo de
coordinacion entre departamentos en el hospital.

Delaroche AM, Sivaswamy L, Farooqi A,
Kannikeswaran N. Pediatric Stroke Clinical
Pathway Improves the Time to Diagnosis in
an Emergency Department. Pediatr Neurol.
2016;65:39-44.

Accidente cerebro vascular
pediatrico

-La via clinica de ACV pediatrico se brindé a 36 pacientes.
-Se diagnosticd una apoplejia en 11 pacientes (33%).

-Hubo una mejora significativa en el tiempo medio de la re-
sonancia magnética desde la llegada al servicio de urgencias
(antes eran 17 horas vs 4 horas posterior a laimplementa-
cion).

Solsky |, Edelstein A, Brodman M, et al. Pe-
rioperative care map improves compliance
with best practices for the morbidly obese.
Surg (United States). 2016;160(6):1682-
1688.

Obesidad morbida

-Cirujanos y anestesiélogos cambiaron manejo de pacientes
con obesidad mdrbida, con mejores practicas preoperatorias
(de 59 a 89%), intra-operatorias (54 a 71%), postoperatorias
(57 a 80%).

-Una auditoria de 170 casos de los 4 hospitales encontr6 que
167 (98%) casos cumplian con las mejores practicas.

Raman V, Kaiser LR, Erkmen CP. Clinical
pathway for esophagectomy improves
perioperative nutrition. Healthcare.
2016;4(3):166-172.

Nutricién perioperatoria

-No hubo cambios en la mortalidad (0 vs 0), complicaciones
mayores (5 vs 5), hospitalizacion (mediana de 9.5 vs 12 dias)
y cargos totales ($ 98,395 vs $ 96,946).

-Los pacientes de vias clinicas perdieron significativamente
menos peso antes de la cirugia (2,3 vs 7.6%) y perioperato-
riamente (6.3% vs 12%).

Leonard J, Hieken TJ, Hussein M, et al.
Delineation of factors associated with
prolonged length of stay after laparosco-
pic ventral hernia repair leads to a clinical
pathway and improves quality of care. Surg
Endosc. 2016;30(4):1614-1618.

Laparoscopia

-El tiempo quirdrgico y el uso de narcéticos se asociaron con
una estadistica prolongada.

-La introduccién de una via clinica centrada en el alivio del
dolor con procedimientos no narcéticos, dio como resultado
una disminucion en el uso promedio de narcéticos de 223 a
63 mg, una ligera disminucién en las complicaciones y una
disminucion del 10% en el costo hospitalario.
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Moore J. Evaluation of the efficacy of a nur-
se practitioner-led home-based congestive
heart failure clinical pathway. Home Health
Care Serv Q. 2016.

Fallo cardiaca

-El programa fue eficaz para reducir las tasas de readmision
a 30 dias al 9% en comparacién con el promedio nacional
del 23%.

Sanei-Moghaddam A, Ma T, Goughnour SL,
et al. Changes in hysterectomy trends after
the implementation of a clinical pathway.
Obstet Gynecol. 2016;127(1):139-147.

Histerectomia

-En 2012, de 1,934 histerectomias realizadas como resultado
de afecciones no cancerosas, 538 fueron procedimientos
TAH (27.8%).

-Hubo una reduccion significativa en la proporcion de proce-
dimientos TAH, de 27.8% en 2012 a 17% en 2014.

-Después de ajustar la indicacion de la cirugia, la tendencia
decreciente de los procedimientos TAH aun persistia (P para
la tendencia <.001).

Sanchez-Hernandez N, Saez-Lopez P, Pa-
niagua-Tejo S, Valverde-Garcia JA. [Results
following the implementation of a clinical
pathway in the process of care to elderly
patients with osteoporotic hip fracture in
a second level hospital]. Rev Esp Cir Ortop
Traumatol. 2016;60(1):1-11.

en cadera

Fractura por osteoporosis

-La mediana de la estadia se redujo en mas del 45% (de
16.61 a 9.08 dias, p=0.000).

-El tiempo hasta la cirugia disminuy6 29.4% en el grupo
intervencion (6.23 vs. 4.4 dias, p=0.000).

-Los pacientes asignados al grupo de via clinica mostraron
una menor mortalidad hospitalaria (2.87 vs 5.10%).

-La incidencia de infeccién de la herida quirdrgica (p=0.031)
y eficacia funcional (p=0.001) mejord.

-Un mayor nimero de pacientes comenzd tratamiento de
osteoporosis (14.8 vs 76.1%) después de implementar la via
clinica.

Bekmezian A, Fee C, Weber E. Clinical

pathway improves pediatrics asthma ma-

nagement in the emergency department Asma
and reduces admissions. J Asthma.

2015;52(8):806-814.

-Los corticosteroides fueron mas propensos a ser adminis-
trados durante las visitas posteriores a la intervencion (96 vs
78%; OR 6.35).

-La mediana de tiempo para administracién de corticosteroi-
des fue 45 minutos mas rapida (OR 0.74)

-Mas pacientes recibieron corticoesteroides en la hora pos-
terior a la llegada (45 vs 18%, OR 3.5).

-Mas pacientes recibieron més de 1 dosis de broncodilatador
en 1 hora (36 vs 24%, OR 1.65).

-Hubo menos ingresos después de la intervencion (13 vs
21%, OR 0.53).

Vujasinovic M, Makuc J, Tepes B, et

al. Impact of a clinical pathway on
treatment outcome in patients with
acute pancreatitis. World J Gastroenterol.
2015;21(30):9150-9155.

Pancreatitis aguda

-El uso de antibidticos disminuyd significativamente des-
pués de laimplementacion (70.3% a 51.8%, P = 0.003).

-La duracién de la estadia fue significativamente mas corta
en comparacion con el promedio de Eslovenia (P = 0.018).

Saez Lopez P, Sanchez Hernandez N, Pania-
guaTejo S, et al. Clinical pathway for hip
fracture patients. Rev Esp Geriatr Gerontol.
2015;50(4):161-167.

Fractura de cadera

-Después de la implementacion la deteccion de desnutri-
cién, anemia y alteraciones electroliticas aumentd.

-Se prescribié a un mayor nimero de pacientes con hierro
intravenoso (24% mas) y tratamiento de osteoporosis (61.3%
mas).

-La estancia promedio se redujo un 45.3%, la demora quirur-
gica en 29.4%.

Nielsen AS, Nielsen B. Implementation of
a clinical pathway may improve alcohol
treatment outcome. Addict Sci Clin Pract.
2015;10:7.

Tratamiento de alcoholismo

-Después de la implementacién un nimero significativa-
mente mayor de pacientes detuvo o moderé su consumo de
alcohol (OR=1.9; 1.2-3.1).

-Documenta la viabilidad de utilizar un marco de referencia
clinica para mejorar la calidad del tratamiento de consumo
de alcohol.

Zhang L, Gong JF, Dong N, Zhu WM, Li N,
Li JS. Effectiveness of a clinical pathway
for inpatients undergoing lleal/ileocecal
resection for chronic radiation enteritis
with intestinal obstruction. Am Surg.
2015;81(3):252-258.

Enteritis

-La estancia hospitalaria fue de 8.5 dias para el grupo de via
y 11.3 dias para el otro grupo pre-via.

-El grupo via present6é menor tasa de estoma (21.6 vs 56%) y
menos complicaciones postoperatorias moderadas a graves
(8.1 vs 25%) en comparacion con el grupo pre-via.
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Porteous GH, Neal JM, Slee A, Schmidt H,
Low DE. A standardized anesthetic and
surgical clinical pathway for esophageal
resection: Impact on length of stay and
major outcomes. Reg Anesth Pain Med.
2015;40(2):139-149.

Reseccion esofégica

-La unidad de cuidados intensivos y la duracién de las estan-
cias hospitalarias han disminuido.

-Las tasas de complicaciones se han mantenido estables a
pesar del estadio tumoral mas avanzado.

-Las tasas de mortalidad intrahospitalaria y de 30 dias, estdn
debajo del promedio nacional (0.5% cada una).

Ryu DR, Choi JW, Lee B-K, Cho BR. Effects of
Critical Pathway on the Management of Pa-
tients With ST-elevation Acute Myocardial
Infarction in an Emergency Department.
Crit Pathw Cardiol. 2015;14(1):31-35.

Infarto de miocardio
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-El tiempo medio disminuy¢ significativamente de 85 a 64
minutos después de la implementacion.

-Las tasas de mortalidad a 1 aflo disminuyeron significativa-
mente del 19.0% al 9.0% (P=0.018).

Mayor uso de medicamentos recomendados.



Anexo 3%
Preguntas frecuentes en torno a las Vias Clinicas

{Qué es una Via Clinica (VC)?

Una VC es un concepto y una herramienta para
maximizar la calidad de la atencién. En sus inicios
se definié como “herramienta de gestion clinica que
organiza y determina la secuencia y duracién de
las intervenciones de todo tipo y departamentos,
para un particular tipo de caso o paciente, disefiada
para minimizar retrasos y utilizacién de recursos,
y maximizar la calidad de la atencién”. Una VC se
desarrolla en y para contextos especificos.

{Qué componentes (elementos, secciones,
partes) contiene una VC?

En términos operativos una VC incluye un plan de
acciones estructurado multidisciplinario. Se trasla-
dan las Guias de Préctica o evidencia a las condi-
ciones locales, y se detallan los pasos del curso de
tratamiento o cuidados en una secuencia temporal
detallada y con especificacion de responsabilida-
des, para estandarizar la atencién guiada por las
necesidades del paciente. Sus palabras clave son
integralidad (clinica y organizacional), estandari-
zacion, atencion centrada en el paciente, y calidad
planificada.

¢En qué se diferencian las VC de las Guias de
Practica Clinica, normas y protocolos?

Todas ellas son herramientas de planificacion de
la calidad que se anticipan a la prestacion de un
servicio proponiendo cdmo ha de ser para que ten-
ga la calidad esperada. Sin embargo, al margen de
otras consideraciones en relacién a la efectividad
y calidad en si misma que pudieran tener estas he-
rramientas, las VC se distinguen por su integrali-

* Este Anexo se ha beneficiado de los comentarios de Ofelia
Poblano Verasteguiy Sergio Flores Hernandez
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dad clinica y organizacional para su aplicacién en
contextos especificos. Las Guias de Practica Clinica
y las normas raramente contemplan los aspectos
organizacionales para garantizar su aplicabilidad.
Los protocolos también suelen ser parciales. Las
Vias Clinicas contemplan, en cambio, todas las ac-
tividades, profesionales y aspectos de la atencién
para un determinado paciente en forma coordina-
da y secuencial, con las necesidades del paciente
en el centro de su disefio

iLaVC es atencidn orientada a resultados o al
proceso de atencién?

Como toda actividad y herramienta para la plani-
ficacién o disefio de la calidad, la VC parte de los
resultados que se quieren obtener, y por tanto se
orienta a los mismos. Para conseguirlos se disefian
los procesos mas eficientes, efectivos y completos
posible, en la secuencia correcta y dentro de un
determinado contexto, incorporando las mejores
prdcticas basadas en evidencia. La VC establece
estandares de atencion y resultados intermedios
y finales.

¢Sustituye la VC al juicio clinico?

No. Las VC estdn disefiadas como una guia de
atencion predecible para los profesionales, los pa-
cientes y sus familias, pero no evita ni obstaculiza
el juicio clinico. La VC puede dejar de usarse en
cualquier momento si el juicio clinico lo considera
oportuno. La atencion a caracteristicas o peculiari-
dades de los pacientes individuales puede, y debe,
justificar desviaciones de la prdctica contemplada
en la VC. Sin embargo, estas desviaciones, o varia-
ciones, deben ser registradas y justificadas.
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(Por qué la VC debe ser multidisciplinaria?

La VC debe ocuparse de todos los aspectos de la
atencion al paciente. Todas las guias, protocolos,
etc. existentes en cada especialidad o profesional
implicados en el proceso de atencion que contem-
pla la VC deben ser considerados y eventualmente
incorporados. Esto es esencial para asegurar una
atencion centrada en el paciente, facilitar la racio-
nalizacién de los servicios, mejorar la comunica-
cion, y mejorar los resultados.

{Por qué es importante trabajar atravesando
fronteras profesionales y de organizaciéon?

El trayecto del paciente en su proceso de atencién
cruza fronteras organizacionales tanto internas
como externas. La VC debe reflejar este proceso de
forma integral.

{Pueden los pacientes participar en el
desarrollo de las VC?

Si. El desarrollo de una VC debe involucrar a los
pacientes a los que va dirigida. Esta participacién
puede realizarse por medio de diversas metodo-
logias cualitativas (grupos focales, informadores
clave, etc.) o mediante entrevistas estructuradas
y revision de documentos. Los pacientes, direc-
tamente o a través de sus asociaciones, también
pueden participar, dentro de los limites de la con-
fidencialidad, en el analisis de las variaciones. Uno
de los objetivos del equipo que desarrolla la VC es
construir una version para pacientes, para facilitar
la informacién, comunicacién y participacion.

iPor qué utilizar un formato estandar?

Un formato estandar para las VC dentro de una
organizacion facilita su uso por profesionales que
puedan estar implicados en mds de una VC, ayu-
dando a localizar en cada caso los elementos clave.
La idea de una apariencia comun también puede
ayudar a elevar el perfil de las VC en las organi-
zaciones, al ser consideradas un elemento propio
de las mismas, reducir la resistencia y mejorar la
aplicacion.
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{Qué pasa con la documentacion existente
con antelacion a la implementaciéon de la Via
Clinica?

Conceptualmente, la documentacién que sustenta
la aplicacion de la VC debe incluir toda la docu-
mentacion asociada a la atencion al paciente. Los
documentos para los diferentes grupos profesio-
nales y unidades organizacionales que se manejen
con anterioridad en el centro donde se implemen-
te la VC deberian ser incorporados en la aplica-
cién de la VC para que toda la informacién rele-
vante esté disponible para todos los miembros del
equipo siempre que sea necesario, y favorecer asi
la coordinacién de cuidados

{Qué son las variaciones de laVC?

Las variaciones son incumplimientos del trayecto
esperado o de actividades especificas contempla-
das en la VC. Deben ser registradas y considera-
das como excepciones. Deben darse los detalles
necesarios para analizar y entender por qué la VC
no se ha seguido. El registro y evaluacién de las
variaciones en el seguimiento de la VC y en los
resultados esperados ayuda a la mejora de la VC
en si misma.

:{Quién es responsable de registrar las
variaciones?

Los profesionales que estan implicados en la deci-
sion de no seguir la VC segun lo previsto, sea por
peculiaridades del paciente o por motivos relacio-
nados con la propia institucién, deben de registrar
la variacién y anotar el motivo.

¢En qué momento se realiza el registro de las
variaciones?

En el momento que se produzcan, como las anota-
ciones en relacién al tratamiento, cuidados o evo-
lucién del paciente.

iEsta actividad no interrumpe la dinamica de
la atencion?
No. Debe ser considerada parte integral de la misma.
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{Qué es el andlisis y seguimiento de las
variaciones?

Todas las VC deben tener previsto un mecanis-
mo y unos responsables, sea el coordinador de
la VC o el equipo que supervise la implementa-
cién, para realizar regularmente andlisis de las
variaciones o desviaciones a su cumplimiento.
Con ello se determinan las causas de las mismas,
el impacto en los resultados, se apoya la gestion
clinica, y permite mejorar la VC convirtiéndola en
un documento Vivo.

{Qué relacion tienen las VC con la gestion
clinica?

Las VC estdn interconectadas con todos los aspec-
tos de la gestion clinica. Favorecen la aplicacién
estandarizada de las mejores practicas, incorpo-
rando las guias basadas en evidencia, normas cli-
nicas explicitas, y un sistema util de registro de la
actividad clinica. Por otra parte, la revisién regular
y multidisciplinaria de su aplicacién y variaciones
facilita que todo el personal clinico se implique en
la auditoria clinica y las iniciativas de mejora de
la calidad.

{Qué pasa si no hay ninguna base

de evidencia para las decisiones/
recomendaciones a incluir en laVC?

La VC debe basarse evidencia siempre que esté dis-
ponible. Sin embargo, la falta de evidencia sélida, o
la falta de estandares, no puede considerarse como
una barrera para el desarrollo de la VC. En estos
casos la practica habitual considerada como mejor
practica puede ser adoptada como estdndar para la
VC. Por otra parte, para las decisiones de tipo orga-
nizacional (quién hace qué, donde y cuando) rara-
mente va a haber evidencia probada. Este es otro de
los motivos por los cuales es esencial que los profe-
sionales registren y el equipo supervisor evalte las
variaciones y su impacto en el resultado.

iSon utiles las VC para la investigacion
clinica?

Si. La implementacion de la VC y la evaluacién de
los resultados que se obtienen sirven para avanzar
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en el conocimiento de los factores a tener en cuen-
ta para la buena préctica clinica, contribuyendo a
una mejor definicion de la misma.

iLaVC debe ser local o son posibles VC de
aplicacion general en todas las instituciones
que atiendan ese mismo tipo de pacientes?
Los principios generales de las VC pueden aplicar-
se a nivel micro, meso o macro en los sistemas de
salud, delimitando adecuadamente el tipo de pa-
ciente y el principio y fin del proceso de atencién
que se disefia. Sin embargo, dada la importancia
del contexto en que se aplican, que de hecho se
incorpora al propio disefio de la VC, es aconseja-
ble un proceso de adaptacion explicita en caso de
basarse en VC desarrolladas en otras instituciones.
Cada institucion, red asistencial o sistema debe
construir, implementar y evaluar su propia VC,
aunque se inspire en experiencias y formatos de
otras instituciones.

¢{Puede desarrollarse una VC sin el
compromiso y apoyo explicito de los
directivos de la institucién?

No es aconsejable. El grado de autonomia de los
profesionales y unidades de atencién clinica para
tomar sus propias decisiones en la atencion al pa-
ciente puede hacer pensar en esta posibilidad. Sin
embargo, el cardcter intrinsecamente interdisci-
plinario e interservicios de las VC, necesita de un
apoyo decidido de la direccién. Maxime cuando el
desarrollo de la VC implica tiempo y recursos, y
su implementacion puede representar cambios im-
portantes en la forma de organizarse.

¢Cual es el tiempo promedio necesario para
desarrollar una vVC?

Varia en funcién de la complejidad del proceso a
disefiar y la disponibilidad del personal incluido
en el equipo de trabajo encargado de su elabora-
cién, puesto que es imprescindible la participaciéon
de profesionales directamente implicados en la
atencion que se planifica. La experiencia indica un
promedio de seis meses hasta tener la VC lista para
pilotar e implementar.
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{Hay evidencia de la utilidad de las VC?

Si. Desde su aparicion en EEUU en los afios ochen-
ta, hay numerosos ejemplos publicados que mues-
tran la efectividad de las VC en diversos contextos y
paises, y para una gama muy amplia de problemas
de salud. Existen también revisiones sistematicas,
aunque circunscritas a VC en ambito hospitalario,
que concluyen positivamente sobre su efectividad
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tanto en los resultados como en aspectos del clima
organizacional de las instituciones que las imple-
mentan. Las VC han sido adoptadas como politica
oficial para una asistencia de calidad en sistemas
publicos de paises como UK (con el nombre de In-
tegrated Care Pathways), Canada y Espafia, entre
otros.



