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Introduccién

I.1. Evaluacion de la practica clinica

I.1.1. Introduccion al tema.

La practica clinica es el proceso de la actuaciéon médica en relacion con el
cuidado del paciente. Sus componentes son el cuerpo de conocimientos clinicos
disponibles, los datos clinicos del paciente, las percepciones, juicios, razonamientos y
decisiones de los médicos, los procedimientos que éstos utilizan y las intervenciones
que aplican, y la forma en que los profesionales mantienen y perfeccionan sus

conocimientos y habilidades clinicas.

La historia cientifica de la medicina se caracteriza por prestar mucha atencién a
la investigacién de las causas y mecanismos biolégicos de la enfermedad, con un
desarrollo tecnoldgico inusitado en el dltimo siglo, y muy poca a la comprension del
conocimiento clinico operacional. Se ha investigado muy poco sobre el proceso de la
préctica clinica y desconocemos mucho acerca de los determinantes y las consecuencias

P PN |
de la préctica clinica .

Medir la calidad en medicina significa juzgar si la asistencia dispensada
concuerda con el mejor estindar cientifico en un momento dado® ®. Es decir, si la
interaccion entre el profesional asistencial y el enfermo ha sido suficientemente correcta
para que aquél haya usado racional y certeramente la tecnologia disponible para obtener

L . .. . ., 4
la maxima efectividad, al menor coste para la organizacion'.

Histéricamente la practica clinica ha gozado de completa credibilidad. Lo que el
médico decidia era por definicién correcto, con independencia de si el paciente
evolucionaba o no en la forma prevista. Ahora sabemos que la prictica clinica es
apropiada a veces y otras no. No se esta hablando de “mala préctica”, sino de que los
fundamentos en que se basan las decisiones clinicas son imprecisos y cambiantes, y que,
en consecuencia, las decisiones clinicas son arbitrarias en un grado variable. La
evidencia de esta arbitrariedad se encuentra en el grado de variabilidad demostrada por
los médicos entre si y consigo mismo en cuanto a sus observaciones, percepciones,

forma de razonar, conclusiones y practicas’.



Introduccién

La variabilidad de la practica clinica esta adquiriendo cada vez mayor interés por
motivos clinicos y econémicos. Por un lado, cada vez mas la comunidad cientifica y la
poblacion exigen la constatacién de que las variaciones no entrafian diferencias en los
resultados obtenidos por los pacientes. Por el otro, planificadores y gestores de
servicios sanitarios identifican la presencia de variabilidad como un factor a controlar
por la repercusién que tienen en el consumo de recursos’. Ya que la demanda tiende a
ser siempre mayor que la oferta y que los recursos, ha llevado a la toma de medidas de
racionamiento para la contencién del gasto’. El razonamiento que utilizan es doble; ya
que no es probable que haya tantas posibles formas de abordar un problema clinico,
luego entre tanta variabilidad debe evitarse las aproximaciones incorrectas y por otro
lado, si hubiera varias aproximaciones correctas e igualmente efectivas, debe

promocionarse el uso de la mas barata o menos molesta al paciente.

Aunque son numerosos los aspectos que en la bibliografia se han relacionado
con la variabilidad de la practica clinica, aqui se exponen algunos de los que mas

frecuentemente se han considerado®.

1. Inexactitud en datos o analisis®'°.

» Errores / omisiones en las bases de datos.

+ Errores de codificaciones de procedimientos.

« Errores en el denominador de las tasas.

« Variacién aleatoria: anuales, areas pequeiias...
2. Factores de la poblacién'' ™.

+ Incidencia variable de la enfermedad.

+ Estado de salud de la poblacién.

» Factores demograficos.

» Caracteristicas socioecondmicas y culturales.

» Expectativas y preferencias de los pacientes (demanda).

« Costumbres prevalentes.
3. Factores del sistema sanitario'*".
» Disponibilidad de recursos.

+ Sistema de financiacién y pago.
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« Organizacién / productividad de los servicios.
+ Cobertura y accesibilidad.
4. Factores del proveedor directo'®'®,
« Diferentes “estilos” de practica clinica.
+ Motivaciones humanas: Extrinseca, intrinseca, altruista.
+ Incertidumbre en la practica clinica.
» Calidad de la evidencia cientifica que subyace a las decisiones

clinicas.

En resumen, la sociedad de final de siglo empieza a reconocer que un cierto
grado de arbitrariedad o discrecionalidad impregna las decisiones médicas; a
cuestionarse la vieja idea de que la decisién médica sea por definicién la mejor entre las
posibles; a preguntarse si estard costando demasiado una sanidad de cuya efectividad
global no se tiene evidencia absoluta, a inquietarse sobre la forma en que se esta usando

la tecnologia sanitaria y a demandar respuestas y soluciones.

Dicho estado de opinidn, junto al aumento del nivel cultural y concepto de
autonomia personal de la poblacién, y a los cambios sociales con una progresiva
tendencia al incremento de exigibilidad y control de responsabilidades, han llevado a la
irrupcién en la practica de la medicina de un movimiento evaluativo de la calidad, como

nunca antes habia existido.

En dicho medioambiente, se plantean los siguientes interrogantes: ;Quién
evalia? ;qué y a quién se evalta? ;quién elige los objetivos? ;qué fuentes de
informacion se consideran? ;cuales son los estdndares? Seguidamente, se analizaran

algunas de estas cuestiones.

I.1.2. ;Quién debe evaluar la practica clinica y con qué objetivos?

Son varios los autores que defienden la postura de que sean los clinicos los que

deban liderar el proceso de reforma basado en la mejora de la calidad. Y para ello,

aducen diferentes razones'”:
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a. Compromiso ético con la sociedad en su conjunto, como complemento del

primario compromiso con el paciente individual.

b. Recobrar el papel del médico en la sociedad, que en las ltimas décadas ha

ido perdiendo valor paulatinamente.

c. Conseguir que la gestion tenga un fundamento clinico, para racionalizar
antes de racionar, y evitar el uso de procedimientos inadecuados antes de

restringir indiscriminadamente.

d. Participar en la determinacién de estilos de practica mas adecuados, que
homogeneice la variabilidad clinica existente, para que responda a los ideales

cientificos y humanitarios en los que siempre se ha inspirado la profesion.

De ello se derivaria las ventajas de que si el médico lidera el proceso de
renovacion de la calidad y el de obtenciéon de informacién, incrementando la
investigaciéon en adecuacién y efectividad clinica, al menos progresard en la
disminucién de la incertidumbre de los clinicos en los procesos con mayores
variaciones de uso, gracias a la definicion de estdndares, y se reducir la arbitrariedad de
las decisiones que deban llevarse a cabo sobre organizacién, restricciones y

planificaciones, por parte de politicos y gestoreszo.

Asi propugnan que los propios clinicos elaboren una estrategia para acometer
con rigor metodolégico la evaluacién de su propia practica. Entre los posibles enfoques
del estudio de la calidad, pueden identificarse cuatro objetivos mayores de investigacion

clinica;

- Establecer desde bases cientificas la efectividad de las diversas alternativas
asistenciales. Numerosos estudios ponen en evidencia que nuestras
decisiones no se corresponden con los estindares cientificos, con los

mejores resultados y con los intereses de los pacientes.

Se ha descrito que entre el 20 y el 25 % de los servicios prestados al

anciano en un hospital de agudos se realizan por razones inapropiadas, y que
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un 40-50 % de la medicacién ambulatoria en los ancianos se considera
sobreuso’'. La concordancia con estandares cientificos, elaborados por
comités de expertos, de algunos procedimientos utilizados en la cardiopatia
isquémica realizados en centros punteros de Norteamérica y Reino Unido, se
recogen en la tabla 1 en la que se observa una alta proporcién de
indicaciones dudosas o claramente inadecuadas”?‘. En un estudio para
valorar el efecto de una medida administrativa sobre la calidad de la
asistencia prestada a 4 patologias comunes (AVCA, IAM, ICC y neumonia),
se confirma la existencia de un incremento del 43 % de los pacientes dados
de alta en condiciones inestables, con un incremento del 6 % de la
mortalidad a los 90 dias del alta respecto a los estableszs, a pesar de
apreciarse una menor mortalidad intrahospitalariazﬁ. Es decir, se precisa
conocer con respaldo cientifico probado cuales son las actuaciones mas

efectivas para incrementar la salud.

Tabla 1: Calificacién de la adecuacién de uso de pontaje coronario y

coronariografia en diversos estudios (% de los procedimientos realizados)

Pontaje Coronariografia
EE.UU NY RU EE.UU NY RU
Adecuados 56 91 55 74 76 49
Inadecuados 14 2.4 16 17 4 21
Dudosos 30 7 29 9 20 30

Conocer la variabilidad de la practica clinica. Como ya se ha expuesto
anteriormente, una de las conclusiones que mas frecuentemente se obtiene de
medir la asistencia clinica es la variabilidad en tasas de utilizacién de
procedimientos; dichas variaciones deben conocerse si estin determinadas
por la organizacion local, el niimero de sujetos que participan en la decision
y las diferencias en los estilos de prictica, o la ausencia de evidencias

cientificas solidas.

El estudio de las tasas de efectividad y la identificacién de marcadores de

calidad. La conceptualizacién y el diseno del ensayo clinico controlado
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deben extenderse fuera del mundo de la evaluacién de farmacos para enfocar
la cuestion principal de la efectividad clinica, ;qué estilos obtienen los
mejores resultados?”’. Esta descrito que la actuacién del mismo clinico es
muy distinta segiin cdmo esté organizado el trabajo®®. De los estudios sobre
efectividad de las actuaciones y la organizacién del trabajo, pueden

identificarse marcadores de calidad para facilitar su monitorizacién.

- Areas susceptibles de guias clinicas. La identificacién de aspectos de la
atencion sanitaria, con la finalidad de que el médico que los enfrenta en su
practica clinica los enfoque de manera més facil y con menor incertidumbre,
ha conducido a la produccién de numerosas guias clinicas. Basicamente son
recomendaciones de estindares de préctica clinica obtenidos a la luz de las

. . . Lo 2
evidencias cientificas®.

L1.3. ;Qué se debe evaluar en los estudios de la calidad de la asistencia?

Los estudiosos del control de calidad son los introductores de la conocida
divisi6n de la asistencia en estructura, proceso y resultado’”®. Los argumentos a favor de
la superioridad relativa de las medidas del proceso o de las medidas de los resultados en
la evaluacién de la calidad se han sucedido desde que Avedis Donabedian introdujo
estos conceptos por primera vez’'. El proceso asistencial es la actividad o conjunto de
actividades de prestacién de asistencia sanitaria que se realizan al paciente; el resultado

de la asistencia es el desenlace como consecuencia de dichas actividades.

En situaciones, en las cuales el resultado del proceso es un producto material en
lugar de la salud de una persona, se puede evaluar la correccién de lo hecho analizando
la calidad de lo obtenido. La validez de este juicio depende de la fuerza de la relacién
entre proceso y resultado. Si el vinculo es débil, ni uno ni otro puede ser utilizados con
garantias suficientes para medir la calidad®®. Pero en muchas ocasiones no existen los
datos necesarios para poder comparar los resultados, 0 no existe correlacién entre
numerosas partes del proceso y el resultado (por la gran cantidad de factores que pueden
intervenir en cada caso, porque tarde mucho tiempo en producirse algiin desenlace que

pueda ser evaluado, etc.); asimismo, puede que no sea posible controlar todos los
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factores externos que son capaces de influenciarlo o ser dificil elegir el tipo de resultado
a relacionar (por ejemplo en términos de supervivencia o de calidad de vida para una

enfermedad cr()nica)33.

En consecuencia, el juicio definitivo sobre la calidad de la asistencia a de
descansar sobre unos criterios que se consideren lo suficientemente validos para
aplicarse: algunos procesos que se hayan identificado como fuertemente asociados a
resultados asistenciales o bien algunos desenlaces que sean minimamente esperables y

exigibles, independientemente de las diferencias entre los elementos del proceso>* .,

Entrando en més detalle, puede decirse respecto a:

1. Evaluacion de la calidad a través de medidas de resultado. El resultado de la
atencién médica, su efectividad, en términos de recuperacidn, restauracion
de las funciones y supervivencia, se ha utilizado frecuentemente como
indicador de la calidad de dicha atencién®. Cuando las medidas de los
resultados se propusieron por primera vez fueron acogidas como una
solucién definitiva que permitiria al paciente distinguir entre un buen
servicio y un mal servicio. Aunque su uso ofrece innumerables ventajas,
como el hecho de que los resultados tienden a ser bastantes concretos y,
como tales, sujetos aparentemente a una medicion mas precisa, la
experiencia posterior con las medidas de la calidad basadas en los resultados

- . o I 36-37
disiparon este entusiasmo inicial por dos razones principales™ ~':

« El estado de salud de la persona, del grupo de pacientes o la poblacién
que recibe un servicio depende de otros factores ademas de la calidad de
dicho servicio, especialmente la gravedad de la enfermedad y el estado

de salud antes del tratamiento.

« La recogida de informacién valida sobre los resultados en el entorno
normal de un servicio asistencial se ve dificultada por los problemas de
obtener informacién exacta cuando existen otras enfermedades

concomitantes.
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Presentan otros inconvenientes tales como: la seleccién del resultado
adecuado como variable de estudio; necesidad de largos periodos de tiempo
para cuantificar el efecto; desconocimiento del proceso de atencién médica;
aparte de la dificultad per sé de obtener datos validos, sobre todo cuando el
efecto que se mide es la satisfaccién del usuario o resultado en términos de

calidad de vida de los pacientes®'.

Aln asi, las medidas de los resultados36, se estan utilizando ahora para
preparar calificaciones de calidad de los hospitales. Sin embargo, todavia
tienen que resolverse numerosos problemas practicos para asegurar que las
bases de datos asistenciales contengan informacién fiable sobre todos los
casos tratados en un servicio. Si la cobertura de los casos no es completa,
cualquier conclusién que se derive de un anilisis de esas bases de datos
inducird a la confusién. Es maés, aunque los datos estén completos, si no
recogen rutinariamente informacion sobre la comorbilidad y la gravedad de

la enfermedad, tiene una credibilidad limitada®®.

Por consiguiente, aunque para evaluar la calidad puedan utilizarse tanto
medidas del proceso como de los resultados, en la actualidad son preferibles

las medidas del proceso, como se expone a continuacion.

Evaluacion de la calidad a través de medidas del proceso. Las estimaciones
se basan en consideraciones como el grado de adecuacién, integridad y
minuciosidad de la informacién obtenida mediante la historia clinica, el
examen fisico, y las pruebas diagnésticas; la justificacion al diagnéstico; el
tratamiento y la coordinacién y continuidad de la atencién. Se asume que si
el conjunto de actuaciones diagndsticas, de manejo y terapéuticas que tienen
lugar con el paciente, es correcto, los resultados serdn los mejores posibles.
Las estimaciones de la calidad obtenidas sobre esta base son menos estables
y definitivas que las derivadas de la medicién de resultados. No obstante,
pueden ser mas pertinentes para el conocimiento de si se practica
correctamente la medicina. Son evaluaciones que relacionan a los clinicos

con el proceso de control y ademés permite relacionar la calidad con las
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3.

decisiones de gasto o de molestias a los pacientes, que se toman
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precisamente en dicha fase del proceso asistencial”'.

Se deben medir los procesos cuya efectividad se haya demostrado con
evidencias bien fundadas. Por ejemplo, para evaluar la calidad de un
servicio de maternidad, la proporcién de mujeres que se ponen de parto
prematuramente y reciben esteroides antenatales® es una medida de un
proceso basado en la evidencia; para evaluar la calidad de la asistencia
recibida por los pacientes con infarto agudo de miocardio, la proporcién de
pacientes que reciben tratamiento con estreptoquinasa en el plazo de una
hora desde su llegada al hospital es también una medida del proceso basada

en la evidencia.

Evaluacién de la calidad a través de medidas de estructura. La evaluacién
asi entendida se basa en aspectos tales como la adecuacién de las
instalaciones y los equipos; la idoneidad del personal médico y su
organizacion; la estructura administrativa y el funcionamiento de programas
o unidades que prestan atencién médica. Se da por sentado que si se cuenta
con las condiciones y medios adecuados, la buena atencién médica esta
asegurada. Sin embargo presenta el inconveniente de que frecuentemente la
correlaciébn  estructura/proceso o estructura/resultado no estd bien

establecida’'.

1.1.4. Patrones de medicion

Sea cual fuere el objeto a evaluar se precisan estdndares. En los ECA, los

patrones de comparacién se derivan de dos fuentes®':

1.

Patrones empiricos. Se derivan de la practica real y se emplean para
comparar atencioén prestada en dos dmbitos. La mayor deficiencia esta en
que la atencién puede parecer adecuada en comparacién con otros, pero ser

deficiente al aplicar las evidencias cientificas.
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2. Patrones normativos. Se derivan de las evidencias cientificas que vendran
dadas por textos, publicaciones, comités de expertos,... Por tanto son més
vélidos para ECA. Bésicamente pueden describirse dos aproximaciones:
evaluar por criterios implicitos™ (la tipica discusién de sesion clinica, con
una revision bibliogréfica no estructurada), o por criterios explicitos, que se
pueden obtener con dos métodos: juicios de expertos o por arbol de
decisiones, en ambos casos ponderando las evidencias cientificas

disponibles*"**,

Los juicios de expertos tienen como base los distintos métodos de
consenso que desde la década de los cincuenta han venido desarrollandose:
Método Delphi43, Técnicas de Grupo Nomina144, Conferencias de
Consenso® y Método de RAND-UCLA*® (0 Método Delphi modificado).
Todos ellos utilizan de forma sucesiva y siguiendo procedimientos altamente
formalizados, técnicas de reflexi6n individual y estimulaciéon de la
creatividad, algiin tipo de discusién estructurada y la combinacién de juicios

individuales para obtener un juicio global de grupo.

Los mayores retos de estos métodos son definir los escenarios clinicos que se
juzgan, con el detalle y la complejidad con que se presentan en la realidad y, por otra
parte, la definicion de los estdndares de comparacion, ya que de estos dos aspectos
dependeri en gran parte la credibilidad de las conclusiones de los estudios entre los
profesionales'’. La evaluacién basada en patrones 1implicitos se asocia a gran
subjetividad, asi en un trabajo de Hayward" se realiza una evaluacién de la calidad asistencial a
partir de los datos extraidos de las historias clinicas usando una revisién con criterios implicitos.
Aunque en la valoracion global de la calidad prestada hubo un acuerdo interobservador moderado
(kappa = 0.50), el acuerdo sobre la calidad en determinadas actividades clinicas y sobre el uso de
recursos hospitalarios fue muy bajo (kappa = 0.20). Observaron que habfan evaluadores que de

forma sistemdtica eran mds indulgentes con la asistencia prestada.

I.1.5. Fuentes de informacion y métodos para obtenerla
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Definido el objeto a evaluar y los patrones de comparacién, el tercer elemento
son los datos asistenciales. Aunque las fuentes de datos pueden ser miltiples, hay cinco

que merecen especial atencién:

1. Historia clinica. La fuente tradicional para la evaluacién del proceso

asistencial ha sido el registro clinico, basicamente la historia clinica. Por su
importancia, y porque constituye el eje central de la tesis, serd tratada con

mas profundidad en el siguiente apartado.

2. Observacién directa. Los detractores de las historias clinicas por su
imprecisién, recomiendan la observacién directa como alternativa. Con el
avance de las tecnologias se han usado los sistemas de video y audio para el

49-50

registro ", o actores simulando enfermos. Sin embargo presentan varias

limitaciones:

» Cambios que se pueden producir en la actividad habitual del médico al
sentirse observado (efecto hawthormne). Los defensores de esta
alternativa, aducen que el médico se acostumbra ripidamente a la
presencia del observador y que le resulta dificil modificar hébitos
arraigados en el ejercicio de su profesion. A pesar de estas afirmaciones,
la medicién de los efectos que la observacion puede tener en la practica

médica, sigue siendo un problema no resuelto.

« Dificultad del observador para establecer la informacion que dispone el
clinico sobre el paciente. El médico con frecuencia sabe bastante acerca
del paciente por haber tenido contacto con €l en ocasiones anteriores. De
ahi que sea necesario elegir para la observacién casos “nuevos” y
situaciones que exijan hacer un reconocimiento a fondo, sea cual fuere la

experiencia anterior que se tenga con el paciente.

« No todas las actividades del médico para el manejo del paciente, son
explicitas. Algunos aspectos de la atencidn, no sujetos a la observacién

directa, deben excluirse del esquema de evaluacion.
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+ Percepcién selectiva del observador. Muy probablemente sus
conocimientos y criterios influyan en su manera de percibir los hechos,

lo que puede ocasionar una distorsion de lo percibido.

3. Participacién del paciente’'. La participacién del paciente en la evaluacién

de la atencién prestada se utiliza tanto en el dmbito ambulatorio®® como
hospitalario®®. En una revisién de Saturno® se sistematizaban los enfoques,
las formas de participacion, la utilidad potencial y los puntos criticos de las
formas mas habituales de participacién del usuario en al evaluacion de la
calidad de los servicios de la salud. De todas las formas de participacién
destacan las encuestas de opinién y satisfaccion y los “informes de los

pacientes”.

El método de participacion del usuario de los servicios maés
frecuentemente utilizado e investigado es el cuestionario de opinién y en

>3% " Es una herramienta atractiva de

concreto los estudios de satisfacciéon
recogida de datos al requerir poco tiempo y evitarse algunos problemas
derivados de las historias clinicas. Con ellos se obtienen respuestas
subjetivas de valoracién sobre la atencion recibida, suelen ser graduadas en
varios niveles y se utilizan escalas de actitudes. Es conocido, sin embargo,
que mucho de lo que ocurre en una consulta es rapidamente olvidado o
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inventado y que los pacientes suelen tener una opinion favorable de sus

médicos62, conllevando una falta de fiabilidad de la informacién captada.

En discrepancia con esta idea, Wilson en su estudio sobre el registro del
habito tabiquico, habito etilico y tensién arterial compard lo recogido en el
cuestionario impartido a los pacientes con lo recogido por un sistema de
video (patrén estandar). Observé que la fiabilidad del cuestionario era del

73.9%, 75% y 100% respectivamente para cada elemento en observacion®.

En el informe, el paciente contesta con relacion a hechos objetivos. La
idea de preguntar al paciente, directamente para obtener datos objetivos

sobre experiencias concretas asistenciales, surge con fuerza desde hace afios
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. . . . ,563-65 J .
bajo el término de “Patient reports”®®, sefialandose una serie de

argumentos que aconsejan su utilizacion®.

El informe de los pacientes permitiria evaluar actividades en centros o de
profesionales que no utilicen de forma habitual la historia clinica. Puede ser,
en este sentido, un sustituto de la historia clinica, pero se hace también
complementario al recoger aspectos que no quedaran reflejados, o al menos
no lo suficientemente, en la historia clinica aunque se utilice rutinariamente,
y para los que el usuario y sélo el usuario tiene la informacion. De esta
forma, se pueden obtener indicadores sobre actividades de informacién o
educacion sanitaria y sobre tareas a realizar en la entrevista clinica o
cualidades de la relacién médico-paciente’’. Otros datos deficitarios en la
historia y de los que el informe del paciente aporta informacion vélida, hacen
referencia al estado funcional, calidad de vida y nivel socioeconémico del
paciente, como asi lo demuestra los trabajos que sobre el tema realizan

67 .
Ware®’, Burns® y Krleger()g.

Los defensores de este sistema, alegan que los porcentajes de respuesta

70-71
)

son elevados tanto en Atencién Primaria (63-86% como en Atencién

Hospitalaria (76%)%*.

La concordancia con las historias clinicas varia en funcién de los autores
y de la informacidén que se esté valorando. Asi, Roberts’? encontrd un gran
acuerdo para el nimero de dias ingresados en el afio anterior (93%) y para el
nimero de visitas al médico en las dos semanas previas (91%), siendo
mucho menor para el nimero de visitas durante el ultimo afio (30%).
Diferentes autores han observado elevadas coincidencias en el diagnéstico de
procesos cronicos, procesos neopldsicos y realizacién de determinadas
actividades crénicas y en mucha menor medida en el cumplimiento
terapéutico73 7. Un botén de muestra es el estudio de Kn'egsman78 en el que
examina la exactitud de las encuestas con respecto a la presencia de
determinadas enfermedades crénicas (Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, cardiopatia, aterosclerosis periférica, diabetes mellitus, neoplasias y

artritis). Los resultados sugieren que las encuestas son bastantes exactas

13
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para la identificacion de enfermedades crénicas (kappa >0.7), con las
excepciones de aterosclerosis y artritis (kappa <0.4). En contraposicion,
Law’’ en su estudio sobre una muestra de 123 pacientes con patologia VIH,
observ6 una baja concordancia entre ambas fuentes, para las enfermedades
asociadas al VIH (kappa < 0.4) y elevada para el consumo de azatioprina
(kappa = 0.89), estando en linea con el bajo acuerdo encuesta / HC
observado por Goldstein®® y McKinney81 en sus estudios sobre vacunacién e

infecciones infantiles.

Katz y Chang82 evaluaron la validez de una encuesta de comorbilidad
basindose en el indice de Charlson. La encuesta se administré a 170
pacientes comparandose con el indice obtenido a partir de las historias
clinicas. El coeficiente de correlacion intraclase era 0.91 para la encuesta y
0.92 para el indice de Charlson obtenido con la historia. La correlacién de
Spearman entre estas dos medidas era 0.63. Los autores concluyen que esta
encuesta puede sustituir a la extraccién de las historias clinicas, siempre més

cara y ocasionalmente inefectiva.

La reproducibilidad de las encuestas también ha suscitado estudio entre
los diferentes autores. Asi Lim y Dobbins analizaron las inconsistencias
detectadas al realizar en dos ocasiones la misma encuesta a una muestra de
1.675 pacientes. Encontraron que el sexo del paciente se habia grabado de
forma diferente en las dos ocasiones. Entre 0.5% y 2% existi6 desacuerdos
en el estado civil, altura y habito tabaquico. Otras incoherencias fueron la
fecha de nacimiento (2.7%), nivel educativo (13%) y diferentes aspectos

médicos (1.6-9.6%)%°.

Finalmente, debe sefialarse su bajo coste, en relacién con la revisién de
la historia clinica, cuando se realiza con un cuestionario autocontestado
remitido por correo o bien, por encuesta telefonica® ™. El Medicare
Beneficiary Health Status Registry (MBHSR) es un programa dedicado a la
obtencién de indicadores de salud a través de encuestas por correo o por
teléfono. En un estudio colateral realizado con el fin de validar el

instrumento, encontraron una alta sensibilidad y especificidad para

14
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identificar tratamientos y procedimientos clinicos, a la vez que una elevada

rcspuesta7 ! ’86.

Sin embargo, otros autores han demostrado una pobre
. 7 -
respuesta cuando la encuesta es realizada por correo®’, asi como una mala

concordancia con las historias clinicas®.

4. Estudio de conductas y opiniones: Cuando los médicos buscan atencién para
ellos o familiares expresan con sentido critico opiniones validas sobre la

capacidad de sus colegas de brindar atencion de alta calidad®.

5. Autorreferencial: Capacidad de los profesionales para juzgar las
. . . 90

organizaciones en las que trabajan”. Pero en pocos caso se respalda la

validez de las opiniones recurriendo a criterios independientes para evaluar

la calidad asistencial.

En este primer apartado de la introduccién se revisan los fundamentos que
subyacen en la evaluacién de la calidad asistencial y las distintas aproximaciones a
dicha evaluacién para contraponerlas a la utilizacién de las historias clinicas en dichas

actividades evaluativas, lo cual se revisa en el siguiente apartado.

1.2. El documento ““historia clinica”

I.2.1. Concepto de historia clinica

La historia clinica constituye el elemento clave para el ejercicio profesional de toma de
decisiones del médico, tanto desde el punto de vista asistencial, pues actiia de recordatorio para el
manejo clinico del paciente, como desde el investigador y docente, permitiendo el andlisis

retrospectivo del quehacer médico”, y en consecuencia siendo bdsica para evaluar la calidad

asistencial.

En la actualidad entendemos por historia clinica "todos los datos e informaciones
con relacion a las posibles enfermedades de un paciente, obtenidos, ya sea por

conversacién (con él o con sus conocidos o familiares), exploracién fisica y
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exploraciones complementarias, asi como todas las consideraciones sobre dichos datos

iz . .. . iqe . . 2
y la relacién de procedimientos que se deciden utilizar en el hecho asistencial”.

1.2.2. Evolucién de la historia clinica’*®®

La historia clinica actual tiene una estructura compleja, que puede entenderse como el
sedimento de mds de 2.000 afios de medicina. Sus caracteristicas han ido combinando y
complicdndose con el tiempo. Las tres preguntas hipocraticas constituirian la primera
referencia a una historia clinica en el sentido que conocemos. En la Edad Media (Siglo XI11)
aparecen los Consilia que reflejan la concepcién galénica de la medicina. Estaban formados por
cuatro partes: titulo de la entidad nosoldgica, exposicién de sintomas relaciondndolos con

reflexiones doctrinales, discusién de la etiologia, patogenia y tratamiento del caso y formula

religiosa final.

En el siglo XVII se produce la ruptura con la medicina galénica. Boerhaave fue el primero
en indicar que el examen médico del enfermo ha de empezar por la inspeccién, anamnesis y
exploracién y estructuré la historia clinica en 5 capitulos que son bdsicamente los que hoy se
utilizan: Descripcién del sujeto, antecedentes remotos y préximos, enfermedad actual, curso de la

enfermedad e inspeccion del caddver.

Durante los siglos XVIII, XIX y XX, surge la especializacién y la medicina hospitalaria.
Esto modificé sustancialmente la historia clinica. En primer lugar dejé de ser un documento
individual, redactado inicamente por un médico, para convertirse en un instrumento que refleja la
actividad del equipo asistencial. La medicina hospitalaria le incorporé ademds informacién

médico-administrativa.

1.2.3. Usos de las historias clinicas

La historia clinica, tal como la entendemos hoy, tiene distintas aplicaciones en

funcién del usuario que la demande:
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1. Facilitar el cuidado del paciente. Es, y seguira siendo, sin lugar a dudas su
principal funcién. La historia clinica se generd como documento de apoyo
del médico, en el que plasmaba todas las caracteristicas del proceso
patologico que presentaban sus pacientes y que le resultaba imposible retener
en su memoria, a la vez que le servia como un elemento para la planificacién
de los cuidados. Con la especializacién de la medicina y el seguimiento
multidisciplinario del paciente, la historia clinica ha adquirido un papel
fundamental en la comunicacién entre todos los profesionales que
intervienen en su cuidado, concatenando los distintos elementos que

determinan las tomas de decisiones que se hacen en la asistencia.

La Comisién para la Acreditacién de Hospitales’ establece que la

historia clinica, debe disponer de la suficiente informacién que permita:

- Al médico ofrecer al paciente una asistencia efectiva, organizada,
continuada y para poder determinar en el futuro cuél era el estado de
salud/enfermedad del paciente en un determinado momento, asi como
los procedimientos realizados.

+ A un consultor médico, dar su opinién después de examinar al
paciente.

» A otro médico, asumir el cuidado del paciente en cualquier momento.

2. Formacién continuada de los profesionales. En la actualidad la historia
clinica es bésica en la formacién clinica de un médico. Las Sesiones
Clinicas y Anatomopatoldgicas, tan valiosas para la formacién continuada,

requieren buenas HC.

3. Papel relevante en el campo de la investigacion. En la medida en que las
historias clinicas contengan suficiente informacién, son un valioso material
cientifico, pudiéndose utilizar tanto para la realizacion de trabajos
prospectivos como retrospectivos. Entre las miltiples lineas de
investigacion que requieren de la historia clinica como fuente principal de

informacion, los estudios de calidad asistencial ocupan un papel relevante.
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La eficiencia de los servicios sanitarios se mide por su capacidad en producir
en cantidad y calidad. Este segundo aspecto se basa, en gran medida, en el

analisis de la informacion de la historia clinica.

4. Documento primario de los Sistemas de Informacién Sanitaria. De toda la
abundante informaci6n que se genera en la actividad asistencial, es necesario
seleccionar unos datos basicos que, convenientemente estructurados, aportan
una valiosa informacién. La fuente de datos se encuentra en la historia
clinica. Esta informacién es bésica para las estadisticas de morbilidad y
mortalidad, estudios epidemiolégicos y planificacién sanitaria, por lo que su
conexi6n con el punto anterior es inmediata. Posteriormente se retomara el

tema con mayor detalle.

I.2.4. La historia clinica en los estudios de calidad asistencial

Como ya se ha referido, la historia clinica constituye un documento en el que se
refleja de forma pormenorizada todas las actuaciones realizadas sobre el enfermo, asi
como su evolucién durante el proceso asistencial. Por este motivo, desde el inicio de
los estudios sobre la calidad de la asistencia sanitaria, se tomd la historia clinica como
fuente de datos fundamental®®*®®. A su vez la calidad de la historia clinica en si misma,

también se ha considerado como marcador de la calidad asistencial.

El que se considera primer estudio sobre la calidad asistencial'”, fue realizado
en 1914 por el Colegio de Cirujanos de los Estados Unidos en una muestra de cien
historias clinicas. Desde aquella lejana fecha se han desarrollado miiltiples estudios de
la calidad asistencial basados en la historia clinica. En ellos se ha utilizado una
metodologia muy variada, aunque generalmente basada en el analisis descriptivo de sus
documentos y contenidos. En los dltimos afios se han llevado a cabo intentos para
avanzar en los métodos de evaluacién de la historia clinica, orientados a desarrollar

indicadores ponderados que establezcan en un solo parametro la calidad globallm‘m.

Diferentes autores", defienden la importancia para la gestién clinica, de disponer en los

centros sanitarios de historias clinicas con mayor cantidad y calidad de datos registrados, asi como
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una mejor ordenacién y archivo. Para que la historia clinica sea vélida como fuente de datos en la
investigacion clinica general, y en concreto en la evaluacién de la asistencia, precisa de cuatro

caracteristicas fundamentales:

1. Historia clinica tnica por paciente.
Accesibilidad a la historia clinica.

Normalizacién de la estructura de la historia clinica.

Ll

Normalizacidn del contenido de la historia clinica.

I1.2.4.1. Historia dnica por paciente. Del cuaderno de notas a la conexiéon del

registro

La primera caracteristica imprescindible en la historia clinica para que sea vdlida como

fuente de informacién en investigacion clinica es el cardcter de historia clinica tnica por paciente.

Mientras el médico estuvo en condiciones de atender individualmente todas las
necesidades del paciente, sus historias clinicas se concebian y estructuraban como un cuaderno de

notas donde registraba a modo de recordatorio los datos que a su criterio eran importantes.

Con la aparicién progresiva de la especializacidn, el trabajo en equipo y la medicina
hospitalaria, la historia clinica pasé a ser responsabilidad compartida de un grupo de médicos.

Esto obligé a estructurar la informacién de manera coordinada.

Ademds la movilidad de la poblacién y la existencia de distintos niveles asistenciales
provocé que ya desde finales de la Segunda Guerra Mundial los sistemas sanitarios publicos
reconocieran la utilidad de disponer, para cada uno de los ciudadanos, de una historia clinica
resurmida con los datos sanitarios fundamentales que le acompanara fuera cual fuera el lugar donde
se produca la asistencia. Se empez6 a manejar como concepto fundamental la idea de integracién

de la informacién.
Este ambiente cristalizé en 1946 cuando Dunn estableci6 el concepto de Record Linkage

para describir una historia clinica concebida como un libro de la vida de cada persona desde el

nacimiento hasta la muerte donde se recogerfan todos sus eventos sanitarios. En 1957, se extendié
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al Family Record Linkage, en la que se integra en una unidad toda la informacidn sanitaria de los

miembros de la misma familia'”.

Se puede definir a la historia tnica por paciente como un documento sanitario unico,
permanentemente abierto, que va incorporando la nueva informacién producida por el paciente en

sus sucesivas y diferentes asistencias.

En nuestro entorno coexisten todos los niveles posibles de integracién de la informacion de
las historias clinicas: desde el mayor nivel, cercano al concepto del "Record Linkage” obtenido con
la utilizacién de ciertas tarjetas sanitarias, pasando por situaciones intermedias como la de las
historias clinicas familiares utilizadas en Atencién Primaria, al nivel bdsico de integracién de la

informacién que es el dela historia clinica tnica por paciente y centro sanitario.

1.2.4.2. Accesibilidad a la historia clinica

Disponer de un archivo de historias clinicas 4gil y eficiente que esté al servicio del usuario,
es fundamental para la investigacion y la prictica clinica. De poco vale disponer de excelentes

historias clinicas si cuando se precisan no se disponen. Por ello, se requiere:

1. Conservar adecuadamente las historias clinicas.
Garantizar un préstamo rdpido de la historia clinica.

Una correcta localizacién y en cualquier momento de la historia clinica.

Ll

Reclamar las historias clinicas, al objeto de conseguir que, salvo que el paciente esté

ingresado, estén en el archivo.

1.2.4.3. Normalizacién de la estructura

La historia clinica ha adquirido un gran protagonismo en la actividad asistencial. En la
actualidad es excepcional encontrar profesionales que, con mayor o menor grado, no refleje en la
misma su relato acerca del enfermo. Desde siempre ha existido una marcada tendencia al disefio
particular y puntual por parte de cada médico de sus propias historias, elabordndolas con
documentos también particulares™. En un sistema de trabajo en el que los usuarios son muiltiples
y utilizan un instrumento asistencial comtn como es la historia clinica, la falta de homogeneizacion
dificulta enormemente su manejo y la convierte, a la larga, en un elemento intitil, para cualquier

uso. Por ello es fundamental la normalizacién de la historia clinica.
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Los primeros intentos de su normalizacion surgieron a comienzos de los afios 60, teniendo

como objetivos fundamentales:

L.

Normalizacion de la estructura externa.

2. Simplificar el contenido informativo de los documentos disefiados de tal forma que

recojan toda la informacién del proceso asistencial, evitando dispersién vy

redundancias de la misma.

Organizar de forma unificada el orden y estructura de los documentos en la historia
clinica. Para facilitar el manejo y localizacién de informacién en la historia clinica, es
preciso que sus documentos estén ordenados. Se pueden definir tres modelos bdsicos

de estructuracién de la historia:

Cronolégico puro: Los documentos se colocan segin tipos (informes clinicos,
hojas de anamnesis y exploracién, hojas de evolucidn, hojas de tratamiento, etc.) y

se agrupan segtn las fechas de asistencia del paciente.

La ventaja principal es que se puede conocer perfectamente la evolucién y
situacion del paciente al estar todas las anotaciones seguidas, asi como acceder

facilmente a los datos obtenidos por otros servicios que pueden ser de utilidad.

Por contra presente la desventaja de la dificultad para seguir la situacién
del paciente con relacion a la asistencia recibida por cada servicio. Se dificulta la
revisién de la informacion de las consultas exclusivamente, sobre todo si éstas son

espaciadas y los ingreso muy frecuentes.

Cronoldgico por servicios: Toda la documentacién de un servicio determinado estd
agrupada y siguiendo el orden cronolégico de sus documentos. Existe una
variante, en la que cierta documentacién que puede ser ttil a todos los servicios se
coloca en un bloque comtn al final de la historia, ordenada por tipo de documento

y dentro de cada tipo por orden cronoldgico.

Presenta la ventaja de ser mds sencilla la revision de la situacién del

paciente con relacién a la asistencia en un servicio en concreto. Sin embargo, es
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dificil conocer la situacién clinica del paciente en su globalidad y la ultima
informacidn, si ésta corresponde a otro servicio distinto del que le atiende en ese

momento.

Cronolégico por episodios: En general el orden cronoldgico por episodios es el
mds utilizado. Este tipo de estructura implica la definicién e identificacién de los
episodios de ingresos, consultas y urgencias, asi como la decisién del lugar que
cada bloque de episodios debe ocupar en la historia. Dentro de cada episodio, los
documentos que le corresponden se dispondrdn, segtn el orden que se haya

establecido en cada centro.

Su ventaja estriba en que la informacién se encuentra muy estructurada y
fdcil de localizar segtin servicio y fechas, sobre todo cuando se necesita rapidez de
acceso. El inconveniente estd en que la compartimentacién ingreso/consulta no

permite seguir el orden légico de la secuencia de hechos.

Esta estandarizacion es positiva siempre que consiga la premisa de facilitar la utilizacién de

la historia clinica y que no implique dificultades en la adopcién de novedades y cambios. Para ser

aplicable debe ser compartida y conocida por todos sus usuarios. Una historia perfectamente

normalizada, pero que resulta dificil de manejar para los médicos, no ha conseguido su objetivo y

esta es la realidad actual en los hospitales de nuestro medio, en los que se han invertido escasos

esfuerzos en convertirla en un documento de trabajo operativo.

Pero independientemente de que la historia clinica esté bien estructurada, debido

a sus propias caracteristicas intrinsecas, presentan una serie de ventajas y limitaciones

para recoger la informacién asistencial'®'%. Entre las primeras destacan:

Bl

Es un registro personalizado y flexible.

Permite la descripcién dindmica o comentario de cualquier situacién clinica.
Acepta la escritura libre, sin ninguna cortapisa.

Sintoniza con los hébitos culturales y profesionales adquiridos de forma
natural.

El aprendizaje de su manejo es facil.
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6. Puede concentrar todos los elementos de informacién necesarios para la
continuidad asistencial, la coordinacién clinica, la formacién y la
investigacion.

7. Puede ser un buen elemento de comunicacidn interpersonal.

8. Aparenta poseer unas amplias garantias de confidencialidad.

9. Tiene considerable valor legal y acreditativo.

Pero también es cierto que adolece de limitaciones inherentes a su propio
formato y, por tanto, relativamente insalvables por mucho que se perfeccione su

- 1
estructura y manejo' *>''°:

1. Imposibilidad de consultar, organizar y presentar la informacién de manera
suficientemente integrada y especifica segiin los objetivos de cada usuario' .

2. Genera enormes dificultades derivadas de su volumen, conservacién y
legibilidad.

3. No puede ser utilizada por miiltiples personas a la vez ni permite la
comunicacion con el exterior.

4. No distingue facilmente lo importante de lo accesorio.

5. Dificilmente puede aportar informacién sobre grupos de pacientes o
indicadores de cualquier tipo.

6. Requiere de una carga de trabajo manual altamente ineficiente e
insatisfactoria'''.

7. Es demasiado vulnerable ante la variabilidad de quien registra los datos en

ella.

1.2.4.4. Normalizacion del contenido: El dato clinico

Se entiende por dato clinico a toda informacién que incluya factores relacionados con el
manejo clinico del paciente. La practica clinica ha establecido cudles son los documentos
constitutivos de la historia clinica y qué informacién deben contener. El contenido de los

documentos bdsicos habituales es el siguiente:
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Anamnesis y exploracién: La cumplimenta el médico encargado de la asistencia. El
documento contiene la identificacién del paciente y del servicio, nombre del médico y
fecha. La anamnesis y la exploracién seguirdn una sistemdtica que permita su
realizacion y lectura. La anamnesis consta del motivo de consulta, antecedentes
familiares y personales, hdbitos de riesgo y alergias, enfermedad actual y anamnesis

por aparatos.

Evolucién clinica: Recoge el curso clinico del paciente durante su asistencia y lo
cumplimenta el médico responsable del paciente. Contiene la identificacién del
paciente y servicio. Las anotaciones deber realizarse con periodicidad diaria, estando
encabezadas por la fecha y siempre constard la firma legible del médico que las realice.
En caso de problemas puntuales se indicard también la hora. Se recogen en este
documento las actuaciones practicadas a medida que se realizan, plan diagnéstico y

terapéutico, transferencias de responsabilidad a otro médico o servicio, etc.

Protocolo quirtirgico: Lo cumplimenta el primer cirujano, inmediatamente después
de la intervencién quirtirgica y contiene identificacién del paciente y del servicio,
fecha de la intervencidén, diagndstico pre y postoperatorio, intervencién realizada,
equipo que ha intervenido, asf como toda la informacién generada durante el acto

operatorio.

Hoja de anestesia: Se cumplimenta por el anestesidlogo durante la intervencién.
Debe recoger ademds de la identificacién del paciente, el diagndstico preoperatorio, el
tipo de intervencién y la fecha, los anestesiélogos que intervienen, la medicacién
administrada, los procedimientos realizados, una grdfica de constantes y las

incidencias ocurridas.

Informe clinico: El informe clinico lo cumplimenta el médico que da el alta al
paciente, en el momento que éste cause alta de hospitalizacién, cuando el paciente sea
dado de alta definitiva en consulta externa, o cuando la situacion clinica del paciente
asi lo requiera a juicio de su médico y ante la solicitud del paciente que por otros
motivos requiera informacién escrita de su proceso. En la orden ministerial del 6-9-
84 se indica la obligatoriedad de su elaboracion en el caso de pacientes ingresados, asi

como las recomendaciones del contenido de los mismos (Anexo 1).
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6. Autorizacion de procedimientos: Este documento refleja el desarrollo del art. 10.5 de
la Ley General de Sanidad (ley 14/1986 de 25 de abril, BOE 29 de abril), del que surge
el consentimiento informado. Se debe cumplimentar en todos aquellos
procedimientos, invasivos o no que supongan un cierto riesgo para el paciente y que

precise de dicha autorizacion a juicio del médico que lo indica o realiza.

Los datos clinicos son usados con diferentes propdsitos: actividad asistencial,
gestion sanitaria, auditorias clinicas y estudios de calidad asistencial, investigacion,

H2114 Una alta calidad

ensefianza y acciones médico-legales, entre los més destacados
de los datos es fundamental para la evaluaci6n de la préactica clinica. Por ello la
informacién disponible en las historias clinicas con fines a ser evaluada, ha de cumplir

los siguientes atributos'':

1. Exhaustividad, en el sentido que contengan toda la informacién precisa sobre
el proceso en estudio. No todo el proceso médico esta explicito en la historia
clinica. Son multiples los estudios que reflejan una deficitaria informacién

en la historia clinica, entre ellos interesa resaltar los siguientes.

Lee''® observo que al 26% de las historias clinicass le faltaba
informacién relevante para la evaluacién preoperatoria de la cirugia de
cataratas. Similares resultados encontré Chrinstiaens para la presencia de

. . . - . 117
informacién sobre el acto operatorio en la cirugia de mama .

En un trabajo en el que se analiza la suficiencia de informacién sobre
transfusiones perioperatorias, se encuentra que s6lo en el 16% de las
transfusiones realizadas en las primeras 24 horas tras la cirugia, se expone la
raz6n de la transfusién. Esta proporcion aumenta al 27% cuando la

. . . - . 11
transfusion es en dias posteriores y al 95% cuando es intraoperatoria 8,

Romm y Putnam''® observaron en su estudio que el sintoma principal
estaba recogido en el 92% de las historias clinicass, otra informacién sobre la
enfermedad actual en el 71% y los antecedentes médicos en el 29% de los

registros clinicos.
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El déficit es particularmente marcado en la exposicién a factores de
riesgo. Asi Wilson y McDonald estimaron la recogida del héabito tabaquico y
hébito etilico en el 43.2% y 30.9% de las historias clinicas respectivamente,
en comparacién con el 82.7% del registro de la tensién arterial. Ademaés,
observaron que se tiende a registrar el hallazgo clinico positivo, que destaca
aspectos presentes de la enfermedad, y se omite el registro de situaciones de
normalidad o de ausencia de expresidn clinicopatolégica. Los calculos de
prevalencias o riesgos en determinados tipos de estudio pueden verse muy

alterados por este tipo de error*'%.

En la misma direccién apuntan los
resultados de Howe sobre hemocultivos'*'. Cuando los hemocultivos eran
claramente positivos, la informacién aparecia en la historia en el 86% de los
casos, bajando al 69% cuando era de significacion clinica incierta y al 55%
cuando era claramente una contaminacién. A similares conclusiones llegd
Pill en su estudio' .

.y . .. . . 1
Es también especialmente deficitaria la presencia de efectos adversos 05

2

habiéndose atribuido a la inhibicién del médico para recogerlos, al poder ser

un indicador de malapractica.

Vemos pues, que siendo informacién relevante y til para el médico en
su toma de decisiones clinicas, y a pesar de la obligatoriedad de reflejar en la
historia clinica cualquier dato generado durante el proceso asistencial,

frecuentemente existen deficiencias importantes.

Varios autores han intentado subsanar el déficit, cuando han hecho
estudios de calidad asistencial complementando las historias con
informacion obtenida a partir de otras fuentes, como pueden ser las
entrevistas con el médico a cargo del paciente, cuestionarios al paciente,

1 i i 49,54,123
sistemas de audio o video, entre otros.**'?

y que fueron ya analizados con
anterioridad. Es resefiable el estudio realizado por Lerner'”, en el que
encuentra como la informacién médica adicional recogida mediante
entrevistas personales con los médicos fue lo suficientemente importante, en
el 12,6 % del total de casos estudiados, para que se justificara reclasificar la

evaluacion realizada. Cuando la informacidn obtenida en una entrevista se
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usa para modificar o completar la historia del paciente, es posible que haya
que suponer que esta informacion adicional tiene la misma o mayor validez

que la contenida en la historia.

No siempre la ausencia de datos en investigacion es debida a su falta en
la historia clinica. Se ha observado que, en ocasiones, el propio investigador
es causa del déficit de informacion al inhibirse en la recogida de los datos de

casos complejos. Westgren'”

observé que el riesgo de mortalidad asociado
a nifios con bajo peso al nacer, era la mitad cuando se estimaba a partir de un
estudio retrospectivo con recogida de datos secundarios de historias clinicas,
que cuando la estimacién del riesgo se hacia a partir de los datos obtenidos
en el momento de la asistencia. Ademas la informacién de nifios con bajo

peso era menor que la de los nifios con peso normal.

Esta insuficiencia de la informacién plantea la problematica de que al
evaluar la calidad asistencial sobre la base del contenido de las historias
clinicas se crea la disyuntiva sobre qué estamos realmente evaluando, la
calidad de la historia o la calidad de la asistencia. Se podria extrapolar que si la
historia clinica tiene una calidad adecuada el proceso asistencial también serd de
calidad, pero no estd demostrado que la situacién contraria implique una mala calidad
asistencial. Esto ha llevado en ocasiones a convertir la obtencién de una buena fuente

de informacién (una buena calidad de la historia clinica) en el objeto del control de
calidad, confundiendo el fin con los medios. Rosenfeld'*® ya demostré el efecto
negativo sobre la calificacién de la calidad de la atencion por lo que se podia
considerar registros inadecuados. Ademas, la falta de informacién en la

) . Lo . . 1127
historia clinica no es indicativa de su ausencia en la realidad “’.

Validez, en el sentido que reflejen la realidad. Existe una gran controversia
respecto a la validez de los datos presentes en la historia clinica'2*"'%.
Lembke'* objeta que se puedan aceptar sin mas las informaciones claves
incluidas en las historias clinicas. Kosekoff'*!, en un ya estudio clasico, hace
una comparacion en la historia clinica y una entrevista con el médico

encargado de la asistencia, recogiendo informacién acerca de las razones
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expresadas por el médico para indicar una coronariografia, encontrando una

alta tasa de acuerdo (91%) entre ambas fuentes.

Malats y Belloc'*? como parte de un estudio del retraso en el diagnéstico
de neoplasias del tubo digestivo, analizaron la concordancia entre lo
reflejado en la historia clinica y una entrevista estructurada con el paciente.
Las historias clinicass y las entrevistas coincidian en el tipo del primer
sintoma en s6lo 61% de los casos (kappa = 0.50): 67% en céncer de es6fago,
60% en cancer de estdmago y 61% en céancer de colon. Las historias
clinicass infravaloraron la ocurrencia de anorexia como primer sintoma y
sobrestimaron la pérdida de peso y la disfagia. Sélo en el 56% de los casos
hubo un acuerdo en la fecha de inicio de los sintomas, siendo méas bajo en el
cancer de colon (46%) que en el de esofago (67%) y estémago (75%). Las
historias reflejaban una fecha del primer sintoma mas tardia que la entrevista

en el 33% de los casos. Soélo en el 40% habia un total acuerdo (sintoma y

fecha).

En otro estudio sobre Lupus Eritematoso Sistémico, se evalud la
concordancia en la determinacién del grado de actividad obtenida por una
revision de historias clinicas y la obtenida a partir de una valoracion clinica
directa. Observaron una malclasificacion en el 59%, con una tendencia a ser
mas bajo el grado de actividad cuando se basaba en la informacién

procedente de las historias clinicas'>>.

Hornberger13 * estudié la fiabilidad de historias sexuales de mujeres
adolescentes, presentes en el registro clinico en comparacion con la obtenida
por un investigador del mismo sexo. De 106 mujeres entre 15-18 afios, se
observd una baja concordancia entre la entrevista y la historia clinica para
informacion sobre la menarquia, edad al primer contacto sexual, nimero de

enfermedades de transmisién sexual y nimero de compaiieros sexuales

No cabe duda que puede existir errores en los informes diagnésticos y
que estos se reflejan en la calidad del servicio prestado'04"06. Sin embargo el

desempeno del médico puede merecer un juicio favorable,
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independientemente de que los datos con que se trabajen sean o no validos.
Ello es asi, si la evaluacién de la calidad de la asistencia prestada, se centra
en los datos del proceso, sin considerar los resultados obtenidos sobre el

paciente.

Entre las distintas causas que influyen en la validez de la informacién
clinica, ejerce un papel fundamental la variabilidad de la préctica asistencial.
La mayor parte de las personas que acuden al médico presentan un conjunto
de sintomas y signos que pueden no corresponder a una determinada
enfermedad. La linea divisoria entre normal y anormal es incierta, lo que
explica que no haya acuerdo en la definicién de muchas enfermedades'®’.
Dado que muchos fenémenos clinicos no son faciles de medir ni de clasificar
y que frecuentemente falta un patron de referencia definitivo, las
consecuencias de la variabilidad inter e intraobservador pueden ser muy
importantes para la practica clinica.  Existe abundante informacion
bibliografica y algunos articulos han recogido sisteméticamente las

136-138 " Esta inconsistencia entre las definiciones

referencias mas relevantes
de normalidad, deber ser reconocida, identificada y cuantificada en todos los

escenarios clinicos.

Otra cuestion a considerar es que la historia clinica es una fuente de datos
secundarios para el campo investigador, al contener informacién recogida
expresamente para la practica asistencial y no para la investigacion. Rees'*
afirma que los datos clinicos raramente son véalidos para auditorias o
investigacion clinica. El uso que se le vaya a dar al dato predetermina el
sentido de la pregunta en estudio y forma de recogida del mismo.
Informacién que es recogida con el propoésito de conocer las preferencias del
médico sobre terapia antihipertensiva puede no ser valida para la generacién
de un sistema informatizado sobre manejo de antihipertensivos'*. Incluso

datos especificamente recogidos para investigacion pueden tener distintos

sentidos, dudéndose de los resultados obtenidos del estudio'*'.

En los sistemas sanitarios cuya financiacion se basa en el pago por acto,

existe el riesgo de falsear datos en la historia clinica. En Inglaterra se ha
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observado una tendencia a magnificar el malestado de salud de los pacientes,
. 142 . -z

con el fin de conseguir mayores presupuestos anuales ~. Lombrail también

afirma la necesidad de tomar con reservas los datos derivados de un Sistema

de Informacién de Pago Prospectivo'®.

3. Sensibilidad. Se hace referencia a la capacidad para reflejar los cambios de
la realidad que mide. La encuesta sobre calidad de vida en el paciente
asmatico (AQLQ) desarrollada por Marks y Dunn presenta una gran
capacidad para registrar los cambios producidos en el bienestar del paciente
en relacién con el estado funcional pulmonar del momento”’.  Por el
contrario, el SF-36, instrumento disefiado para medir la calidad de vida, no
ha demostrado ser muy sensible a los cambios fisiopatolégicos recogidos

habitualmente por el médico'*®.

4. Reproducibilidad, por cuanto se obtenga la misma medicién cuantas veces se
verifique, ya sea entre distintos observadores (reproducibilidad
interobservador) o con el mismo observador (reproducibilidad
intraobservador). Posteriormente se analizarA con mas detalle, la
reproducibilidad en el proceso de extraccién de datos de las historias
clinicas. Basta resefiar ahora la importancia que tiene este atributo para

considerar la solidez de los datos a obtener de las historias clinicas.

5. Identificacion inequivoca de los datos con los pacientes de los que
provienen, debiéndose organizar para su recuperacion rapida y fiable. La

avances en informatica han contribuido a su consecucion.
6. Temporalidad. Hace referencia a la variabilidad que, en ocasiones, los datos
tienen con el tiempo. Por ejemplo, resultados de los hemocultivos pueden

modificarse en funcién de si previamente se ha instaurado tratamiento

antibiético.

1.2.5. La historia clinica y los Sistemas de Informacién Sanitaria
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Si consideramos la ya clésica y ain valida definicién de Sistema de Informacion
Sanitaria (S.I.S.), segiin la Organizacién Mundial de la Salud'** “mecanismos para la
recopilacién, procesamiento, analisis y transmisién de la informacién que se precisa
para organizar y hacer funcionar los servicios sanitarios y también para la investigacién
y formacidn del personal”, se puede comprobar que las historias clinicas contienen esa
informacién. Por otra parte, la tecnologia ha evolucionado lo suficiente para permitir
que el sistema sanitario procese € integre la inmensa mayoria de la informacién que

produce, con el fin de que ésta, estando al alcance, pueda ser ttil' .

Un Sistema de Informacién Sanitaria es un instrumento basico para la
administracidn, gestidbn y actuacién sanitaria en los distintos niveles del sistema
sanitario, ya que la informacién que genera, analiza y transmite es un requisito
ineludible para evitar la arbitrariedad en el proceso de toma de decisiones al nivel que

proceda' S,

Cuatro son los objetivos basicos de los S.LS.'%:

1. Conocimiento de la actividad asistencial desarrollada, es decir, qué labor y
rendimiento efectiia un Servicio, pero no s6lo en su aspecto cuantitativo, sino
también en lo referente a la complejidad de la demanda y en los resultados

obtenidos.

2. Investigacion y docencia, a través de la recopilacion de la casuistica clinica.

3. Conocimiento de la morbimortalidad hospitalaria, de indudable valor para la

planificacién sanitaria y estudios epidemioldgicos.

4. Promocién de la calidad asistencial, a través de la monitorizacién de

estandares asistenciales.

En definitiva, el objetivo principal del S.L.S. es registrar informacién sobre
pacientes, de tal forma que pueda ser compartida por todos los sectores del hospital que
la necesiten. El S.LS. tiene que tener en cuenta que el paciente es el centro de la

actividad, y por tanto tiene que centrarse en él, dando prioridad a la informacién clinica.
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De esta forma la historia clinica se convierte en eje central al aportar al S.LS. la
informacién mas relevante'”’.  Varios estudios han analizado la validez de la
informacion existente en distintas bases de datos, en comparacion con la informacién

disponible en la historia clinica.

La Vermont-Oxford Trials Network (BOTN) es un grupo de investigacidon que
dispone de una base de datos sobre nifios nacidos con bajo peso. Horbar'*® evaliia Ia
fiabilidad de la informacién disponible en dicha base de datos comparandola con la
presente en las historias clinicas. En los 635 casos estudiados encuentran un total de
247 desacuerdos. Los porcentajes de discordancia varian entre un 1.3% para la fecha de
nacimiento hasta un 8.8% para la fecha del alta. La discordancia en el peso (diferencia

> 50 gr.) es del 2.9%. Los autores concluyen que la BOTN es una base de datos fiable.

Barén'* hace un anélisis de la validez de la informacién disponible en la base de
datos Medicare, para la localizacion y tipo de tratamiento para la fractura de cadera y

tipo de prostatectomia. Encuentra una concordancia con la historia clinica muy elevada

(kappa 0.74 — 0.95).

Similares resultados a los referidos observan Barlow sobre la base de datos
Basingstoke Orthopaedic'™ y Brewster al evaluar el Registro de Cancer de Colon de

Escocia®.

La estructura del S.I.S. tiene que permitir cuatro requisitos en su relacién con la
51,

historia clinica'
1. La aplicacién de las nuevas herramientas informéticas no debe afectar a la

estructura de la historia clinica. El mantenimiento de la logica clinica facilita

la aceptacidn por parte de sus usuarios.

2. En la medida de lo posible, debe tenderse a que la informacion sea

introducida en el S.L.S. en el lugar y momento en que se genera.

(8]
[\



Introduccién

3. Ladisponibilidad de la informacion en el resto de las areas asistenciales y de
gestién ha de ser inmediata, siempre que se cumplan todos los criterios de

acceso que garanticen el caracter confidencial de su contenido.

4. Todo S.IS. ha de estar concebido como un sistema abierto. Esto es,
susceptible de integrar enteramente cualquier nuevo médulo que venga

derivado de la practica diaria.

Con el procesamiento de la informacién disponible en un S.LS se obtienen
indicadores de la actividad asistencial efectuada, que permiten su evaluaciéon. Uno de
los problemas fundamentales, es el uso de indicadores intermedios de actividad y
rendimiento (dias camas, radiografias, analiticas...)152 sin correlacionarlo con
indicadores finales (entidades patoldgicas, grado de severidad...) obtenidos a partir de
las historias clinicas, por lo que la evaluacién de la actividad clinica puede ser

distorsionada'>"'>*,

La dificultad principal en la elaboracién de indicadores finales, estd en la
variabilidad de las entidades clinicas. El mejor denominador por lo bien que puede
explicar las caracteristicas diferenciales entre unos y otros caso es el diagnostico, pero
evidentemente la Clasificacién Internacional de Enfermedades no es itil debido al gran
nimero de categorias que presenta, aunque sin duda el listado diagnéstico de altas de un

hospital siga siendo la mejor aproximacién'®’.

Se han hecho muchos intentos para obtener sistemas de clasificacion que
agrupen a los pacientes de una manera exhaustiva, excluyente, con significado clinico y
cuya fuente sea la historia clinica. Aunque han sido varios los creados (Severity Index,
Disease Staging, APACHE, Patient Management Categories) el mas aceptado

actualmente ha sido los Grupos Relacionados con el Diagnéstico (GRD).

Los GRD se basan en la informacién disponible en los Conjuntos Minimos
Basicos de Datos (CMBD) habituales, siendo necesaria para la asignacioén de un GRD la
informacién incluida en las variables edad, sexo, diagnéstico principal y otros

. Py . . . - 155 12
diagnésticos presentes, procedimientos y circunstancias respecto al alta >”; utilizdndose
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como sistema de codificacion de diagndsticos y procederes quirtirgicos la Clasificacion

Internacional de Enfermedades 9% Revision, Modificacién Clinica (CIE-9*>-MC)',

Teniendo en cuenta que la base de estos sistemas de clasificacién de pacientes es
el CMBD, la mayor o menor exactitud de los informes de alta asi como la calidad de la
codificacion a través, de la CIE-9>-MC sera un factor muy importante a tener en cuenta
a la hora de valorar los resultados. Guilabert'>’ evalia la calidad de esta informacién
comparando los datos recogidos en el CMBD durante el afio 1993, con la informacion
contenida en la historia clinica, procesandose en ambos caso los registros obtenidos
mediante el sistema GRD. Obtiene un indice de error en la asignacién de GRD 29.99%,
con una ausencia inadecuada de datos del 21.75% y un porcentaje de registros con datos
erréneos del 8.51% siendo la causa de error mas frecuente la ausencia de datos clinicos
12.55%. El indice de error en la asignacién de GRD del 29.99% se reparte entre un
9.9% para el productor de la informacién (concordancia historia clinica / informe
médico de alta hospitalaria), 13.67% para la recuperacion de la informacién (eleccion y
codificacién de datos) y 6.56% para el archivo de historias (localizacién de HC).
Concluye con la necesidad de mejorar la calidad y procesamiento de los datos para

asegurar un adecuado sistema de evaluacion de la calidad asistencial.

Estos resultados de errores de asignacién en GRD son superiores a los obtenidos

por Hsia (14.7%) y Monrad Aas (16.5%)"%"'%.

En otro estudio reciente realizado por Hasan y col., sobre los errores en la
codificacién de enfermedades cerebrovasculares detectan una codificacion incorrecta en
el 26% de los casos, de los que €l 20% no tenian enfermedad cerebrovascular. Refieren
que la insuficiente informacién de los informes de alta es la principal causa de los

1
€Irores 60.

1.2.6. Aspectos legales de la historia clinica

La historia clinica es el documento sanitario personalizado que contiene mds cantidad de

informacidn de cardcter intimo del paciente. Procede del registro de informacién en el marco de la
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relacién médico-paciente, estd sujeta al secreto profesional y es ademds el registro documental de

los hechos relacionados con la asistencia al paciente.

Todo esto hace que sea un documento con importantes implicaciones legales en distintos
aspectos (propiedad, acceso y perdurabilidad). En este trabajo solo se hace referencia a algunos

aspectos de la accesibilidad.

El acceso a la informacién de las historias es problemdtico porque se implican tres

variables que provocan una situacién de conflicto entre derechos e intereses:
+ Naturaleza confidencial de la informacién sanitaria.

«  Gran variabilidad de peticionarios y de motivos de uso de la informacién clinica que se

solicita.

+ Poca sensibilidad en nuestro entorno, del peticionario, incluso del paciente, hacia la

confidencialidad de la informacién que se maneja.

Aunque la historia clinica puede ser solicitada por el paciente o sus representantes,
también puede serlo por terceros ajenos a la relacién médico-paciente, no existiendo una norma

juridica concreta sobre tal derecho. Las razones para su utilizacién son:

1. Investigacién judicial. La historia clinica tiene un papel como prueba documental en

procesos tanto penales como civiles.
2. Utilizacidn a instancias de la administracién publica.

3. Uso cientifico. Ya que la historia clinica es un valioso elemento de investigacién, debe
posibilitarse el acceso a la misma a quien acredite su interés, salvaguardando
suficientemente la confidencialidad. Si ademds y como sucede generalmente, el
investigador es médico, ya estd obligado por su deber deontolégico al mantenimiento

del secreto en la identidad de los pacientes ™"

La confidencialidad de la informacién contenida en la historia e incluso en sus registros
informéticos" estd protegida por una gran cantidad de leyes. En la préctica diaria en los centros

asistenciales este derecho puede lesionarse continuamente.
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1.2.6.1. Legislacion en torno a la obligatoriedad de la historia clinica

A pesar del alto valor de la historia clinica para diversos usos (sanitarios, juridicos,
docentes e investigadores principalmente), no existen demasiadas disposiciones legales sobre la

obligatoriedad de su existencia, los documentos que la componen ni su estructura, entre otros.

En el Boletin Oficial del Estado, la primera referencia es la 0.M. de 6 de septiembre de 1984
sobre la obligatoriedad del informe de alta. Posteriormente la Ley General de Sanidad de 25 de
abril de 1986, en su articulo 61 establece el criterio de historia clinico-sanitaria tnica por paciente,

al menos dentro de cada institucidn asistencial'®.

En Espafia, a pesar de miltiples intentos, el Sisterna Sanitario Pablico no tiene
regulada la estructura y contenidos de la historia clinica de los pacientes atendidos en
sus establecimientos, tanto hospitalarios como extrahospitalarios, y como consecuencia

no se dispone de pardmetros de referencia para su evaluacion.

L.2.7. El informe médico de alta hospitalaria en los estudios de calidad asistencial

El informe médico de alta es un documento de importancia capital en el conjunto
de la informacién que se genera a partir del ingreso de un paciente en el hospital. Es el
documento definitivo para reflejar el episodio hospitalario e informar acerca del
diagnéstico, tratamiento y plan de seguimiento'®’. Asimismo, es itil para planificar,
gestionar y evaluar la calidad asistencial del hospital. Quizas, en el futuro, el informe de
alta sea el documento principal a conservar de las historias clinicas. Ademas, es el
documento esencial de comunicacién entre el medio hospitalario y la atencién primaria,

donde se refleja la planificada continuidad asistencial'®.

Si para la historia clinica no hay una estructura y contenido regulado, si existe
una regulacién clara sobre uno de los documentos de la historia clinica, el Informe
Médico de Alta Hospitalaria, por lo que permite establecer los estindares necesarios

para la evaluaci6n de su calidad formal'®,
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En la Orden Ministerial del 6 de Septiembre de 1984 del Ministerio de Sanidad y
Consumo, se regula la estructura y datos minimos del informe médico de alta. En la
Resolucion de 1993 del Servicio Andaluz de Sanidad (SAS) para la regulacién del
informe de alta se hace una copia de aquella exceptuindose el primer estindar
"Legibilidad del informe de alta", que el SAS no lo considera, muy probablemente

. . ., . . - 1
considerando que la realizacion de los mismos es informatizada 6 (Anexo 1).

Ademas, se especifica que todos los pacientes atendidos en alguna de las areas
clinicas (Consultas externas, Urgencias, Hospital de dia, Hospitalizacién...) de los
hospitales piiblicos gestionados y administrados por el SAS, deberan recibir un Informe .
Clinico de Alta Hospitalaria, por parte del médico responsable de su atencién al concluir
el proceso que la motivé. Un ejemplar del informe de alta debe quedar archivado en el

hospital, que garantizard la confidencialidad de los datos que contiene.

Su importancia en los estudios de calidad asistencial, parte de la base de que el
iqforme de alta certifica o constata el estado de salud-enfermedad individual del
paciente que ingresa y egresa del hospital, siendo un fiel resumen escrito de la
informacién mas significativa, a consideracién del médico que lo ejecuta, contenida en

T o s £pi 3 170-172
la historia clinica (proceso, procedimientos diagnésticos y terapéuticos) .

. . . . 7
Las funciones primordiales del informe de alta son'”:

1. Resumir la informacién més significativa contenida en la historia clinica.

2. Concluir por escrito de la actuacién de los servicios sanitarios en al relacion

médico-paciente, junto con el certificado de defuncién.

3. Certificar e informar del estado de salud-enfermedad individual del paciente,
del proceso (procedimientos diagndsticos y terapéuticos realizados), del

tratamiento a seguir tras el alta y seguimiento tras la misma.

4. Aportar la informacién para los registros de ingresos y altas y planificacion

de estudios de morbimortalidad hospitalaria'™*"'".
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5. Permitir, junto a la historia clinica, la formacién médica, la integracién de
datos y el desarrollo de trabajos de investigacion en funcién de la buena o
mala recogida de informacién clinica; de aqui el aforismo: “Aprendemos de

nuestros propios informes de alta e historias clinicas”.

Para poder cumplir con todas estas funciones el informe médico de alta ha de
contener como minimo la siguiente informacién, derivada del CM.B.D."”":
1. Datos de filiaciéon e identificacién del servicio o departamento responsable

del alta.

2. Datos referentes al motivo de ingreso y exploraciones complementarias, con

los datos necesarios para poder realizar el analisis de decisiones clinicas.
3. Informacién sobre las incidencias ocurridas durante la estancia hospitalaria.

4. Evaluacién sobre el pronéstico de la enfermedad y el estado del paciente en

el alta.

5. Plan de tratamiento y seguimiento del paciente, con especial énfasis en la
definicion de las tareas y responsabilidades asistenciales del servicio

hospitalario y de la atencién primaria.

De todo ello se deduce, la importancia que los informes de alta pueden
representar en los estudios de calidad asistencial, al disponer de informacién de modo
mas eficiente en costes y tiempo. En consecuencia, es fundamental evaluar la fiabilidad
del proceso de extraer informacién y su validez al compararlos con la historia clinica

completa.

Existe disparidad sobre su utilidad en estudios previos. Los trabajos realizados

176-17 . . . . .y
"7 demuestran el bajo rigor cientifico en la confeccion de los

por Viana Alonso
informes de alta, asi por ejemplo en una informacién tan fundamental como el

diagnéstico principal destaca el uso de sintomas, signos y condiciones mal definidas.
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En uno de sus trabajos'”” donde analiza 800 informes de alta de un Servicio de
Medicina Interna, detecta la no-constancia de antecedentes médicos (10,4%), alergias
farmacolégicas (69,9%), motivo de consulta (2,9%), tiempo de evolucién (16,9%),
revision tras el alta (12,8%) y el tratamiento no estaba presente en 17 informes.

1.!7° sobre una muestra de 839 informes

Peores resultados obtuvieron Sarda y co
de alta. Los apartados menos cumplimentados fueron el plan de seguimiento (51% de
cumplimentacién), el tratamiento (55%), la exploracion fisica (64%), las exploraciones
complementarias (66%) y los antecedentes (72%); siendo los aspectos mejor
cumplimentados el destino final del paciente (83%), la evolucién (88%), el motivo de

ingreso (91%) y el diagnéstico (97%).

La bibliografia internacional aporta resultados similares. Macaulay'® analiza
637 informes de alta realizados en un servicio de cirugia vascular, encontrando 94
errores concentrados entre 63 informes. De ellos un 22% eran errores de diagnoéstico,
20% errores en informacién del proceso, 20% informacién clinica incorrecta, 11% en la
informacioén referente al seguimiento. Concluyen que los informes de los que proviene
la muestra presentan una calidad deficiente. A iguales conclusiones llega Beyaert en su

trabajo'®'.

En otro estudio realizado por Rosati'®? sobre la calidad de 200 informes clinicos,
después de establecer unos criterios de cumplimentaciéon para considerar un informe
médico de alta como bueno, sélo 18 informes fueron calificados como aptos. Los
resultados fueron discutidos con los médicos que habian realizado los informes. En una
segunda evaluacion los informes considerados como buenos habian aumentado hasta

97, verificandose la eficacia de los cambios propuestos.

Por tanto, con los estudios disponibles hay dudas razonables para considerar el
informe de alta como una herramienta aceptable para evaluar la actividad clinica, al no
disponer de la suficiente informacién que se precisa para una adecuada valoracion de la

asistencia.

1.3. Validez de la extraccion de datos: ;Es reproducible?
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La investigacién clinica requiere de la utilizacién de informacién depositada en
historias clinicas. El valor de esta informacion depende de tres propiedades de las

variables extraidas: validez, fiabilidad y sensibilidad para detectar los cambios'®’.

Independientemente de los errores que afectan a la validez del estudio,

184-185

conocidos como sesgos o errores sistematicos , coexisten ademés otra serie de

errores, denominados errores aleatorios, que afectan a la precisién o fiabilidad de los

186-187

resultados . En los estudios de mayor tamafio, con un elevado nimero de sujetos de

estudio, donde se requieren varios observadores para la recogida de datos, este problema
es especialmente importante dado que las mediciones efectuadas por cada uno de ellos
se agregan para elaborar una estimacién conjunta del valor de los parametros y variables
del estudio. A mayor nimero de observadores cabe esperar mas imprecisién y menos

fiabilidad de los datos'®'®, generando distorsiones importantes en los resultados'*'°.

La reproducibilidad o consistencia de la medicién, se refiere a la capacidad del
instrumento (la historia clinica en este caso) para aportar la misma informaciéon al
repetir el proceso. Implica la inexistencia o 1a méaxima reduccién de error aleatorio, y se

identifica desde €] punto de vista estadistico con la precision.

La reproducibilidad hace alusién a dos ideas diferentes que reciben el nombre de
consistencia externa e interna. La primera considera la variabilidad (falta de precisién) debida al
observador (trdtese del mismo o de distintos observadores que repiten una medicién); la interna se
refiere a la interrelacién existente entre los componentes del instrumento de medida™. En este

trabajo, en base a los objetivos del estudio, s6lo se analiza la consistencia externa.

El estudio sistematizado de los errores en la recogida de datos en las historias

23

clinicas tiene una presencia escasa en la bibliografia médica'>. Predomina la atencién

al disefio o al andlisis de los datos ignorando la valoracién de la fiabilidad de los datos

192-193 , . .. . . .
? . Asi, Gilbert'™ en una revisién de articulos sobre medicina de

utilizados
emergencia, para identificar aquellos trabajos que incluian esta metodologia en su
estudio, encontré que en 986 articulos de investigacién originales analizados, de los
cuales el 25% se basaron en la informacién procedente de una extracciéon de historias

clinicas, raramente se hacia referencia a métodos de entrenamiento del extractor (18%),
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formato explicito de extraccidon (11%), supervision periddica del extractor (4%),
cegamiento del extractor para la hipétesis de estudio (3%). La fiabilidad

interobservador fue mencionada en un 5% de los articulos analizados.

A continuacién se exponen algunos de los trabajos de investigacién que con mds detalle
“han tratado este tema, aprecidndose porcentajes variables de acuerdo en la extraccién de

informacidn de las historias clinicas.

) . . P

Kosekoff*’ en su estudio sobre las causas referidas, por los médicos encargados
de la asistencia, para la indicacion de una angiografia observa una acuerdo del 80%
entre los dos extractores de informacidn al identificar las indicaciones referidas en las

historias clinicas.

En un reciente estudio, se analiza la variabilidad interobservador entre tres
neur6logos al clasificar la existencia o no de 80 potenciales casos de crisis convulsiva
entre 16.428 HC de recién nacidos en un condado de Kentucky desde 1985 a 1989. El

acuerdo en la clasificacion era excelente (kappa = 0.76)'.

Acuerdo interobservador més modesto (kappa = 0.50) y algo mejor en acuerdo

96

intraobservador (kappa = 0.69) encontré Hutchison'”® en su trabajo sobre graduacion

del riesgo obstétrico realizado en 77 mujeres a partir del historial obstétrico.

Boyd y col."”’

analizaron el acuerdo entre cuatro extractores (emparejados dos a
dos) al clasificar el estadio clinico de 110 pacientes con diagnéstico histolégico de
linfoma de Hodgkin, a partir de la informacién existente en las historias clinicas. A una
de las parejas se le explicitd la sintomatologia para los estadios clinicos, mientras que a
la otra no se le instruyé. Tanto para la clasificacién clinica de los pacientes como para
la identificacién de sintomas, el kappa fue maés alto para los observadores que disponian
de los criterios explicitos. En estos, el valor de kappa estaba por encima de 0.80

(excepto para una variable), mientras que en la pareja no entrenada, la consistencia

nunca superd €l umbral de 0.60.

Esta falta de reproducibilidad en ausencia de criterios explicitos, es también

encontrada por Localio y col.'™ Evaldan el grado de acuerdo entre médicos para la
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deteccion de efectos adversos en las historias clinicas, usandose un proceso implicito.
En total de 7533 pares de revisiones efectuadas por 127 médicos observan una
discordancia extrema del 12.9% sobre la ocurrencia de un efecto adverso, frente al 10%
en que ambos extractores coincidieron en la existencia del efecto secundario. Observan

que la experiencia del extractor en el manejo de HCs aumenta el grado de acuerdo.

En nuestro pais, y en la misma linea, G6mez de la Camara'” realiza un estudio
para determinar el grado de acuerdo interobservador en la extraccion de diferente
informacion clinica, comparando el acuerdo alcanzado en un proceso de extraccion sin
adiestramiento del extractor, con el alcanzado cuando previamente se realiza
adiestramiento. En general, encuentra un alto acuerdo (70%), mejorando de forma

significativa tras el adiestramiento.

Como se ve en la mayoria de estos estudios, la informacién recogida en la
historia clinica mantiene un elevado grado de consistencia, cuando se realiza con
criterios explicitos. Se han expuesto diferentes causas que pueden favorecer el

desacuerdo'?*'%:

1. Problemas de fiabilidad derivados del observador:

1.1. Los problemas inherentes a la distinta interpretaciéon, medicién o
diferente aplicacién de criterios por parte de los observadores o
recogedores de datos constituyen la principal fuente de variabilidad

interobservador, como ya se ha referido.

1.2. Los errores de transcripcién aparecen al transportar los datos a codigos
o bien al registrar cifras. Las reglas habituales para garantizar la
calidad en el manejo de los datos reducen problemas de esta

1
naturaleza'®.

2. Problemas de fiabilidad derivados de la fuente:

2.1. La informacién no registrada. Tiende a registrarse el hallazgo clinico

positivo, que destaca aspectos presentes de la enfermedad, omitiéndose
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el registro de situaciones de normalidad o de ausencia de expresion
clinicopatolégica. El célculo de prevalencias y riesgos en determinados

tipos de estudios puede verse muy alterado por este tipo de error' %,

2.2. La informacién no disponible. Afecta por su ausencia a variables como
la fecha de nacimiento y edad en el momento del diagnéstico, como
ejemplos més destacados y que tienen que completarse en archivos
alternativos. La ausencia de un protocolo explicito favorece la ausencia
de informacién y crea una situacién de infrarregistro. La falta de
informacién aumenta la falta de acuerdo entre observadores y se corrige

mal incluso con el adiestramiento.

2.3. La presencia de datos conflictivos también puede producir
inconsistencias. El error en este caso no es causado por el desacuerdo

interobservador sino por una modificacién en la variable observada.

3. Problemas de fiabilidad derivados del instrumento de medicién: Por

ejemplo segin se definan o no explicitamente criterios de las variables.

Son varios los procedimientos desarrollados para aumentar la fiabilidad en las
mediciones' %, Asi, para el aumento de la fiabilidad controlando la variabilidad debida
al observador, se recurre al adiestramiento de los observadores y proporcionando un
conjunto de criterios para la coleccién y codificacién de datos'®®'”. Para minimizar la
inconsistencia secundaria al instrumento de medida, se deben desarrollar cuestionarios
bien estructurados, asi como elaborarse criterios de utilizacién e instrucciones operativas claras
y precisas y realizarse estudios piloto en los que se pongan a prueba y se modifiquen, si resulta

necesario, tales criterios e instrucciones.
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De todo lo expuesto anteriormente se desprende que la prdctica clinica continda teniendo
un elevado grado de variabilidad y que las decisiones clinicas se toman de acuerdo a criterios que
no siempre suponen el uso mds adecuado de los recursos, a la luz del conocimiento cientifico
disponible. En este contexto los estudios de calidad asistencial son de primordial importancia para
racionalizar la asistencia de los hospitales, con el objetivo de mejorar la eficiencia de sus servicios
(tecnologia, recursos humanos, etc), su eficacia (el maximo beneficio obtenible en términos de

salud) y su efectividad (efecto real sobre la salud de la poblacidn asistida).

Se trata de analizar si las decisiones de los médicos se ajustan a los mejores estdndares
cientificos, se desarrollan con el mejor arte médico y consiguen los mejores resultados en los
pacientes, al menor coste de recursos y efectos adversos. Parece a priori que la informacién

contenida en las historias clinicas es la de mayor valor para poder realizar el mencionado analisis.

La aproximacién a las historias clinicas para estudiar la suficiencia y fiabilidad de los datos
extrafdos, podria permitirnos su mejor conocimiento como instrumento fundamental en los
estudios de calidad de la prdctica clinica, ya que es el documento donde se reflejan, o deberian
reflejarse, todas las actuaciones realizadas sobre el enfermo, asi como su evolucién durante el

proceso asistencial.

Con el interés de profundizar en la historia clinica como fuente de datos para los estudios

de evaluacién de la calidad asistencial, se realiza este trabajo de tesis doctoral, para responder a las

siguientes preguntas de investigacion, necesitadas de mayor conocimiento:

1. ¢Tienen los documentos de historia de nuestro medio, suficiencia de datos para

permitir evaluar las decisiones de los médicos que realizaron la asistencia?.

2. (Como se distribuyen los datos segiin criterios de suficiencia, por cada fase de la

labor asistencial?.
3. (El documento de epicrisis o informe de alta hospitalaria contiene informacion
suficiente y exacta para evaluar la calidad del proceso asistencial en su aspecto

clinico y no meramente administrativo?.

4. (Podria evitarse, con el informe de alta hospitalaria, la revision de la historia

clinica completa para la evaluaciéon?.
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I1.1.

¢ Qué factores se asocian a una deficiencia de datos?.

(Es la extraccion de datos de los documentos originales de historias clinicas un

proceso reproducible, preciso y fiable?

Objetivos

IL.1.1. Objetivo general:

Evaluar la suficiencia de las historias clinicas y el informe de alta hospitalaria

como fuente de datos en los estudios de calidad asistencial sobre cardiopatia isquémica.

I1.1.2. Objetivos especificos:

I1.2.

Estimar la proporcién de historias clinicas e informes de alta con suficiencia de

informacién para un E.C.A.
Identificar aquellas fases de la labor asistencial (reconocimiento, diagnoéstico,
cuantificacién de severidad o prondstico y tratamiento) donde la historia clinica

y el informe de alta hospitalaria presentan una mayor suficiencia de informacion.

Identificar factores demograficos u organizativos asociados a la presencia de

datos en la historia clinica y el informe de alta hospitalaria.

Medir la reproducibilidad de un procedimiento estructurado de extraccién de

datos a partir de las historias clinicas.

Hipétesis
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1. Las decisiones y actuaciones desarrolladas en el proceso asistencial quedan

reflejadas adecuadamente en la historia clinica.

2. La cantidad y exactitud de la informacién registrada en los informes de alta

hospitalaria son insuficientes para evaluar la calidad de la practica clinica.

3. La extraccion de datos de las historias clinicas, cuando se realiza con un formato

estructurado, tiene una buena reproducibilidad interextractor.
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II1.1. Marco en el que se realiza el estudio: Estudio de la Calidad Asistencial a la

Cardiopatia Isquémica en Sevilla (ECACIS)”.

El presente trabajo forma parte de un proyecto de investigacién mas amplio, el
Estudio de la Calidad Asistencial a la Cardiopatia Isquémica en Sevilla (ECACIS),
~ efectuado por el Grupo de Estudio de la Calidad Asistencial con financiacién del FIS*®
y BIOMED-II*"'. Se trata de un estudio transversal en el que se evalda la adecuacion de
uso de tres procedimientos diagnostico-terapéuticos (angiografia coronaria, angioplastia
y pontaje coronario) aplicados a la poblacién ingresada durante 1.992 por cardiopatia

isquémica aterosclerética (angina de pecho) en los tres hospitales universitarios de la

provincia de Sevilla.

La informaci6n sobre el proceso asistencial se extrajo de las historias clinicas de
cada uno de los pacientes incluidos en el estudio, mientras que con una encuesta se
obtuvo la informacién correspondiente a los resultados derivados de la asistencia
clinica. Los estandares de comparacién se desarrollaron mediante paneles de expertos

en procesos de consenso tipo Delphi modificado®.
La necesidad de examinar la validez interna del estudio llevd al analisis de la

historia clinica como fuente de informacién adecuada para los objetivos propuestos y a

la determinacién de la fiabilidad del proceso de extraccién de datos de las mismas.

II1.2. Tipo de estudio

Para estudiar la suficiencia de informacion presente en las historias clinicas y en
un documento especifico de las mismas como son los informes hospitalarios de alta se

disefié un estudio descriptivo de tipo transversal.

Para el experimento de reproducibilidad se realizé un estudio de consistencia tipo

test-retest.
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IIL.3. Sujetos

II1.3.1. Poblacion de estudio

La definicién de poblacién incluye todas las historias clinicas e informes de alta
~de las personas que fueron ingresadas en 1992, por sintomatologia susceptible de
cardiopatia isquémica aterosclerdtica, en los Servicios de Medicina Interna y
Cardiologia de los tres hospitales universitarios de Sevilla (H.U. Virgen Macarena, H.U.

Virgen Rocio y H.U. Valme).

El llamado episodio indice, a partir del cual se realiza la recogida de
informacion, es el primer ingreso en un servicio hospitalario durante el afio 1992 con
posible relacién con una cardiopatia isquémica (dolor torécico, disnea, sincope, parada
cardiorrespiratoria, arritmia, realizacién de coronariografia), exceptuando el infarto

agudo de miocardio.

La ausencia de un sistema informético y de codificacioén de altas, en el afo de
estudio, en dos de los tres hospitales, obligd a consultar distintas fuentes para identificar

el universo:

1. Registros no informatizados de las altas de los Servicios de Medicina Interna
y Cardiologia, con diagnéstico literal de:
« Cardiopatia isquémica o Coronariopatia isquémica.
« Aneurisma ventricular.
» Angor de cualquier tipo (excepto de prinzmetal o vasoespastico).
+ Infarto Agudo de Miocardio antiguo.
+ Sincope.
» Parada cardiorrespiratoria.
« Taquicardia paroxistica supraventricular o taquicardia ventricular.
+ Fibrilacién ventricular.
+ Disfuncion sist6lica o ventricular.
« Miocardiopatia dilatada.
- Insuficiencia cardiaca congestiva.

« Insuficiencia coronaria.
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« Dolor toracico.
» Costocondritis, esofagitis, pericarditis, S. de Tietze o hernia de hiato,
si aparecen como diagndsticos probables o posibles, pero sin

confirmar.

Registros no informatizados de ergometria, ecografia cardiaca,

coronariografia, pontaje o angioplastia situados en las distintas unidades

asistenciales.

Registros de farmacia hospitalaria con pacientes que usaron nitritos o P-

bloqueantes.

Las listas obtenidas con estos tres métodos se depuraron, eliminando

redundancias, tras lo cual el tamafio final de la poblacién se estableci6 en 3.351 historias

clinicas.

II1.3.2. Criterios de inclusién / exclusién.

El criterio de inclusion es tener un episodio indice, tal como se ha establecido en

la definici6n de la poblacién de estudio.

Los criterios de exclusion pretenden eliminar aquellas historias de pacientes que

ain estando diagnosticados de cardiopatia isquémica, no forman parte del objetivo del

estudio. Pueden diferenciarse en dos grupos principales:

1.

Primarios o iniciales: Hay cierto niimero de historias clinicas que, debido a la
dificultad del proceso de identificacién de la poblacion, fueron incluidas
errbneamente en el estudio. Los criterios para detectarlos y excluirlos fueron

cualquiera de los siguientes:

« Ingresos en servicios distintos a Medicina Interna o Cardiologia.

50



Material y método

» Varones de edad inferior a 35 afios y de mujeres menores de 45 afios.

« Domicilio habitual fuera de la provincia de Sevilla;

2. Secundarios o clinicos: Ademas de estos criterios de exclusién directa, se
consideraron otros que, si aparecian en distintas partes de las historias
clinicas, tras una lectura méas detenida de la misma, también conllevaron su

exclusion del estudio:

« Haber sufrido dos o més infartos agudo de miocardio previos al episodio

indice.

+ Infarto agudo de miocardio en el episodio indice o en los 12 meses

previos.

« Anemia grave (Hematocrito < 30%) en el episodio indice.

« Hipertiroidismo. Entendiéndose por hipertiroidismo unos niveles
serolégicos de TSH menor o T4 mayor que los valores de referencia en

cada hospital.

« Valvulopatia aortica, confirmada mediante ecocardiografia, como
estenosis adrtica con superficie menor de 0.75 cm? o gradiente de presion

mayor de 40 mmHg por ecodoppler.

Intervencién de reperfusién coronaria (pontaje/angioplastia) antes del

episodio indice.

Se revisaron 560 historias clinicas (336 excluidas) en HVM, 1.415 (1.024
excluidas) en HVR y 461 (326 excluidas) en HVV. De las 1.686 historias clinicas
excluidas el principal motivo de exclusion (45.2 %) fue la inexistencia de un episodio
indice. Otras causas menos frecuentes fueron: a) el episodio indice era un IAM (19.3

%); b) cirugia cardiaca no coronaria a partir del 1 de Enero de 1992 o reperfusion
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coronaria antes del episodio indice (10.2 %); c) domicilio habitual fuera de la provincia
de Sevilla (9.7 %); d) valvulopatia adrtica (6.6 %); ¢) haber padecido mas de un IAM o
un JAM en el afio previo al episodio indice (6.1 %); y f) otras causas (2.9 %).

II1.3.3. Muestreo

La muestra fue estratificada, proporcional al nimero de ingresos/altas de cada
servicio y hospital. Un tamafio muestral calculado de 683 historias clinicas garantiza el
poder, para una prevalencia esperada de historias inadecuadas del 20%, una precision de
3% y un error o del 5%. El anélisis esté realizado con 722 historias clinicas al ser esta
la muestra del ECACIS, que como hemos referido es el proyecto de investigacion en el

que se enmarca la presente tesis.

La distribucién de la muestra por centro y servicio aparece en la tabla 2.

Tabla 2: Distribucion de la muestra por hospital y servicio.

H.V.Rocio H.V.Macarena H. V. Valme
Total 376 212 134
% 52 29 19
MIN CAR | MIN CAR | MIN CAR
Total | 211 165 127 85 76 58
% 56 44 60 40 57 43

Para el estudio de consistencia del proceso de extraccion de datos se ha

considerado el disefio denominado "bloques incompletos balanceados”. Por medio de

este disefio se organizan los observadores y las historias de tal forma que cada
observador revisa un grupo de historias y cada historia es estudiada por dos o mas

observadores>"?.

En el caso concreto de nuestro estudio, el nimero de observadores se establecid
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en seis, decidiéndose incluir 20 historias. Cada extractor revisa 10 historias clinicas y

cada historia es resumida por tres observadores, obteniéndose un total de 60 episodios

(Anexo 2).

I11.3.4. Extractores

Para conseguir una exactitud y precision suficiente en la recogida de datos se

eligieron observadores familiarizados con los aspectos clinicos de la cardiopatia

isquémica y el manejo de historias clinicas: seis Médicos Internos Residentes de 2° afio

de la especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria. Se les imparti6 un cursillo de

formacion,

1.

4.

desarrollado en diversas etapas:

Presentacion del estudio y explicacién del papel de los extractores en el
mismo, insistiendo en la importancia de atenerse a las normas estipuladas de
realizacion de los resimenes. No se les comunicé el objetivo de estudio de
consistencia ni de suficiencia de datos, para evitar un posible sesgo de

clasificacion.

Lectura colectiva detallada del cuestionario (Anexo 3) y guia creada para los
extractores con los redactores de los mismos, con el fin de alcanzar el mayor
conocimiento posible sobre su composicién y estructura y establecer unos
criterios 16gicos comunes sobre aquellos items que pudieran ser interpretados

de distinta forma durante la recogida de datos.

Pretest de las extracciones, en el que se utilizaron historias clinicas
seleccionadas (fuera de la muestra) por los miembros del proyecto, con el fin
de detectar problemas en el desarrollo de las mismas al enfrentarlos con
situaciones dificiles: historias voluminosas, mal ordenadas, mas de un

ingreso en 1.992, cambio de servicio durante el ingreso, entre otros.

Pilotaje del proceso completo de extraccion, codificacién y almacenamiento

de la encuesta en la base de datos. Para ello, se utilizaron historias clinicas
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de pacientes ingresados en 1.995 y con caracteristicas similares al grupo

sobre el que se llevaria a cabo el estudio.

Revisién con detenimiento, a la luz de las dificultades y problemas
detectados tras el pilotaje: términos dificiles de entender, dificultades para
responder items concretos, manejabilidad del cuestionario, utilidad de la guia
del extractor. Tal revisién provocé correcciones y modificaciones para
mejorar el trabajo de campo, asi como nuevas correcciones en la redaccion

de numerosas preguntas, que se concretaron en el cuestionario.

Finalmente se hizo una visita de campo a los archivos de los tres hospitales
con presentacion de los jefes de archivo y diferente personal laboral, ya que
el proceso de extraccién se haria en dependencias de los propios archivos al

no poderse retirar las historias de ellos.

II1.4. Material ’

II1.4.1. Revisién bibliografica sistematica y estindares de calidad

Se realiz6 una revision bibliogréfica sistematica, con criterios explicitos, sobre la

historia natural de la cardiopatia isquémica, y més especificamente sobre la angina de

pecho de etiologia aterosclerética.

Resumiendo los propdsitos de la revision bibliogréfica sistematica son:

1.

Conocer la historia natural de la enfermedad asi como los diversos elementos
del proceso asistencial y definir el flujo de pacientes por un algoritmo con
nudos de decision, tal como los encuentra el clinico en el manejo de cada

paciente.
Obtener las evidencias, disponibles en la literatura cientifica a 31 de

Diciembre de 1991, que apoyan las diversas alternativas en cada nudo, con

vistas a contar con estandares de buena practica e identificar los datos sobre
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los pacientes y su manejo necesario para el estudio de calidad asistencial, y

que interesa recoger con el registro de datos y variables.

I11.4.2. Cuestionario

Para recoger la informaciéon de las historias clinicas e informes de alta
hospitalaria se gener6 un amplio cuestionario que intentaba contemplar todos los
factores que participan en el transito del paciente por el hospital y posterior seguimiento
y que deberian estar plasmados en la historia clinica. Se pretendia recoger la
informacion de los aspectos administrativos, demograficos, asistencial, intervenciones
diagnéstico-terapéuticas y de resultados, asi como los de aquellas circunstancias que
pueden modificar el efecto de la asistencia, como son: comorbilidad, severidad del

proceso, prondstico vital y suficiencia del tratamiento médico.

El cuestionario utilizado en nuestra investigacién tenia la siguiente estructura

(Anexo 3):

1. Datos de filiacién (confidencial): Se recogen datos de identificacion tanto

del paciente como del médico responsable de la asistencia. Su objetivo es la
obtencién de informacién para poder localizar posteriormente al paciente (y
hacer un seguimiento de resultados, por ejemplo), asi como diferenciar entre
varios que pudieran tener datos similares (por ejemplo, igual nombre y
apellidos).  Esta informacién fue separada y ocultada del resto del
cuestionario, cuando este se introdujo en la base de datos. Los datos del
médico y del servicio responsables de la asistencia son cruciales en los
analisis de calidad. Si no se dispone de ellos, no es posible achacar la
calidad calificada a los productores, y por tanto no se puede gestionar la

calidad que se mide.

2. Datos de identificacion: Codigo del extractor, codigo del paciente, sexo,

edad a 1-Enero-1.992, lugar de residencia habitual y fecha de resumen.

i
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3. Ciriterios de inclusién / exclusién: Seccion en la que constaban los criterios

de exclusién secundarios o clinicos anteriormente referidos y que, en el
supuesto de la existencia de alguno de ellos, interrumpia el proceso de

extraccion.

4. Antecedentes de coronariopatia: Contiene preguntas acerca de antecedentes

de cardiopatia isquémica: lugar y fecha de diagnéstico, tipo de diagndstico
recibido, pruebas complementarias efectuadas y resultado de las mismas y
tratamiento antianginoso realizado hasta el momento del episodio indice. Se
trata de una seccion de gran importancia al identificar la fase de la historia
natural de la cardiopatia isquémica en la que se encuentra el paciente, a la
vez que la préictica asistencial recibida hasta el momento del ingreso, y en
consecuencia determinar la fase de manejo clinico en la que necesita

continuar el paciente.

5. Comorbilidad: En este apartado se recoge los antecedentes previos al
episodio indice agrupado por Organos, aparatos y sistemas, que por su
cronicidad o grado de severidad incrementan la morbilidad del paciente
atribuible a su coronariopatia, modificando su prondstico vital. La

. ) ) ) . 203
valoracion de la misma se realiza mediante el Indice de Charlson™".

6. Sospecha de cardiopatia isquémica: Seccién que consta de 22 items que

reflejan el reconocimiento del problema isquémico del paciente y de la

necesidad de provision de asistencia. Los 22 items se agrupan en 6 bloques:

» Factores de riesgo: Cinco items cerrados, que conforman aquellas
exposiciones en las que se ha demostrado un aumento en el riesgo de

padecer cardiopatia isquérrlica2°4.

« Tipo de dolor toracico: En este bloque se define las caracteristicas de la
presentacion clinica del episodio de dolor toracico, y que supuso una
distinta probabilidad de padecer coronariopatia. Esta constituido por
ocho preguntas, de las cuales siete son cerradas y una abierta. La

. 205
valoracién se hace con la escala de Frank™ .
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Tipo de presentacién no anginosa: Engloba aquellas manifestaciones
clinicas sin dolor toricico que podrian tener una etiologia isquémica. En
concreto se consideran la parada cardiorrespiratoria, sincope, fibrilacién
ventricular, extrasistoles ventriculares superiores a 30 por minuto e

insuficiencia cardiaca congestiva®®.

Caracteristicas del electrocardiograma: Al igual que en el bloque de
dolor torécico, se definen diferentes morfologias del electrocardiograma,
que en funciébn de su presentaciéon conlleva una mayor o menor
probabilidad de que el episodio clinico que motivé el ingreso, fuese de
origen coronario. Constituido por una variable dicotdmica (normal /
anormal) de filtro, que da paso a una pequefia bateria de preguntas en

funcién de la respuesta anterior.

Servicio encargado de la asistencia en esta fase y a quién se remite para

su seguimiento hospitalario: Dos preguntas cerradas.

Decision de continuar el estudio, por el clinico: Item en el que se recoge
la decision del clinico sobre si continua el estudio del paciente y en el
caso de no continuarlo, el motivo referido (negativa del paciente,

comorbilidad, ya estudiado, no consta, etc.).

7. Confirmacién diagndstica: Constituido por 31 items agrupados en 5 bloques,

en los que se recogen la realizacién de distintas pruebas diagnosticas que

confirmen o descarten la sospecha inicial de cardiopatia isquémica, asi como

la necesidad de continuar el estudio (realizacién de coronariografia). Los

bloques son:

Ecocardiografia: Cuatro preguntas cerradas sobre la realizaciéon o no de
ecocardiografia (y si no se realizd, motivo aducido por el clinico
proveedor), fecha de realizacién y resultado de la misma incluyendo

fraccion de eyeccion.
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» Ergometria: Doce items cerrados, con la misma estructura y contenido

que el bloque anterior.

« Gammagrafia cardiaca: Al igual que los dos previos, se hacen diez
preguntas sobre la realizacién, motivo por el que no se realizé (si fue el
caso), fecha y resultado de la gammagrafia. Todos los items fueron

cerrados.

+ Servicio encargado de la asistencia durante esta fase y a quién se remite

para su seguimiento: Seccion constituida por dos preguntas cerradas.

» Decisién de enviar al paciente a coronariografia: Constituido por tres
preguntas, en las que se recogen la informacién sobre la necesidad de
realizar coronariografia, en opinién del médico encargado de la
asistencia, asi como la peticiéon del consentimiento de su realizacién al

paciente y si este la concede.

8. Cuantificacién: Esta seccidn recoge la cuantificacion de la afectacién de las
arterias coronarias y valoracion de la eventual necesidad de terapia curativa
quirirgica o sintomitica. Acaba esta fase con la interpretaciéon de la
afectacion coronaria, a la luz de los otros signos generados a lo largo del
proceso (fraccion de eyeccion, resultado de ergometria, previsibles
beneficios de intervencién, etc.). Los 11 items que constituyen este apartado

se estratifican en:

« Coronariografia: Se continiian con la misma sistematica que en los
bloques anteriores de pruebas diagnésticas. Formado por cuatro items,
referentes a la realizacién o no de la coronariografia, fecha y resultado de
la misma y causas atribuidas por el médico para no realizarla, si esta fue

la decision.

» Valoracion de revascularizacion: Tres preguntas que expresan las

opiniones del médico responsable del paciente, hemodinamista y cirujano
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sobre la posibilidad de practicarse revascularizacién quirdrgica, a la vista

de la coronariografia realizada.

+ Decision de enviar a cirugia: Tres items sobre si se pide consentimiento
al paciente para la intervencién quirdrgica, si este la concede y si

finalmente se envia a cirugia.

« Interpretacion por el extractor de la necesidad de revascularizaciéon: Nos
era de interés conocer el juicio del extractor a la luz de unas normas

especificas, una vez revisado todo el historial clinico del paciente.

9. Tratamiento: Refleja la provision de cirugia (pontaje coronario o
angioplastia coronaria percutinea) o tratamiento farmacolégico, asi como el
riesgo prequirtirgico valorado por la escala de Parsonnet®”’. Constituido por

26 preguntas agrupadas en:

- Tratamiento farmacolégico: Tratamiento médico que finalmente se
decide instaurar una vez completado el estudio e independientemente de

la decision de realizar tratamiento quirdrgico.

» Angioplastia: Cinco items sobre si se ha realizado angioplastia, y en el
caso afirmativo se recoge informacién sobre vasos coronarios tratados,
efectividad de la técnica a juicio del hemodinamista y necesidad de
cirugia urgente si se produjo una complicacién durante el proceso.
También se recoge la causa de no realizarse la angioplastia, si este es el

Caso.

» Pontaje coronario: Siguiendo la misma estructura que con la angioplastia,
se recoge informacién sobre si se ha realizado pontaje coronario,
coronarias sobre las que se actila, efectividad de la intervencion a juicio
del cirujano, posibles complicaciones derivadas de la operacion y

motivos referidos en el caso de no realizarse el acto quirirgico.
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« Escala de valoracion pronéstica prequirdrgica de Parsonnet

Constituido por 15 preguntas cerradas que aportan una puntuacion a una
escala que pretende identificar aquellos sujetos con un mayor riesgo

intraquirirgico de muerte.

10. Organizaciéon formal de Ia historia clinica: Seccion constituida por 7 items

(todos cerrados salvo uno, tiempo de duracién de extraccién) en los que se
recoge informacién como la comprensibilidad de la escritura, existencia de
una historia de ingreso o nota mas o menos formal y en caso afirmativo si
esta incluia motivo de consulta o sintoma principal, anamnesis, examen

fisico, juicio diagndstico y plan de estudio o terapéutico.

11. Datos sobre el informe de alta hospitalaria: De todos las variables que

constituyen el cuestionario, para la valoracion de la suficiencia de
informacién del IAH, se seleccionaron por su relevancia 17 preguntas

cerradas que recogian diversos aspectos de la préctica asistencial. (Anexo 9)

Al final del cuestionario existe un apartado, para que el extractor anote su
impresion general sobre la calidad de la historia, tiempo precisado para el resumen de la
misma y si se adjuntaba fotocopia de algiin informe clinico (resultado de ergometria,
coronariografia, hoja de quiréfano por pontaje coronario, etc) que a juicio del extractor

debia de aportarse por no estar suficientemente clara la informacion.

Todas los cuestionarios rellenos fueron supervisados por el autor de esta tesis,
con una especial atencién a la existencia de variables no respondidas e informacion
incongruente. Esto tltimo se pudo detectar, gracias a que un mismo dato se podia
recoger en diferentes preguntas de distintos apartados. Asi, por ejemplo, el dato de la
fraccién de eyeccion era recogido en tres items, la existencia de diabetes mellitus en
dos, el sexo en dos, etc. En el caso de encontrarse fallos en la exhaustividad o
coherencia de la informacion, el cuestionario era devuelto al extractor correspondiente,

para su revision.

El resumen de historias clinicas se desarroli6 entre los meses de Abril-1.995 y
Abril-1.996.
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El almacenamiento de la informacién de los cuestionarios, en la base de datos
(creada con Epi-Info, versién 6.04) fue realizada por un administrativo al que se le
instruy6 en el proceso. Una vez concluido tal almacenamiento, se realizé un control de
calidad de los datos buscando la existencia de registros en blanco, informacién

contradictoria, valores sin sentido en las diferentes variables, etc., por el autor de la

tesis.

II1.5. Variables

A.- Variables dependientes.

1. HIPOTESIS 1: HISTORIA CLINICA. Para estudiar la suficiencia de

datos de la historia clinica en la valoracién de la calidad de la asistencia
prestada, se consideré toda la informacién, determinada por datos simples
concretas o items, precisada para la construccién de los estindares de
calidad elaborados con la revision bibliografica. De la combinacién de
diferentes items surgen componentes mas complejos (subindices), que a su
vez se aglutinan para formar cuatro variables indices (todas dicotémicas:
completa / incompleta) que se corresponden con las cuatro fases del proceso

asistencial:

1.1. Indice “Fase de reconocimiento”: Seccién que consta de diferentes
items agrupados en subindices necesarios para la valoracién del primer
acto médico que no es otro que el reconocimiento del problema
isquémico del paciente y la necesidad de provision de asistencia, que
finaliza con la decisién de confirmar el diagnéstico mediante prueba de
esfuerzo o gammagrafia con Talio/201. En el anexo 4 se exponen los
diferentes items usados para la construccién de este indice. Como se
puede comprobar, existen dos grandes grupos con items diferentes
(aunque mucho de ellos son comunes) en funcién de que la presentacién
clinica de la patologia isquémica haya sido como dolor toracico
(presentacién anginosa) o como equivalente isquémico (tabla 3). Asi

para la submuestra con presentacién clinica anginosa se consideran 22

61



Material y método

items agrupados en 6 subindices, mientras que para la submuestra con
presentacion clinica como equivalente isquémico existen un total de 12
items agrupados en cuatro subindices. El indice “fase de
reconocimiento” se crea particularizando la informacién para cada

historia segiin las circunstancias clinicas de cada sujeto de la muestra.

Tabla 3: Presentaciones clinicas como equivalentes isquémicos

Sincope

Extrasistoles ventriculares (>30 s/h) sin farmacos ni valvulopatias
Taquicardia ventricular

Parada cardiorrespiratoria reanimada con éxito

Insuficiencia cardiaca sin HTA previa, valvulopatia ni etilismo
Insuficiencia cardiaca con diabetes mellitus y ECG patoléogico

1.2. Indice “Fase de diagndstico™: Constituido por la informacién precisada
para evaluar la adecuacién de realizar una prueba diagnoéstica (ergometria
o gammagrafia con Talio/201) que confirme o descarte la sospecha
clinica asi como una primera valoracién de la gravedad de la patologia
estudiada. Ademas se recoge la pregunta sobre la necesidad de continuar
el estudio. Al igual que en la composicién del indice “fase de
reconocimiento”, existen dos diferentes subgrupos de items (19 y 11
items) agrupados en subindices (6 y 5 subindices) segin el tipo de
presentacion  clinica  (anginosa o  equivalente  isquémico,
respectivamente). Del mismo modo que en el caso anterior, €l indice
“fase de diagndstico” se crea particularizando la informacién para cada
sujeto de la muestra, en funcién de la presentacién clinica de este. Ver

anexo 5.

1.3. Indice “Fase de cuantificacion™: Esta seccion recoge la cuantificacién
de la afectacién de las arterias coronarias y valoracién de la eventual
necesidad de terapia curativa quirdrgica o sintomética. Acaba esta fase
con la interpretacion de la afectacion coronaria, a la luz de los otros
signos generados a lo largo del proceso (fraccién de eyeccion, resultado
de ergometria, previsibles beneficios de intervencion, etc.). En esta fase

existen cinco subgrupos con diferentes items. EI primer subgrupo esta
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constituido por la submuestra que referia haber tenido un infarto agudo
de miocardio previo al episodio indice. Aquellos que no lo habian
padecido, se subdividen en funcién de la presentacién clinica al igual que
en fase previas. Estos dos dltimos subgrupo a su vez se estratifican en
funcién de que hayan sido sometidos a una prueba diagndstica
(ergometria o gammagrafia con Talio/201) previa al episodio indice. De
esta forma, la fase de cuantificacién tiene cinco bloques entre 7-18 items
y 5-6 subindices para adaptar la variable en funcién de las caracteristicas
clinicas de los pacientes. El indice “fase de cuantificacién” esta creado

de semejante forma a los dos indices previos. Ver anexo 6.

1.4. Indice “Fase de tratamiento™ Refleja la provisién de intervencién
(pontaje coronario o angioplastia coronaria percutinea) o tratamiento
farmacolégico, asi como el riesgo prequirdrgico (valorado por la escala
de Parsonnet). En esta fase solo existe un bloque de informacién ya que
las circunstancias clinicas de los pacientes se consideran similares. Los
diferentes 16 items y 6 subindices que constituyen este indice aparecen

en el anexo 7.

Finalmente se cre6 el indice global de suficiencia. El sentido de este
indice proviene del hecho de que a un paciente se le puede evaluar en mas de una fase y
en consecuencia requerir a su historia clinica informacién de distintas fases. El indice
global de suficiencia considera la informacién precisada de una manera particularizada
para cada historia clinica en funcién de las fases por las que haya pasado el paciente.
Con estas consideraciones se crearon seis grandes grupos basicos, tal como aparecen en
la figura 1, subdivididos a su vez en funcion del tipo de presentacién clinica (dolor o
equivalente isquémico), existencia previa de infarto agudo de miocardio y realizacién
previa al episodio indice de una prueba diagndstico (ergometria o gammagrafia con
Talio/201). En consecuencia, existen un total de 34 subpoblaciones (Anexo 8) con sus

respectivas variables.
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Figura 1: Transito de los pacientes por las distintas fases clinicas

F. Reconocimiento F. Diagnéstico F. Cuantificacién F. Tratamiento

2. HIPOTESIS 2: INFORME DE ALTA HOSPITALARIA. Variable

dicotémica (Suficiente / Insuficiente) que refleja la suficiencia del informe
de alta para evaluar la asistencia prestada. Se construye a partir de 17 items
que recogen diversos aspectos de las cuatro fases del proceso asistencial.

Ver anexo 9.

B.- Variables independientes. Son aquellas variables que se consideran
pudieran ser explicativas de una diferente cumplimentacién, tanto de la historia clinica

como del informe de alta. Las variables y sus valores posibles son los siguientes:

1. Varnables del paciente:
» Sexo: Hombre / Mujer
- Edad: 35-44/ 45-59 / 60-79 / > 80 afios.
« Area de residencia: Metropolitana / Urbana / Rural.
» Comorbilidad o Indice de Charlson:

+ Nivel 0: Riesgo relativo (RR) minimo de fallecer en un afo.

64



Material y método

+ Nivel 1: RR = 1-2 de fallecer en un afio.
+ Nivel 2: RR = 3-4 de fallecer en un afio.
+ Nivel 3: RR 25 de fallecer en un afo.
« Equivalente: Anginosa / Equivalente isquémico.
« TAM previo al episodio indice: Si/ No.
« Prueba diagnéstica previa al episodio indice: Si/ No.

2. Variables de estructura:
+ Hospital: A/B/C

« Servicio: A/ B (Cardiologia o Medicina Interna).

C.- Variables para la hipétesis 3. De todas las variables del formato de
abstraccion, para el experimento de reproducibilidad se seleccionan aquellas que el
autor de esta tesis consider6 mas representativas, intentando reflejar diferentes aspectos
de la historia natural de la cardiopatia isquémica. Las 12 variables y sus valores

posibles son las siguientes:

« Antecedentes de cardiopatia isquémica: Si/ No

« Tabaquismo: Si/ No/ No datos.

» Caracter del dolor: Opresivo / Punzante / No datos.

» Diagnoéstico médico: Angor inestable / Angor estable / No angor.

« Servicio clinico: Medicina Interna / Cardiologia / No datos.

« Resultado de la ergometria: Positiva / Negativa o No concluyente / No
ergometria.

« Envio a coronariografia: Si/ No / No datos.

» Posibilidad de revascularizacion: Si/ No/ No datos.

+ Fraccion de eyeccion: > 50 % / 50-35 % / < 35 % / No datos.

« Ritmo cardiaco: Presente / Ausente.

+ Plan de seguimiento futuro: Presente / Ausente.

. Tratamiento: Presente / Ausente.

Las nueve primeras variables corresponden a la historia clinica, mientras que
con las tres dltimas variables se analiza la reproducibilidad de la extraccion de datos del

informe de alta hospitalaria.
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II1.6. Ana:lisis estadistico

Los resultados de la suficiencia de informacién se ofrecen en porcentaje de
cumplimiento, considerando que la historia clinica (o el informe de alta) no son
completos si no permiten completar el 80% de los datos contenidos en los criterios

~ estandares de comparabilidad decididos tras la revisién bibliogréfica.

Se realiz6 un modelo multivariante de variables independientes asociadas a la

cumplimentacién de las historias clinicas e informes de alta hospitalaria.

La fiabilidad de la abstraccién se ha medido con el coeficiente de correlacion
intraclase. Esta medida es equivalente al coeficiente de concordancia cuando se usa un

disefio de bloques aleatorizados®®

. En este tipo de disefio, cada individuo (o historia
clinica en este estudio) es valorado por varios observadores (0 extractores en este caso).
Por otro lado, cada observador se encarga de examinar a mas de un individuo (o resumir

varias historias clinicas). En el anexo 2 se presenta el esquema aplicado en el estudio.

Para el analisis estadistico se han seleccionado una lista de variables, cada una
con distintas categorias. El calculo del coeficiente de correlacién requiere que se
calcule un coeficiente parcial para cada una de las categorias consideradas. Landis y
Kock™ proponen que el valor de kappa global se calcule como una media ponderada.
El inconveniente es que la expresién para el error estandar del estimador no estd
desarrollada cuando el nimero de observaciones por cada sujeto es diferente. Sin
embargo, cuando las repeticiones son las mismas, puede aplicarse la aproximacion de

. 210
Fleiss™ .
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En las siguientes lineas se exponen los resultados del presente estudio.

IV.1. Distribucion de la muestra por fases clinicas y variables predictoras

La muestra se distribuye por las distintas fases clinicas segiin se recoge en la
tabla 4.

Tabla 4: Distribucion de la muestra por fases clinicas

FASES CLINICAS Total (H.C.)
Fase de Reconocimiento 368
Fase de Diagnéstico 511
Fase de Cuantificacion 604
Fase de Tratamiento 188

Como puede apreciarse, las cuatro fases no son excluyentes, una misma historia
clinica puede pasar por distintas fases. Ademas se observa que conforme se avanza en
el proceso clinico, se incrementa el nimero de historias clinicas que componen la fase.
Esto se explica (figura 1) porque a las historias clinicas que se incorporan directamente
a una fase, se les unen aquellas que pasan procedentes de fases previas. Solo para la
fase de tratamiento, decrece la submuestra a 188 historias clinicas, ya que es condicién
imprescindible disponer de una coronariografia previa, para poderse evaluar la

adecuacién del tratamiento dispensado.

La distribucién de la muestra por las diferentes variables independientes
consideradas en el presente trabajo, se expone en la tabla 5. Al existir solo 14 historias
en el nivel 3 de la escala de Charlson, esta categoria se fusiona con el nivel 2 para el
analisis de asociacién. Existen 10 historias clinicas en las que se desconoce el servicio

responsable de la asistencia.
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Tabla 5: Distribucién de la muestra por variables predictoras

VARIABLES Frecuencia %
Edad

35 — 49 afios 14.5

50 — 64 afios 40.3

65 — 79 afios 36.8

2 80 afios 8.3

. Sexo

Hombre 59.8

Mujer 40.2
Indice de Charlson

Nivel 0 51.2

Nivel 1 335

Nivel 2 13.3

Nivel 3 1.9
Area

Metropolitana 59.1

Urbana 17.7

Rural 23.1
Servicio

A 62.5

B 36.1

Desconocido 1.4
Hospital

A 29.4

B 52.1

C 18.6
Total (n) 722

IV.2. Distribucién de datos generales

En este apartado analizamos aquellos datos que por su relevancia clinica, son
requeridos en la evaluacién del proceso asistencial de las cuatro fases clinicas
consideradas, formando parte como componentes de las variables dependientes o

indices.

Como pauta general, valida para todas las tablas de frecuencias, se incluye dos
columnas. Una primera denominada “Completo” en la que se recogen las proporciones
de historias clinicas que presentan el dato o variable correspondiente, habiéndose
utilizado la totalidad de los items que componen la variable dependiente en cuestién.
En la segunda columna, denominada “Modificado”, se expresa la misma informacién

pero habiéndose excluido en la generacién de la variable dependiente, aquellos items
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que estando poco cumplimentados en las historias clinicas, a su vez son de escasa

relevancia para la evaluacion de la practica clinica. Un ejemplo de ello es la tabla 6.

Ademas se utilizara el calificativo “suficiente” como cualidad de un indice o
subindice, para expresar la disponibilidad en la historia clinica del 80% o mas de los
items que componen el indice o subindice en cuestion.

IV.2.1. Subindice demografico

El 100 % de las historias clinicas que constituyen la muestra disponen de la

informacién referente a la edad y sexo del paciente, como puede apreciarse en la tabla 6.

Tabla 6: Frecuencia de datos demandados al total de la muestra

VARIABLE Completo (%) Modificado (%) (n)
S. demogrifico 100 - 722
S. epidemiolégico 40.7 62.2 * 722
S. clinico 61.7 75.7 ** 601
S. hemodinadmico 45.6 - 601
Electrocardiograma 98.9 - 722
Frac. de eyeccién 47.6 - 722
* Sin tabaco ** Sin irradiacién del dolor

IV.2.2. Subindice epidemiolégico

De los cuatro items que componen el subindice epidemioldgico, la hipertension
arterial y diabetes, presentan una elevada cumplimentacién, seguido por el nivel de

colesterol plasmatico y siendo especialmente bajo para el tabaquismo, como se observa

en latabla7.

Tabla 7: Frecuencia datos sobre factores de riesgo (Subindice epidemiolégico)

VARIABLES Cumplimentacion (%)
Tabaco 57.6
Diabetes 80.7
Hipertensién arterial 89.8
Colesterol 72.2
Total (n) (722)
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Sélo el 40.7 % de las historias presentaban el subindice epidemioldgico
completo (los cuatro items recogidos en la historia clinica), aumentando al 62.2 % si se
eliminaba el item “tabaco” en la composicién del subindice (subindice epidemiolégico
modificado) (Tabla 7). '

La distribucién del subindice epidemiol6gico completo (considerando los cuatro
items) por variables predictoras aparece en la tabla 8. Se observa una peor
cumplimentacién conforme aumenta la edad, en las mujeres y en el hospital A. Las
diferencias apreciadas por edad, estin confundidas por el sexo, al existir una mayor
prevalencia de mujeres en edades superiores, por ello en el analisis multivariante esta

asociacion (edad/cumplimentacion) desaparece (Tabla 9).

Tabla 8: Distribucién del subindice epidemiolégico completo por v. predictoras

VARIABLES Cumplimentacién % Significacién
Edad <0.05
35 — 49 afios 55.2
50 — 64 afios 440
65 — 79 afios 36.5
> 80 afios 18.3
(722)
Sexo <0.05
Hombre 57.2
Mujer 16.2
(722)
Indice de Charlson NS
Nivel 0 41.6
Nivel 1 41.3
Nivel 2-3 36.4
(722) ‘
Area NS
Metropolitana 39.8
Urbana 43.0
Rural 41.3
(722)
Servicio NS
A 39.7
B 42.5
(712)
Hospital <0.05
A 34.0
B 42.0
C 47.8
(722)
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Tabla 9: Factores asociados al subindice epidemiologico completo

VARIABLES QOdds Ratio .C.95% Significacién
Edad - - NS
Sexo

Hombre 1 - -

Mujer 0.13 0.09 -0.19 <0.01
Indice de Charlson - - NS
Area - - NS
Servicio - - NS
Hospital

A 1 - -

B 1.84 1.26 - 2.67 <0.01

C 2.10 1.30-3.35 <0.01

Si consideramos el subindice epidemiolégico modificado en lugar del completo,
es decir sin la utilizacién del item “tabaco” en su creacién, no se detectan grandes
diferencias de asociacién a las variables independientes. Asi, sigue existiendo un déficit
de informacién epidemiolégica en las historias clinicas de mujeres y del hospital A. Es
de resaltar las diferencias por comorbilidad observadas para este subindice, de manera
que cuando hay comorbilidad (nivel II-III de Charlson) las historias clinicas presentan

maés informacién epidemioldgica que cuando no existe comorbilidad, segin se refleja en

la tabla 10.

Tabla 10: Factores asociados al subindice epidemiolégico modificado

VARIABLES Odds Ratio .C.95 % Significacion
Edad - - NS
Sexo

Hombre 1 - -

Mujer 0.76 0.44 -0.97 0.05
Indice de Charlson

Nivel 0 1 - -

Nivel 1 1.55 1.22 - 1.88 0.01

Nivel 2-3 1.56 1.11 -2.01 0.05
Area - - NS
Servicio - - NS
Hospital

A 1 - -

B 1.67 1.34-2.00 <0.01

C 1.66 1.21-2.11 0.02

71



Resultados

IV.2.3. Subindice clinico

La composicion del subindice clinico con sus respectivas proporciones aparece
en la tabla 11. Como puede apreciarse el anlisis se hace sobre 601 historias clinicas al

constituir la submuestra de pacientes con presentacion clinica anginosa (dolor toracico).

~ Tabla 11: Frecuencia de datos referentes al tipo de dolor

VARIABLES Cumplimentacion (%)
Localizacién 96.5
Caracter 88.7
Irradiacion 62.4
Desencadenado en esfuerzo 94.0
Alivia con reposo 71.5
Alivia con nitritos 76.7
Duracién 70.9
(n) (601)

Todos los items que constituyen el subindice clinico completo, tienen una
proporcién de cumplimentacion por encima del 70 %, salvo el item “irradiacién” con un
62.4 %. Al no ser un item de importancia fundamental para la sospecha de cardiopatia
1squémica, fue eliminado en la construccién del subindice clinico modificado. De
forma que la proporcién de historias clinicas con el subindice clinico suficiente (al
menos 80 % de los items estan presentes) pasa del 61.7 % cuando se considera el item

“irradiacién” al 75.7 % cuando no es considerado, tal y como se aprecia en la tabla 6.

La cumplimentacion del subindice clinico modificado se muestra en la tabla 12,

observandose tan s6lo diferencias estadisticamente significativas por hospital.
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Tabla 12: Distribucién del subindice clinico modificado per v. predictoras

VARIABLES Cumplimentacién % Significacién
Edad NS
35 — 49 afios 73.1
50 — 64 afios 71.3
65 — 79 afios 75.8
2 80 afios 70.7
(601)
Sexo NS
Hombre 74.4
Mujer 71.8
(601)
Indice de Charlson NS
Nivel 0 76.5
Nivel 1 75.6
Nivel 2-3 72.5
(601)
Area NS
Metropolitana 77.1
Urbana 74.8
Rural 73.0
(601)
Servicio NS
A 77.4
B 73.1
(594)
Hospital <0.05
A 68.5
B 80.2
C 74.5
(601)

Al realizarse el andlisis multivariante, que se muestra en la tabla 13, ademas de
mantenerse las diferencias por hospital, también se observan diferencias por servicio.
Las historias clinicas realizadas en el servicio A presentan 1.45 veces mas informacion
referente a las caracteristicas del dolor, que las historias del servicio B. En el hospital A
es en el que menos se cumplimenta este subindice. Esta discrepancia entre el analisis
crudo y el multivariante viene dada por el efecto confundente que esté ejerciendo el tipo
de hospital sobre el servicio. Existe de forma significativa mas historias clinicas del
servicio B en los hospitales B y C. Como los hospitales B y C se asocian a historias con

suficientes datos clinicos, en el anilisis crudo la distribucion de la suficiencia de datos
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por servicios se homogeneiza, quedando patente la asociacién al controlar por el tipo de

hospital, en el multivariante.

Tabla 13: Factores asociados a la presencia de datos clinicos

VARIABLES Odds Ratio LC.95% Significacién
- Edad - - NS

Sexo - - NS
Indice de Charlson - - NS
Area - - NS
Servicio

A 1 - -

B 0.69 0.47 -0.97 0.07
Hospital

A 1 - _

B 2.02 1.30 - 3.09 0.01

C 1.64 094 -2.82 0.08

IV.2.4. Subindice hemodindmico

Al igual que ocurria con el subindice clinico, este subindice sdlo es pertinente
para la evaluacién de la asistencia clinica prestada a pacientes con presentacion
anginosa (601 historias). De los tres items que constituyen el subindice hemodinamico,
dos de ellos (crisis hipertensiva y fiebre) presentan una cumplimentacién inferior al
60%, mientras que la taquiarritmia (representada por el item electrocardiograma) esta
muy bien recogida en la historia clinica con una prevalencia del 99.5 %, tal y como se

muestra en la tabla 14.

Tabla 14: Frecuencia de datos hemodinamicos

VARIABLES Frecuencia (%)
Crisis hipertensiva 59.7
Fiebre 45.9
Taquiarritmia 99.5
(n) (601)
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Globalmente, los datos hemodindmicos (subindice hemodinamico) estdn mal
recogidos, con un porcentaje de historias clinicas que cumplimenten los tres items del
45.6 %. Su distribucién es homogénea para las distintas variables predictoras salvo por
hospital. Las historias clinicas pertenecientes al hospital B tienen més informacién
sobre factores hemodindmicos que las historias del hospital A, y a su vez en éstas se
. recogen més de 2 veces los datos hemodinidmicos que en las procedentes del hospital C,

como puede observase en las tablas 15 y 16.

Tabla 15: Distribucion del subindice hemodinamico completo por v. predictoras

VARIABLES Frecuencia % Significacién
Edad NS
35 — 49 afios 50.5
50 — 64 afios 45.0
65 — 79 afios 45.5
> 80 afios 39.0
(601)
Sexo NS
Hombre 442
Mujer 47.8
(601)
Indice de Charlson NS
Nivel 0 45.0
Nivel 1 459
Nivel 2-3 47.8
(601)
Area NS
Metropolitana 51.0
Urbana 34.6
Rural 404
(601)
Servicio NS
A 48.8
B 41.0
(594)
Hospital <0.05
A 36.5
B 61.3
C 15.5
(601)
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Tabla 16: Factores asociados a la presencia de datos hemodinamicos

VARIABLE Odds Ratio .C.95% Significacién
Edad - - NS
Sexo - - NS
Indice de Charlson - - NS
Area - - NS
Servicio - - NS
Hospital

A 1 - -

B 2.75 1.89 — 3.98 <0.01

C 0.31 0.17-0.57 <0.01

IV.2.5. Electrocardiograma

De los resultados expuestos en la tabla 6 se deduce que los datos referentes al
electrocardiograma estin altamente cumplimentados en las historias clinicas de la
muestra total, con una proporcion global del 98.9 %. Esta elevada informacién es
homogénea en su distribucion por las distintas variables independientes. Sin embargo,
al controlar en el anélisis multivariante se aprecian diferencias por edad y hospital. Asi,
en las historias de pacientes con edades intermedias la informacién referente al
electrocardiograma se recoge mas que en las edades extremas (menores de 45 afios y
mayores de 80 afios). De la misma forma el hospital C tiene historias clinicas mas
deficientes para electrocardiograma que los otros dos hospitales. Esta discrepancia
entre el anélisis crudo y el anélisis multivariante es debido a que existen hasta dos veces
mas historias clinicas de pacientes con edades intermedias (asociadas a més informacion
sobre electrocardiograma) en el hospital C (historias clinicas con menos informacién)
que en los hospitales A y B, y en consecuencia las diferencias se diluyen. Hacer constar
que son datos poco relevantes por el escaso porcentaje de “no cumplimentacion”,
influyendo en la escasa precision de las inferencias. Tales resultados pueden apreciarse

en la tabla 17 y tabla 18.
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Tabla 17: Distribucién del electrocardiograma por v. predictoras

VARIABLES Cumplimentacién % Significacion
Edad 0.059
35 — 49 afios 97.1
50 — 64 afios 99.3
65 - 79 afios 99.6
2 80 afos 96.7
: (722)
Sexo NS
Hombre 98.6
Mujer 99.3
(722)
Indice de Charlson NS
Nivel 0 98.9
Nivel 1 99.2
Nivel 2-3 98.2
(722)
Area 0.055
Metropolitana 99.3
Urbana 96.9
Rural 99.4
(722)
Servicio NS
A 99.1
B 98.5
714)
Hospital 0.066
A 99.5
B 99.2
C 97.0
(722)

Tabla 18: Factores asociados a la presencia de datos sobre electrocardiograma

VARIABLE Odds Ratio 1.C.95% Significacién
Edad

35-49 afios 1 _ _

50-64 afios 5.36 0.53 -54.20 0.07

65-79 afios 11.70 1.85-73.87 0.03

> 80 afios - - NS
Sexo - - NS
Indice de Charlson - - NS
Area - - NS
Servicio - - NS
Hospital

A 1 - -

B - NS

C 0.10 0.01 -0.97 0.04
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IV.2.6. Subindice fraccion de eyeccion

La fraccién de eyeccién tiene una baja cumplimentacion en las historias clinicas

de nuestro medio, con una proporcion del 47.6 % (tabla 6).

La distribucién por las variables predictoras se muestra en la tabla 19, donde se
observa como existen diferencias significativas por edad, sexo, comorbilidad, servicio y

hospital.

Tabla 19: Distribucion del subindice fraccién de eyeccién por v. predictoras

VARIABLES Frecuencia % Significacion
Edad <0.05
35 - 49 aios 58.2
50 — 64 afios 52.6
65 —79 afios 447
> 80 afios 17.9
(722)
Sexo <0.05
Hombre 52.3
Mujer 40.0
(722)
Indice de Charlson < 0.05
Nivel 0 4477
Nivel 1 51.1
Nivel 2-3 49.8
(722)
Area NS
Metropolitana 479
Urbana 50.0
Rural 49.8
(722)
Servicio < 0.05
A 39.9
B 59.9
(714)
Hospital <0.05
A 38.7
B 50.0
C 56.4
(722)

La fracci6n de eyeccién se cumplimenta menos conforme aumenta la edad, y de

una forma lineal (OR: 0.80, 0.58 y 0.16 para categorias crecientes de edad). Con
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respecto al sexo, en las historias clinicas de las mujeres estd menos representado el dato
de la fraccién de eyeccion (OR: 0.71). Por el contrario conforme aumenta la
comorbilidad también lo hace el registro de la fraccién de eyeccion (OR: 1.49 y 1.69).
Finalmente en el servicio B (OR: 2) y en los hospitales B y C (OR: 1.47 y 1.52) las

historias clinicas tienen mejor registrado este item. Todo ello se aprecia en la tabla 20.

Tabla 20: Factores asociados a la presencia del subindice fraccién de eyeccion

VARIABLE Odds Ratio .C.95% Significacién
Edad

35-49 aiios 1 - -

50-64 afios - - NS

65-79 afios 0.58 0.35-0.95 0.04

> 80 afios 0.16 0.07 -0.36 <0.01
Sexo

Hombre 1 - -

Mujer 0.71 0.52-0.98 0.05
Indice de Charlson

Nivel 0 1 - -

Nivel 1 1.49 1.04 -2.12 0.02

Nivel 2-3 1.69 1.05-2.69 0.02
Area - - NS
Servicio

A 1 - -

B 2.00 1.45-2.72 <0.01
Hospital

A 1 - -

B 1.47 1.03-2.34 0.03

C 1.52 0.95-2.48 0.07

IV.3. Fase de reconocimiento

En la tabla 21 se exponen las variables consideradas en la fase de
reconocimiento. En dicha fase se pretendia valorar como el manejo clinico respondia a
la pregunta “;hay sospechas fundadas de que las manifestaciones clinicas que presenta
el paciente son de origen cardiaco isquémico?”. Esta fase sOlo es aplicable a 368

sujetos de la muestra.

Como puede verse para los indices “dolor-17, “equivalente-1” 'y

“reconocimiento” se han determinado dos frecuencias de cumplimentacién. Del mismo
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modo que en el apartado anterior, se ha medido 1a cumplimentacién considerando todos
los items o bien excluyendo aquellos que, siendo de menor relevancia para la evaluacién
de las decisiones clinicas, estan peor cumplimentados. A su vez, para cada una de estas
dos variantes se han calculado las frecuencias en funcién de que se trate de historias
clinicas de pacientes sin y/o con diagndstico previo de cardiopatia isquémica (X e Y

respectivamente).

El indice “dolor-1” refleja el porcentaje de historias clinicas suficientes y en
consecuencia validas para evaluar la asistencia prestada en la fase de reconocimiento a
los pacientes con presentacion clinica anginosa. Similar interpretacion tiene el indice
€ 1 2 < .2 P

equivalente-1”, pero aplicado a la submuestra con presentacion clinica como
equivalente isquémico. Finalmente, el indice “reconocimiento” trata de expresar el
porcentaje de historias clinicas suficientes para evaluar la fase de reconocimiento,
independientemente de la forma de presentacién clinica. En el anexo 7 se muestran los

items requeridos para esta evaluacion.

Tabla 21: Frecuencia de datos clinicos de la fase de reconocimiento

VARIABLES Completo (%) Modificado (%) (n)
X Y X Y

Continuidad-1 88.3 87.6 - - 368
Ecografia 34.2 429 - - 368
Indice dolor-1 79.0 68.8 91.6! 86.31 309
Indice equivalente-1 64.4 72.6 78.0? 81.9% 59
Ind. Reconocimiento  78.0 70.3 89.9! 86.2! 368
1: Sin tabaco, irradiacion, crisis hipertensiva y fiebre 2: Sin tabaco

X: Sin diagnéstico previo de cardiopatia isquémica
Y: Con diagnéstico previo de cardiopatia isquémica

IV.3.1. Subindice continuidad-1
El subindice ‘“continuidad-1” es suficiente en el 88.3 % de las historias clinicas

analizadas en la fase de reconocimiento, no detectindose diferencias con respecto a los

pacientes que ya previamente estaban diagnosticados de coronariopatia.

Este subindice estd constituido por aquellos items que aunque no fuesen
considerados en los estiandares de calidad determinados tras la revisién bibliogréafica

sistematica, se cree adecuada su inclusién al recoger diversa informacion vélida para la
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evaluacién del proceso asistencial, tal como identificar a los responsables de la
asistencia aplicada. La frecuencia de presentacidon de estos items se expone en la tabla

22, destacando su elevada cumplimentacién en las historias clinicas.

Tabla 22: Frecuencia de datos generales de la fase de reconocimiento

- VARIABLES Frecuencia (%)
Diagnéstico médico 94.7
Servicio remitente 97.8
Servicio remitido 89.1
Tratamiento al alta A 98.9
(n) (368)

Tabla 23: Distribucién del subindice continuidad-1 completo por v. predictoras

VARIABLES Frecuencia % Significacidon
Edad NS
35 — 49 afios 86.2
50 — 64 afios 86.7
65 — 79 afios 93.6
2 80 afios 82.8
(368)
Sexo NS
Hombre 90.3
Mujer 85.2
(368)
Indice de Charlson NS
Nivel 0 88.2
Nivel 1 86.6
Nivel 2-3 94.1
(368)
Area NS
Metropolitana 87.6
Urbana 90.0
Rural 89.0
(368)
Servicio NS
A 92.1
B 86.6
(360)
Hospital NS
A 88.3
B 86.4
C 96.2
(368)
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Respecto a su distribucién por variables predictoras puede apreciarse que esta
informacién se recoge menos en las historias clinicas de mujeres, pacientes con
comorbilidad baja, servicio B y hospital B, aunque estas diferencias no son

significativas (tabla 23).

En el andlisis multivariante, se hace significativa la diferencia por servicios; asi
las historias del servicio A, presentan 2.22 veces més informacién completa que las
historias clinicas del servicio B (Tabla 24). La discordancia entre el analisis crudo y el
multivariante en cuanto a la cumplimentacién por servicio, se explica por el efecto
confundente que el hospital ejerce en el andlisis de distribucion. Existen més historias
del servicio B en el hospital C. El servicio B se asocia a historias menos
cumplimentadas, mientras que el hospital C lo estd a historias mas completas de
informacion general, aunque esta Gltima asociacién no es estadisticamente significativa,

segin se muestra en la tabla 23.

Tabla 24: Factores asociados a la presencia de datos generales

VARIABLE Odds Ratio L.C.95% Significacion
Edad - - NS
Sexo - - NS
Indice de Charlson - - NS
Area - - NS
Servicio

A 1 - -

B 0.45 0.21-0.93 0.03
Hospital - - NS

IV.3.2. Subindice ecocardiografia

El dato referente a la realizacién de ecografia cardiaca esta reflejado en el 34.2
% de las 368 historias clinicas a las que es aplicable la fase de reconocimiento, siendo
superior en el subgrupo con diagnéstico previo de cardiopatia isquémica (42.9 %),

segilin se aprecia en la tabla 21.

Esta baja cumplimentacién tiene una distribucién estadisticamente diferente para

la edad, servicio y hospital, como se puede observar en la tabla 25. A partir de los 65
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afios existen menos ecografias reflejadas en las historias clinicas, siendo especialmente
deficiente a partir de los 80 afios. Las historias del servicio A y hospital A son las que

presentan menos informacidn sobre la realizacion de ecocardiografia.

Tabla 25: Distribucién del subindice ecocardiografia por predictoras

- VARIABLES Frecuencia % Significacién
Edad <0.05
35 — 49 afios 40.0
50 — 64 afios 41.2
65 — 79 afios 28.4
2 80 afos 34
(368)
Sexo NS
Hombre 31.4
Mujer 38.7
(368)
Indice de Charlson NS
Nivel 0 35.4
Nivel 1 34.0
Nivel 2-3 26.5
(368)
Area NS
Metropolitana 37.2
Urbana 31.7
Rural 28.0
(368)
Servicio < 0.05
A 27.0
B 479
(360)
Hospital < 0.05
A 243
B 35.7
C 48.1
(368)

En el analisis multivariante (tabla 26), se confirma que conforme aumenta la
edad disminuye la cumplimentacién del dato ecografico en la historia clinica, con una
odds ratio de 0.62 y 0.23 para los mayores de 65 afios y 80 afios respectivamente. En el
servicio B es més probable que esté recogida la realizacién o no de la ecografia, al igual

que en el hospital C.
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Tabla 26: Factores asociados a la presencia de ecografia

VARIABLE Odds Ratio I.C.95% Significacion
Edad

35-49 afios 1 - -

50-64 afios - - NS

65-79 afos 0.62 0.39-1.00 0.06

> 80 afios 0.23 0.10-0.52 <0.01

“Sexo - - NS

Indice de Charlson - - NS
Area - - NS
Servicio

A 1 - -

B 1.94 1.20-3.09 <0.01
Hospital

A 1 - -

B - - NS

C 2.77 1.73 - 4.43 <0.01

IV.3.3. Indice de reconocimiento

Considerando la fase de reconocimiento en su totalidad, se obtiene una
cumplimentacién del 78 %, que se incrementa al 89.9 % al excluir los items menos
relevantes, como son los items “tabaco”, entre los datos epidemioldgicos; “irradiacion”,
entre los datos del tipo de dolor; y “crisis hipertensiva” y “fiebre”, entre los datos
hemodinamicos (tabla 21). En el subgrupo de historias clinicas de pacientes ya
diagnosticados de coronariopatia las frecuencias de cumplimentacién son menores con

un 70.3 % para el indice completo y un 82.2 % para el indice modificado.

En la distribucién por variables (tabla 27) se encuentra una menor proporcion de
historias clinicas suficientes en los pacientes con edad superior a los 80 afios (58.6 %) o
area rural (81.7 %), mientras que en el hospital B las historias clinicas son mas
suficientes (92.5 %), aunque para ésta ultima la diferencia no es estadisticamente

significativa.

84



Resultados

Tabla 27: Distribucion del indice reconocimiento modificado por predictoras

VARIABLES Frecuencia % Significacién
Edad <0.05
35 — 49 afios 90.8
50 — 64 afios 92.7
65 - 79 afios 93.6
> 80 afios 58.6
(368)
Sexo NS
Hombre 89.4
Mujer 90.8
(368)
Indice de Charlson NS
Nivel 0 89.0
Nivel 1 91.8
Nivel 2-3 91.2
(368)
Area < 0.05
Metropolitana 929
Urbana 90.0
Rural 81.7
(368)
Servicio NS
A ' 90.5
B 90.8
(360)
Hospital NS
A 85.4
B 92.5
C 88.5
(368)

Cuando se controla por el resto de variables predictoras, asi como por el tipo de
presentacion clinica, estas diferencias se mantienen; de forma que las historias de los
pacientes con menos de 80 afos tienen 6.25 veces mas probabilidad de disponer
informacion suficiente para la evaluaci6n de la practica clinica ejercida, que las historias
de los pacientes con mas de 80 afios. Del mismo modo cuando una historia pertenece a
un paciente cuya procedencia es el dmbito rural, la probabilidad de que disponga de
suficientes datos para la evaluacién clinica es menor que cuando procede del area
urbana o metropolitana. Con respecto a los centros, en el hospital B se recoge mejor la

informaci6n que en los otros dos hospitales estudiados. Ver tabla 28.
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Tabla 28: Factores asociados a la presencia de datos clinicos modificados* de la
fase de reconocimiento

VARIABLE Odds Ratio .C.95% Significacion
Edad

35-49 afios 1 - -

50-64 afios - - NS

65-79 afios - - NS

> 80 afios 0.16 0.04-0.55 <0.01
Sexo - - NS
Indice de Charlson - - NS
Area

Metropolitana 1 - -

Urbana - - NS

Rural 0.32 0.14-0.75 <0.01
Servicio - - NS
Hospital

A 1 ) ;

B 2.41 1.05-5.49 0.03

C ) - NS
Grupo-1 0.51 0.31-0.86 0.01

(*) Excluidos los items tabaco, irradiacién, crisis hipertensiva y fiebre
Control por tipo de presentacion clinica

Por ultimo, como puede apreciarse en la tabla 28, se analiza la variable
denominada “GRUPO-1”, que define a dos subpoblaciones diferentes. Por un lado las
historias clinicas de pacientes sin diagnéstico de cardiopatia isquémica previo a la
inclusién en el estudio (estrato X de la tabla 21) y por otro, aquellas historias clinicas
de pacientes que ya previamente estaban diagnosticados de cardiopatia isquémica de
forma expresa (estrato Y de la tabla 21). Con este anlisis se pretende determinar
posibles diferencias en la cumplimentacién de los datos de la fase de reconocimiento
entre estas dos poblaciones, asumiendo que los de diagnéstico preexistente, podrian
necesitar menos datos en el episodio indice. Esta asuncion se confirma ya que hay casi
dos veces méas historias clinicas completas en la subpoblacién sin diagnéstico de
cardiopatia isquémica previo al episodio indice que en el subgrupo ya diagnosticado de

coronariopatia.
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IV.4. Fase de diagnostico

Constituida por las 511 historias clinicas de aquellos pacientes caracterizados
por ingresar teniendo previamente sospecha de cardiopatia isquémica, pero sin tener un
diagnoéstico firme, mas aquellas de la fase de reconocimiento que pasan a la de

. confirmacién diagndstica.

En esta fase se manejan las variables que aparecen en la tabla 29.

Tabla 29: Frecuencias de cumplimentacién para las distintas variables en la fase
de diagnéstico

VARIABLES Completo (%) Modificado (%) Submuestra
I I oI I II I

Sub. continuidad-2 73.4 785 T771.1 - - - 511

Indice dolor-2 583 702 67.0 81.7* 909=* 88.4+* 424

Indice equivalente-2  53.6 542  54.0 60.7 *+ 69.5 ** 66.7 ** 87

Indice diagnéstico 573 677 648 77.6* 875* 847+ 511

I: Subgrupo que entra en el estudio en la fase de diagnédstico

II: Subgrupo que entra en el estudio en fases previas

IIT: Grupo total de la fase de diagndstico

* Sin tabaco, irradiacién y prondstico vital ** Sin tabaco y prondstico vital

Los indices “dolor-2” y “equivalente-2” representan los porcentajes de historias
clinicas completas para las subpoblaciones de la fase de diagnéstico con presentacion
anginosa y equivalente isquémico, respectivamente. Para ambos, la cumplimentacién
aumenta cuando se excluyen aquellos items menos necesarios para la valoracién de la
préctica clinica y que menos representaci6n tienen en las historias, siendo resehable el
alto nimero de historias clinicas completas en el subgrupo con presentacién anginosa

(indice dolor-2).

Asi mismo, se observa que cuando un paciente llega a la fase de diagnéstico
procedente de fases de estudio previas (subgrupo II) la informacion existente en las
historias clinicas es mayor que cuando se incorpora al estudio directamente en la fase de
diagnoéstico  (subgrupo I). En las columnas C aparecen las frecuencias

independientemente de la procedencia del paciente.
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IV.4.1. Subindice continuidad-2

Tabla 30: Frecuencia de cumplimentacion de los datos generales de la fase
diagnoéstico

VARIABLES Frecuencia (%)
Servicio remitente 98.6

- Servicio remitido 83.0
Continuacién de estudio 90.0
(n) (511

Tabla 31: Distribucién del subindice continuidad-2 (datos generales de la fase de
diagnéstico) por predictoras

VARIABLES Frecuencia % Significacién
Edad <0.05
35 - 49 afios 84.1
50 — 64 afios 83.6
65 — 79 afios 72.7
> 80 afios 56.3
: (511)
Sexo < 0.05
Hombre 83.7
Mujer 69.0
(51D
Indice de Charlson NS
Nivel 0 78.8
Nivel 1 76.6
Nivel 2-3 68.6
(511)
Area NS
Metropolitana 77.1
Urbana 75.0
Rural 78.6
(511)
Servicio NS
A 76.4
B 80.9
(504)
Hospital NS
A 76.2
B 79.8
C 70.5
1D
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Al igual que para la fase de reconocimiento, en este subindice se engloban
aquellos datos que no siendo considerados por el panel de expertos, si se cree oportuno
su inclusién en el trabajo, al reflejar determinadas informaciones bésicas para la
ubicacién y seguimiento del paciente, como son poder identificar la unidad clinica de la

provision de la asistencia. Los items con sus respectivas prevalencias se exponen en la

tabla 30.

Tanto el subindice “continuidad-2” (tabla 29) como los items que lo componen

tienen una elevada representacion en las historias clinicas de la fase de diagnostico.

La distribucién y factores asociados a la cumplimentacién de la historia clinica
para el subindice continuidad-2 se muestran en la tabla 31 y tabla 32 respectivamente.
Llama la atencién que incluso para datos tan generales como los que se estén tratando

existe menos cumplimentacién en mujeres y en pacientes mayores de 80 afios.

Tabla 32: Factores asociados a la presencia de datos generales de la fase
diagndstico

VARIJABLE Odds Ratio .C.95% Significacion
Edad

35-49 afios 1 - -

50-64 afios - - NS

65-79 aitos - - NS

> 80 afos 0.30 0.11 -0.77 0.01
Sexo

Hombre 1 _ -

Mujer 0.56 0.36 - 0.88 0.01
Indice de Charlson - - NS
Area - - NS
Servicio - - NS
Hospital - - NS

IV.4.2. Indice diagnostico
El indice diagnéstico, que representa el porcentaje de historias clinicas

completas para la evaluacién de la asistencia prestada a aquellos pacientes en los que se

ha planteado la realizacion de una prueba diagndstica (ergometria o gammagrafia
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cardiaca), tiene una proporcién del 64.8 % cuando se consideran la totalidad de los
items precisados para tal evaluacién, aumentando al 84.7 % cuando se suprimen los
datos clinicos menos cumplimentados y relevantes en la historia (“tabaco”,
“irradiacién” y “prondstico vital”), tal y como se muestra en la tabla 29. Igualmente, se
aprecia que las historias clinicas de pacientes incorporados al estudio directamente en la

~ fase de diagnéstico son menos completas que cuando proceden de fases previas.

Tabla 33: Distribucién del indice fase de diagndstico modificado por predictoras

VARIABLES Frecuencia % Significacién
Edad <0.05
35 — 49 afios 89.9
50 — 64 afios 91.8
65 — 79 anos 81.3
2 80 afios 60.4
(811
Sexo NS
Hombre 85.1
Mujer 84.3
(511)
Indice de Charlson NS
Nivel 0 84.0
Nivel 1 85.7
Nivel 2-3 86.3
511
Area < 0.05
Metropolitana 87.1
Urbana 88.1
Rural 76.1
¢1D)
Servicio NS
A 83.6
B 87.4
(504)
Hospital <0.05
A 79.5
B 88.2
C 83.0
(511)

En la distribucién por variables predictoras (tabla 33) se pueden observar
diferencias significativas para la edad, 4rea y hospital. Estas diferencias son en el
mismo sentido que las obtenidas en el analisis de la fase previa. Asi en los mayores de

65 afios, existe una menor proporcién de historias suficientes, siendo especialmente
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deficitaria para los mayores de 80 afios. Las historias de pacientes procedentes de un
medio rural son mas incompletas que las de pacientes del drea urbana o metropolitana.
Por ultimo, en el hospital B se hacen historias clinicas mejor cumplimentadas que en los

dos hospitales restantes.

Ademas, al analizar por el tipo de presentacion clinica (considerando solamente
los datos clinicos comunes a ambos grupos) existe menos informacién en las historias
de los pacientes cuya presentacion ha sido como equivalente isquémico (66.7 % de

historias completas) que en las de los pacientes con presentacién anginosa (88.4 %).

Tabla 34: Factores asociados a la presencia de datos en la fase de diagnostico

VARIABLE Odds Ratio 1.C.95% Significacién
Edad

35-49 anos 1 - -

50-64 anos - - NS

65-79 afios - - NS

> 80 anos 0.15 0.05-0.45 <0.01
Sexo - - NS
Indice de Charlson

Nivel 0 1 - -

Nivel 1 - - NS

Nivel 2-3 3.47 1.27 -9.38 <0.01
Area

Metropolitana | - -

Urbana - - NS

Rural 0.48 0.26 - 0.89 0.01
Servicio - - NS
Hospital

A 1 - -

B 2.06 1.14-3.69 0.01

C - - NS
Equivalente 1 0.26 0.14-0.48 <0.01
Grupo 1

Actual 1 - -

Previo 1.70 0.96 - 2.99 0.06

Excluidos los items tabaco, irradiacién y pronéstico vital.
Control por presentacién clinica (equivalente 1).

En el analisis multivariante se mantienen las mismas diferencias y en el mismo
sentido que las observadas en la descriptiva (“edad”, “area” y “hospital””). Ademas se

observan diferencias significativas por el grado de comorbilidad, existiendo una
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relacion directa entre el nivel de Charlson y el grado de cumplimentacion, tal y como se
puede apreciar en la tabla 34. Las discrepancias para el nivel de Charlson se explican
por el efecto confundente que ejercen tanto la edad como el tipo de presentacion clinica
en la asociacién “suficiencia de la historia / indice de Charlson”. Respecto a la edad, en
los mayores de 65 afios existen menos historias suficientes (OR: 0.31), estando a su vez
~asociados a los niveles 2-3 del indice de Charlson (OR: 3.14). Los sujetos con niveles
de Charlson altos se asocian a historias mejor cumplimentadas. Por tanto, en el anélisis
crudo se produce un efecto de homogeneizacion de las diferencias de cumplimentacion
por el nivel de Charlson. Similar explicacién tiene la confusién que el tipo de
presentacion clinica realiza sobre la asociacion “indice de Charlson / grado de
suficiencia”. Los sujetos con presentacién como equivalente anginoso tienen historias

clinicas mas incompletas y al mismo tiempo se asocian a niveles de Charlson mas

SEveros.

Al igual que se realiz6 en la fase de reconocimiento, se ha comparado la
cumplimentacién entre el grupo constituido por las historias clinicas de pacientes que
entran en el estudio directamente en la fase de diagndstico, y las historias de aquellos
pacientes que han pasado a la fase de diagnéstico, tras incorporarse al estudio en la fase
de reconocimiento (figura 1). Se observa que en el grupo que ha iniciado el proceso en
una fase anterior hay hasta 1.70 veces mas historias clinicas completas que en aquel que

se incorpora en la fase de diagnéstico (tabla 34).

IV.5. Fase de cuantificacién

La fase de cuantificacién responde a la siguiente pregunta basica: “;debe
realizarse coronariografia este paciente con sospecha o ya diagnosticado de
cardiopatia isquémica?”. Las variables que se analizan en esta fase, se reflejan en la
tabla 35 con sus respectivas proporciones de cumplimentacién. La submuestra la
constituyen 604 sujetos que o provienen del proceso previo, o se Incorporan a la

asistencia para valorarse la necesidad de cuantificar la arteriosclerosis coronaria.
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Tabla 35: Frecuencia de cumplimentacion de variables de la fase de cuantificacién

VARIABLES Completo (%) Modificado (%) (n)
I 11 I I II 1T
Sub. continuidad-3 67.7 59.5 61.8 - - - 604
Subind. prueba 86.1 89.7 88.4 - - - 424
Indice IAM 51.9 - 51.9 63.0! - 63.0! 108
Indice DCP 69.8 79.4 77.1 75.07 88.12 85.0? 319
Indice DSP - 59.9 59.5 - 81.82 81.12 111
Indice ECP 57.2 63.4 62.2 100.0°  80.0° 83.83 37
Indice ESP - 51.7 51.7 - 58.6 58.63 29

Indice cuantificacién 58.9 71.1 67.2 68.82 83.7% 79.02 604

I: Subgrupo que entra en el estudio en la fase de cuantificacién

II: Subgrupo que entra en el estudio en fases previas

IHI: Grupo total de la fase de cuantificacién

1: Sin prondstico vital  2: Sin tabaco, irradiacién y pronéstico vital ~ 3: Sin tabaco y pronéstico vital

Los indices “IAM”, “DCP”, “DSP”, “ECP” y “ESP” expresan el porcentaje de
historias clinicas con mas del 80 % de los items considerados en los estindares de
calidad para cada una de las siguientes presentaciones clinicas: con infarto agudo de
miocardio previo (IAM); con presentacién clinica anginosa y con prueba diagnéstica
previa (DCP); con presentacién clinica anginosa y sin prueba diagndstica previa (DSP);
con presentacion clinica como equivalente anginoso y con prueba diagnoéstica previa

(ECP) y con presentacién clinica como equivalente isquémico y sin prueba diagnéstica

previa (ESP).

En la tabla 35 se observa una elevada proporcién de historias clinicas suficientes
para todas las posibles condiciones clinicas, especialmente cuando se suprimen los
datos menos relevantes y menos cumplimentados, salvo para las historias de los
pacientes que referian un episodio de infarto agudo de miocardio previo al episodio
indice y para aquellos otros con una presentacion como equivalente isquémico y sin

prueba diagnéstica previa.
El presente trabajo, s6lo va a centrarse con mas detenimiento en los datos

propios de esta fase (subindice continuidad-3 y subindice prueba) y el indice global de

suficiencia para la fase de cuantificacién (indice de cuantificacion).
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IV.5.1. Subindice continuidad-3

En el subindice continuidad-3 estdn incluidos los items “tratamiento al alta” y

“continuacién del estudio-2”, cuyas porcentaje de cumplimentacién aparecen en la tabla
36.

Tabla 36: Frecuencias de cumplimentacién de los items componentes del subindice
continuidad-3 y subindice prueba

VARIABLES Frecuencia (%) (n)
Subindice continuidad-3
Tratamiento 74.2 604
Contin. Estudio 76.0 604
Subindice prueba
Resultado prueba 92.5 424
Fecha prueba 95.8 424

En la distribucién de los datos generales de la fase de cuantificacién por las
diferentes predictoras (tabla 37), se aprecia que s6lo existen diferencias significativas
para el servicio, presentando el A una proporcién de cumplimentacién del 57.1 % por el

67.8 % del servicio B.

Esta misma diferencia se mantiene en el anélisis multivariante, de tal forma que
en el servicio B existe 1.57 veces més probabilidad de encontrar historias clinicas
completas, para los factores generales de la fase de cuantificacién, que en el servicio A,

como puede observarse en la tabla 38.
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Tabla 37: Distribucién del subindice continuidad-3 (datos generales de la fase de
cuantificacion) por predictoras

VARIABLES Frecuencia % Significacién
Edad NS
35 — 49 afios 60.4
50 — 64 afios 65.6
65 - 79 afios 59.4
> 80 aios 51.4
(604)
Sexo NS
Hombre 63.9
Mujer 58.3
(604)
Nivel de Charlson NS
Nivel O 63.7
Nivel 1 63.1
Nivel 2-3 51.7
(604)
Area NS
Metropolitana 59.2
Urbana 66.3
Rural 65.2
(604)
Servicio < 0.05
A 57.1
B 67.8
(600)
Hospital NS
A 58.4
B 63.4
C 62.4
(604)

Tabla 38: Factores asociados a la presencia de datos generales de la fase de
cuantificacién

VARIABLE Odds Ratio L.C.95% Significacion
Edad - - NS
Sexo - - NS
Indice de Charlson - - NS
Area - - NS
Servicio

A 1 - _

B 1.57 1.13-2.21 <0.01

Hospital - - NS
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IV.5.2. Subindice prueba

En las tablas 35 y 36 se exponen las frecuencias con las que estan presentes el
subindice prueba y los items que lo componen (“resultado de la prueba diagndstica” y
“fecha de la prueba diagnéstica”), destacando la elevada presencia de esta informacién
~ en las historias clinicas de aquellos pacientes a los que se le ha realizado una prueba

diagnostica incruenta.

Tabla 39: Distribucion del subindice prueba diagnéstica por predictoras

VARIABLES Frecuencia % Significacion
Edad NS
35 — 49 afios 88.2
50 - 64 anos 90.6
65 — 79 afios 85.5
> 80 afios 77.8
(429
Sexo NS
Hombre 89.1
Mujer 87.0
(424)
Nivel de Charlson <0.05
Nivel 0 91.0
Nivel 1 86.3
Nivel 2-3 81.3
(424)
Area <0.05
Metropolitana 90.3
Urbana 91.5
Rural 82.1
(424)
Servicio NS
A 88.0
B 88.8
(421)
Hospital <0.05
A 77.2
B 93.1
C 90.3
(424)

Cuando se estratifica, se encuentran diferencias significativas en la distribucion
por nivel de Charlson (menos informacién en las historias de pacientes con mayor

comorbilidad), por area (menos completas en el area rural) y por hospital (menor
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informacion en el hospital A). También en los mayores de 80 afios y cuando aumenta el
nivel de comorbilidad la informacién sobre pruebas diagnoésticas es més deficiente,

aunque estas diferencias no son significativas, como se recoge en la tabla 39.

En el analisis multivariante (tabla 40), se mantienen las mismas diferencias para

el indice de Charlson, area y hospital.

Tabla 40: Factores asociados a la presencia del subindice prueba diagnéstica

VARIABLE Odds Ratio I.C.95% Significacién
Edad - - NS
Sexo - - NS
Indice de Charlson

Nivel 0 1 - -

Nivel 1 0.54 0.27 -1.08 0.08

Nivel 2-3 0.44 0.18-1.08 0.07
Area

Metropolitana 1 - -

Urbana - - NS

Rural 0.51 0.26 - 1.01 0.05
Servicio - - NS
Hospital

A 1 - -

B 4.00 2.04-7.73 <0.01

C 2.30 0.84-6.23 0.10

IV.5.3. Indice de cuantificacion

Considerando la fase cuantificacion de una manera global, el porcentaje de
historias clinicas completas, cuando se analizan todos los items, es del 67.2 %, que
aumenta al 79 % si se eliminan los items “tabaco”, “irradiacién” y “pronéstico vital”,

b

como los menos representados.

En el analisis univariante, la existencia de historias clinicas completas para esta
fase, esta asociado a la edad, nivel de comorbilidad, servicio y hospital. Las historias de
pacientes con edad superior a los 65 afios se cumplimentan menos. De la misma forma
en el estrato de mayor comorbilidad la cumplimentacién decae al 66.7 % frente a una

media del 81 % en los otros dos niveles. En el servicio B se realizan historias mas
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suficientes que en el servicio A (82.2 % frente a 76.2 %). Igualmente, se observa que

en el hospital A las historias son mas deficientes que en el C, siendo el hospital B el que

mas historias suficientes tiene con un 83.9 %. Estos datos pueden apreciarse en la tabla

4].

~ Tabla 41: Distribucién del indice de cuantificacién modificado por predictoras

VARIABLES Frecuencia % Significacion
Edad <0.05
35 — 49 afios 85.4
50 — 64 afios 83.8
65 — 79 afios 73.6
> 80 afios 59.5
(604)
Sexo NS
Hombre 78.3
Mujer 80.0
(604)
Indice de Charlson < 0.05
Nivel 0 81.0
Nivel 1 81.1
Nivel 2-3 66.7
(604)
Area NS
Metropolitana 78.9
Urbana 77.6
Rural 80.1
(604)
Servicio < 0.05
A 76.2
B 82.2
(600)
Hospital <0.05
A 70.8
B 83.9
C 78.0
(604)

Al controlar por todas las variables, incluyendo el tipo de presentacion clinica, la

existencia de infarto agudo de miocardio previo y la realizacién de prueba diagndstica,

se mantiene de forma significativa la asociacién con la edad, la comorbilidad y €l tipo

de hospital, desapareciendo la asociacién con el servicio. Ademds, existen diferencias

para el tipo de presentacién clinica, de forma que los pacientes con presentacion como
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equivalente isquémico tienen menos probabilidad de contar con historias clinicas
suficientes (OR: 0.50) que aquellos cuyas manifestaciones clinicas son de caracter

anginoso.

La desaparicion de la distribucion heterogénea respecto al servicio en el anélisis
multivariante es consecuencia de la confusién con el tipo de hospital, tipo de
presentacion clinica y presencia de prueba diagnéstica no invasiva previa. El servicio B
se asocia de forma significativa a los hospitales B y C, y a presentacioén clinica
anginosa, los cuales se asocian, como hemos visto, a historias clinicas con mas
informacién necesaria para la evaluacién de la practica clinica en la fase de
cuantificacién. De forma similar, en el servicio B existen mas pacientes con pruebas
diagnésticas no invasivas previas y estos pacientes tienen mas informacién necesaria

para la evaluacion.

Tabla 42: Factores asociados a la presencia de datos de la fase de cuantificacién

VARIABLE Odds Ratio .C.95% Significacion
Edad

35 — 49 afios 1 - -

50 — 64 afios - - NS

65 — 79 afios - - NS

> 80 anos 0.36 0.13-0.97 0.04
Sexo - - NS
Indice de Charlson

Nivel 0 1 - -

Nivel 1 - - NS

Nivel 2-3 0.46 0.28 - 0.77 <0.01
Area - - NS
Servicio - - NS
Hospital

A 1 . ;

B 1.94 1.23-3.03 <0.01

C 1.72 0.95 -3.08 0.07
Equivalente 2 0.50 0.30-0.85 0.01
Grupo 2

Actual 1 - -

Previo 2.76 1.78 — 4.22 <0.01

Excluidos los items tabaco, irradiacién y pronéstico vital.
Control por IAM previo, presentacion clinica y presencia de prueba diagnéstica previa.
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Finalmente, el subgrupo de historias pertenecientes a sujetos que proceden de
fases anteriores son més suficientes que aquellas otras de pacientes que se han

incorporado al estudio en la fase de cuantificacion (Tabla 42).

» IV.6. Fase de tratamiento

En la tabla 43 aparecen los porcentajes de cumplimentacién de los datos
precisados para evaluar la practica clinica en aquellos pacientes en los que, teniendo
realizada una coronariografia, se plantea la adecuacién de un tratamiento

Intervencionista de revascularizacidn coronaria.

Tabla 43: Frecuencia presentacion de variables de la fase de tratamiento

VARIABLES Completo (%) Modificado (%)
| I I I II I
Subindice Parsonnet 89.5 68.0 70.2 94.7! 82.2! 83.5!
Sexo 100 100 100 - - -
Edad 100 100 100 - - -
Diabetes 89.5 74.0 75.5 - - -
HTA 100 85.2 86.7 - - -
Frac. Eyeccion 84.2 78.1 78.7 - - -
Ecografia 63.2 45.6 47.3 - - -
Sub. Coronariografia 89.5 72.2 73.9 - - -
N° de vasos 100 95.3 95.7 - - -
Tamafio lesion 100 929 93.6 - - -
Lugar lesion 94.7 82.8 84.0 - - -
Lecho distal 89.5 75.7 771 - - -
Subin. Continuidad-4 15.8 46.2 43.1 1002 93.52 94.12
Revascularizable 15.8 52.1 48.4 - - -
Propuesta cirugia 100 94.7 95.2 - - -
Realiz. Cirugia 100 98.8 98.9 - - -
Indice tratamiento 89.5 65.1 67.6 94.73 82.23 83.53
(n) (188) (188)

I: Subgrupo que entra en el estudio en la fase de tratamiento

II: Subgrupo que entra en ¢l estudio en fases previas

III: Grupo total de la fase de tratamiento

1: Sin ecografia 2: Sin valor revascularizacién 3: Sin ecografia ni valor revascularizacién

Destaca, por su baja cumplimentacién, el item “ecografia” (al igual que ocurria
en la fase de reconocimiento) y el item “valoracioén de revascularizacién” (representa la
opinion del médico en cuanto a la posibilidad de una revascularizacién coronaria), que

influye de una forma decisiva en la cumplimentacién del subindice factor quirtrgico.
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Por esta razén y porque no tienen un peso especifico en la evaluacién de la practica
clinica en la fase de decision terapéutica, se han suprimido en la composicion de los

indices correspondientes a esta fase.

Por otro lado, se puede apreciar que la submuestra constituida por las historias
clinicas de pacientes que se incorporan directamente al sistema para decidir sobre la
revascularizacion (subgrupo I) presentan frecuencias de cumplimentacién mayores que
aquellas historias de pacientes que se han incorporado al estudio en fases clinicas

previas (submuestra II).

IV.6.1. Subindice Parsonnet

El subindice Parsonnet, que representa el porcentaje de historias clinicas en las
que estd adecuadamente reflejado el riesgo prequirdrgico del paciente, tiene una
aceptable cumplimentacién (70.2 %), aumentando al 83.5 % cuando no incluimos en su

formacién el item “ecografia” que como hemos visto se recoge con escasa frecuencia en

la historia (47.3 %).

La distribucién de historias completas para este subindice se muestra en la tabla
44. Como se aprecia, el estrato de pacientes con 80 o mas afios no esta representado al
no existir ningin sujeto con esta edad que se le haya realizado una coronariografia en
los seis meses previos al episodio indice o a partir del episodio indice. Existen
diferencias para el grado de comorbilidad, de forma que en los pacientes con
comorbilidad media (nivel 1 del indice de Charlson), el 93.5 % de las historias clinicas
tienen una buena recogida de los datos referentes al riesgo prequirurgico, frente al 77.9
% y 81.8 % de los otros dos niveles, respectivamente. También hay diferente
distribucién por hospital, con menos cumplimentacién en el hospital A (72.6 %) que en

los otros dos hospitales (89.8 % y 86.8 %, respectivamente).
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Tabla 44: Distribucién del subindice riesgo prequirargico (Parsonnet) modificado

por predictoras

VARIABLES Frecuencia % Significacion
Edad NS
35 — 49 afios 85.7
50 — 64 afios 81.7
65 — 79 afios 86.5
2 80 afios -
(188)
Sexo NS
Hombre 84.1
Mujer 81.1
(188)
Indice de Charlson <0.05
Nivel 0 77.9
Nivel 1 93.5
Nivel 2-3 81.8
(188)
Area NS
Metropolitana 82.2
Urbana 86.4
Rural 83.7
(188)
Servicio NS
A 81.4
B 84.7
(188)
Hospital <0.05
A 72.6
B 89.8
C 86.8
(188)

En el andlisis multivariante, se mantienen las mismas diferencias que las

observadas en el analisis crudo. Asi, para la asociacion con el indice de Charlson, las

historias clinicas de los pacientes con nivel 1 tienen 3.59 mas probabilidad de presentar

los datos sobre riesgo prequirtirgico que las historias de los pacientes con nivel 0 6 2-3.

Igualmente, en los hospitales B y C existen 2.92 y 2.18 veces mas probabilidad de

encontrar historias completas que en el hospital A, respectivamente (tabla 45).
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Tabla 45: Factores asociados a la presencia de datos de riesgo quirirgico

VARIABLE Odds Ratio .C.95% Significacion
Edad - - NS
Sexo - - NS
Indice de Charlson

Nivel O 1 - -

Nivel 1 3.59 1.17 - 10.99 0.02

Nivel 2-3 - - NS
Area - - NS
Servicio - - NS
Hospital

A 1 - -

B 292 1.18-7.18 0.02

C 2.18 0.72 - 6.53 0.10

IV.6.2. Subindice coronariografia

Constituido por cuatro items, refleja el porcentaje de historias clinicas que tienen
datos suficientes sobre la coronariografia para facilitar la evaluacién de la atencién
meédica, presentando una cumplimentacién global del 73.9 %, como se observa en la

tabla 43.

Se distribuye de forma homogénea para todas las variables predictoras salvo
para el grado de comorbilidad y el hospital. En el nivel 1 de Charlson las historias
clinicas tienen mas informacion sobre la coronariografia que en el resto de niveles, con
un porcentaje de cumplimentacién del 83.9 %. El hospital A es con diferencia, el que
menos historias clinicas completas para datos coronariogréaficos tiene, con un porcentaje
de cumplimentacién del 50 %, frente a una media del 85 % que presentan los otros dos

hospitales, como se observa en la tabla 46.
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Tabla 46: Distribucién del subindice coronariografia completo por predictoras

VARIABLES Frecuencia % Significacién
Edad NS
35 — 49 afios 78.6
50 — 64 afios 73.4
65 — 79 afios 70.3
2 80 aiios -
(188)
Sexo NS
Hombre 73.5
Mujer 75.7
(188)
Indice de Charlson <0.05
Nivel 0 67.3
Nivel 1 83.9
Nivel 2-3 717.3
(188)
Area NS
Metropolitana 74.3
Urbana 75.0
Rural 72.1
(188)
Servicio NS
A 72.9
B 74.6
(188)
Hospital <0.05
A 50.0
B 86.4
C 84.2
(188)

Si se controla por el resto de variables continia manteniéndose la relacion entre
el factor “coronariografia” y el tipo de hospital. Asi los hospitales B y C tienen 2.92 y
2.18 maés probabilidad de tener historias completas que el hospital A, respectivamente
(tabla 47). Sin embargo, la asociaciéon al indice de Charlson desaparece como
consecuencia de la confusién realizada por el tipo de hospital. El nivel 1 de Charlson se
asocia de forma significativa a los hospitales B y C (OR: 2), en los cuales, como hemos

visto, existen historias clinicas con mayor informacion de la coronariografia.
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Tabla 47: Factores asociados a la presencia de datos sobre coronariografia

VARIABLE Odds Ratio LC.95% Significacién
Edad - - NS
Sexo - - NS
Indice de Charlson - v - NS
Area - - NS
Servicio - - NS
Hospital

A 1 . R

B 6.33 2.87-13.79 <0.01

C 5.33 1.95-14.43 <0.01

IV.6.3. Subindice continuidad-4

El subindice continuidad-4 refleja la informacién sobre la posibilidad de hacer
revascularizacién coronaria, la aceptacién del paciente para la misma y la propuesta
definitiva al servicio de cirugia cardiaca. En la tabla 43 se aprecia que el subindice
quirtirgico tiene una muy baja cumplimentacién (43.1 %), consecuencia directa de la
escasa representacién del dato que refleja la opinion del médico responsable de la
asistencia sobre la adecuacién de la revascularizacion (48.4 %), ya que al suprimir este

aumenta al 94.1 % el porcentaje de historias clinicas completas.

Respecto a la distribucién del subindice quirirgico, ésta es homogénea para
todas las predictoras salvo para la comorbilidad y el hospital, destacando una baja
cumplimentacién en los pacientes menos graves con un porcentaje de 34.6 % y en el

hospital A con un 30.6 % de historias clinicas completas (tabla 48).

En el multivariante se mantiene esta asociacion, teniendo los pacientes con
mayor comorbilidad y el hospital B unas 2 veces mas probabilidad de disponer en sus

historias clinicas informacién sobre revascularizacién coronaria, tal y como se muestra

en la tabla 49.
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Tabla 48: Distribucion del subindice continuidad-4 completo por predictoras

VARIABLES Frecuencia % Significacién
Edad NS
35 — 49 afios 333
50 — 64 afios 42.2
65 — 79 afios 56.8
2 80 afios -
(188)
Sexo NS
Hombre 45.0
Mujer 35.1
(188)
Indice de Charlson <0.05
Nivel 0 34.6
Nivel 1 53.2
Nivel 2-3 54.5
(188)
Area NS
Metropolitana 43.6
Urbana 432
Rural 41.9
(188)
Servicio NS
A 40.0
B 449
(188)
Hospital <0.05
A 30.6
B 52.3
C 42.1
(188)

Tabla 49: Factores asociados a la presencia de datos sobre revascularizacion

VARIABLE Odds Ratio .C.95% Significacién
Edad - - NS
Sexo - - NS
Indice de Charlson

Nivel 0 1 - -

Nivel 1 1.97 3.70-1.03 0.04

Nivel 2-3 2.40 6.11-0.93 0.07
Area - - NS
Servicio - - NS
Hospital

A 1 - -

B 2.36 466 -1.18 0.01

C - - NS
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1V.6.4. Indice de tratamiento

La fase de tratamiento presenta historias clinicas completas en el 67.6 % de los

casos, que aumenta al 83.5 % cuando no se consideran los dos items menos recogidos y

necesarios en esta fase: “valoracién de revascularizaciéon” (33 %) y ‘“‘ecografia” (47.3

%).

En la tabla 50 aparece la distribucién del indice de tratamiento.

Tabla 50: Distribucién del indice de tratamiento modificado por predictoras

VARIABLES Frecuencia % Significacion
Edad NS
35 — 49 afios 83.3
50 — 64 afios 84.4
65 —~ 79 afios 81.1
2 80 afios -
(188)
Sexo NS
Hombre 83.4
Mujer 83.8
(188)
Indice de Charlson <0.05
Nivel 0 79.8
Nivel 1 919
Nivel 2-3 77.3
(188)
Area NS
Metropolitana 83.2
Urbana 81.8
Rural 86.0
(188)
Servicio NS
A 80.0
B 85.6
(188)
Hospital <0.05
A 64.5
B 95.5
C 86.8

(188)
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Como puede apreciarse, existen diferencias para el nivel de Charlson (mayor
proporcién de historias completas en el nivel 1, con un 91.9 %) y para el tipo de hospital
(64.5 % de cumplimentacion en el hospital A, frente al 959 % y 86.8 % de

cumplimentacion en los hospitales B y C, respectivamente).

Como factor prondstico de historia clinica completa para el tratamiento, se
encuentra el tipo de hospital, con unas odds ratio de 11.55 y 3.63 para los hospitales B y
C respecto al A. Ademads, existen diferencias en funcién del momento de entrada en el
estudio. Asi, las historias clinicas de los pacientes que proceden de fases previas tienen
hasta 5 veces menos probabilidad de presentar datos que las historias de pacientes que

se han incorporado directamente al estudio en la fase de tratamiento (tabla 51).

Al igual que ocurria con el subindice quirdrgico, el indice de Charlson deja de
estar asociado a una buena cumplimentacién de historias clinicas para la fase de
tratamiento al controlar por el hospital de referencia del paciente. La explicacion es la

misma a la dada en el subindice quirirgico.

Tabla 51: Factores asociados a la presencia de datos de la fase de tratamiento

VARIABLE Odds Ratio I.C.95 % Significacion
Edad - - NS
Sexo - - NS
Indice de Charlson - - NS
Area - - NS
Servicio - - NS
Hospital

A 1 - -

B 11.55 3.75 - 35.06 <0.01

C 3.63 1.24 - 10.36 0.01
Grupo 3 0.19 0.04-0.92 0.03

IV.7. Indice global de suficiencia

El indice global de suficiencia representa el porcentaje de historias clinicas

suficientes para toda la muestra, considerandose todas las fases del proceso asistencial
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por las que haya pasado cada uno de los pacientes, de manera personalizada. Por tanto,
para la construccién de este indice la informacién que se le reclama a cada historia
clinica dependera de las circunstancias clinicas particulares del paciente, como ya se

expuso en la seccién de material y método, la muestra aqui es completa.

Con estas consideraciones, se ha encontrado que el 65.2 % de las historias
clinicas disponen de suficiente informacion para evaluar la asistencia clinica prestada al
paciente. Este porcentaje se ve incrementado al 78.5 % si se eliminan los items menos
cumplimentados y relevantes, tal y como hemos visto a lo largo del proceso, y que son
el “tabaquismo”, para los factores de riesgo cardiovascular; “irradiacion del dolor”, en
la presentacion anginosa; “crisis hipertensiva” y “fiebre”, entre los datos
hemodindmicos; ‘“ecografia”, en la calificacién del riesgo quirirgico y “opinion del
médico responsable sobre la posibilidad de revascularizacion”, en la fase de decision de

intervencion quirtrgica.

La distribucién de las historias clinicas completas para cada una de las variables

predictoras consideradas, aparece en la tabla 52.

Como se puede apreciar, conforme aumenta la edad disminuye la proporcion de
historias clinicas completas, siendo especialmente baja para los mayores de 80 afios
(60.0 %). También existen diferencias significativas para el indice de Charlson,
destacando la baja cumplimentacion en los niveles altos de comorbilidad. Por hospital,
se mantienen las diferencias observadas en analisis de fases aisladas, en el sentido de
que es en el hospital B donde existen mas historias clinicas con suficiente informacion
para la evaluacién de la asistencia, con un porcentaje de cumplimentacién del 84 %,
mientras que en el hospital A es donde peor se cumplimenta la historia, existiendo un
68.9 % de historias clinicas completas para la evaluacién médica. El hospital C esta en

un punto intermedio con el 78.4 % de historias clinicas completas.

Aunque para el resto de variables no existen diferencias significativas, se puede
apreciar una tendencia de peor cumplimentacién en las mujeres (76.6 %) que en los
hombres (79.9 %). De manera similar, en el servicio A hay historias clinicas menos
completas (77.2 %) que en el servicio B (81.7 %), pero como ocurre con el genero dicha

diferencia no es significativa. Para el area no se aprecian tendencias en ningiin sentido.
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Tabla 52: Distribucion del indice global de suficiencia modificado

VARIABLES Frecuencia % Significacién
Edad <0.05
35 - 49 afios 83.8
50 — 64 afios 84.2
65 — 79 afios 74.4
2 80 afios 60.0
, (722)
Sexo NS
Hombre 79.9
Mujer 76.6
(722)
Indice de Charlson <0.05
Nivel 0 80.0
Nivel 1 80.6
Nivel 2-3 69.1
(722)
Area NS
Metropolitana 77.8
Urbana 80.5
Rural 79.0
(722)
Servicio NS
A 77.2
B 81.7
(714)
Hospital <0.05
A 68.9
B 84.0
C 78.4
(722)

En el analisis multivariante se mantiene la asociacién de tener historias clinicas
suficientes para evaluar el proceso asistencial, con la edad y el hospital de procedencia.
Asi, es relevante que en los pacientes con mas de 80 afios existe menos de la mitad de
historias suficientes que en los menores de 80 afios. Respecto al hospital, se aprecia que
en los hospitales B y C existen unas dos veces mas historias vélidas para la evaluacién
que en el hospital A. Sin embargo, la distribucién heterogénea para el indice de
Charlson observada en el andlisis crudo desaparece al controlar por el resto de variables
predictoras. Esto es debido a la confusién que tanto la edad, el tipo de presentacién
clinica y la existencia de prueba diagnéstica no invasiva previa ejercen en dicha
asociacién. Las historias clinicas de pacientes con mayor comorbilidad (nivel 2-3 de

Charlson) se asocian a pacientes con mas de 65 afos (OR: 4.5), presentacion clinica
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como equivalente anginoso (OR: 3.95) y no disponer de informacion sobre prueba
diagndstica no invasiva previa (OR: 2.32). Los mayores de 80 afios, presentacién
clinica como equivalente y ausencia de prueba previa se asocian con menor

informacién, de forma estadisticamente significativa.

. Tabla 53: Factores asociades a la cumplimentacion del indice global de suficiencia

VARIABLE Odds Ratio L. C.95% Significacién
Edad

35 — 49 afios 1 - -

50 — 64 afios - - NS

65 — 79 afios - - NS

> 80 afios 0.42 0.18 -0.98 0.05
Sexo - - NS
Indice de Charlson - - NS
Area - - NS
Servicio - - NS
Hospital

A 1 - -

B 2.51 1.63-3.86 <0.01

C 1.96 1.15-3.31 0.01

- Excluidos los items tabaco, irradiacién, comorbilidad, crisis hipertensiva, fiebre, ecografia y
revascularizacién.

- Control por IAM previo, presentacién clinica y prueba diagndstica previa.

IV.8. Informe médico de alta hospitalaria

De las 722 historias clinicas que constituyen la muestra analizada, se localizo el

informe de alta en 690 (95.6 %).

Tabla 54: Cumplimentacién del indice informe de alta

% de items Frecuencia (%)
25 % 89.3
50 % 45.8
80 % 2.8
(n) (690)

El informe médico de alta hospitalaria contiene una muy escasa informacion.

Como puede apreciarse en la tabla 54 solamente el 2.8 % de los informes disponen del
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80 % de la informaci6n precisada para la evaluacién de la practica clinica, y tan s6lo el

45.8 % de los informes tienen la mitad de la datos requeridos.

La frecuencia con la que se recogen los items que componen el indice “informe
médico de alta hospitalaria”, aparece en la tabla 55, destacando cumplimentaciones tan
- deficientes como las de los items “situacién basal”, “tension arterial”, “pulsos pedios”,
“niveles séricos de lipidos” o “plan de seguimiento”. Frente a ello, existen otros con
una buena presencia en el informe de alta, como son los antecedentes médicos, el

motivo de consulta, el electrocardiograma, el diagndstico o tratamiento.

Tabla 55: Cumplimentacién de los items que componen el indice informe de alta

VARIABLES Frecuencia (%)
Existencia de informe 95.6 *
Antecedentes 91.6
Medicacién previa 20.3
Situacidn basal 33.6
Motivo de consulta 96.1
Tiempo de evolucion 472
Tension arterial 36.8
Frecuencia cardiaca 52.8
Pulsos pedios 12.3
Electrocardiograma 74.5
Niveles séricos de lipidos 30.6
Justificacion al diagndstico 35.7
Evolucién hospitalaria 66.8
Plan de seguimiento 24.2
Diagnéstico 71.4
Tratamiento 82.9
(n) (690)

* Sobre un total de 722 historias clinicas

Esta baja cumplimentacién se distribuye de diferente forma para la edad , sexo,
comorbilidad y hospital, siendo homogénea para el area y servicio, tal como se recoge

en la tabla 56. Al aumentar la edad, disminuye la proporcién de informes de alta con
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informacién suficiente. Los informes pertenecientes a mujeres son mas incompletos

(7.2 %) que los pertenecientes a hombres (11.4 %).

Los pacientes con més comorbilidad son los que peores informes tienen (3.8 %).
Al igual que ocurria con la historia clinica, en el caso del informe de alta también los
mas suficientes pertenecen a los hospitales B y C, siendo menos cumplimentados en el

hospital A (2.5 %).

Tabla 56: Distribucién del indice IMAH completo por predictoras

VARIABLES Frecuencia % Significacion
Edad <0.05
35 — 49 afios 14.1
50 — 64 afios 10.5
65 — 79 aiios 8.2
> 80 afios 5.2
(690)
Sexo <0.05
Hombre 11.4
Mujer 7.2
(690)
Indice de Charlson <0.05
Nivel 0 9.8
Nivel 1 12.3
Nivel 2-3 3.8
(690)
Area NS
Metropolitana 8.1
Urbana 10.6
Rural 13.2
(690)
Servicio NS
A 9.2
B 9.7
(684)
Hospital <0.05
A 2.5
B 13.2
C 11.5
(690)

En el analisis multivariante se continiia apreciando asociacién de informes de
alta completos con la edad, de forma que los informes de pacientes con mas de 65 afios

presentan menos informacién.  Igualmente contindan las diferencias por sexo,
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existiendo en el hombre 1.72 veces mas probabilidad de disponer de informes con
suficientes datos para la evaluacién de la practica clinica que en las mujeres. También
se mantienen las diferencias por hospital, de forma que existe mayor probabilidad de
encontrar informes de alta suficientes en los hospitales B y C, seglin se refleja en la
tabla 57.

Por ltimo, se aprecian diferencias por area que en el anilisis crudo no existian.
Los pacientes que proceden del ambito rural tienen hasta 2 veces mas probable de tener
informes suficientes que los procedentes de las areas urbana o metropolitana. Esta
discordancia en los dos tipos de anélisis se explica por la confusién ejercida por el
hospital de referencia en la asociacién area / informe de alta suficiente. Los pacientes
del area rural acuden con maés probabilidad al hospital A (OR: 2.1). El hospital A se
asocia a baja cumplimentacién de los informes de alta. Por ello, la distribucién de la
muestra por area de procedencia es homogénea y posteriormente al controlar por

hospital se detectan las diferencias referidas.

Tabla 57: Factores asociados a los IMAH completos

VARIABLE Odds Ratio I.C.95% Significacion
Edad

35 - 49 afios 1 - -

50 — 64 afios - - NS

65 — 79 afios 0.55 0.34-1.06 0.06

> 80 afios 0.34 0.24 - 0.96 0.05
Sexo

Hombre 1 - -

Mujer 0.58 0.33-1.00 0.05
Indice de Charlson

Nivel 0 1 - -

Nivel 1 - - NS

Nivel 2-3 0.44 0.26 - 0.97 0.05
Area

Metropolitana 1 - -

Urbana - - NS

Rural 2.04 1.12 - 3.66 0.02
Servicio - - NS
Hospital

A 1 - -

B 7.05 2.74 - 18.00 <0.01

C 5.42 1.88 — 15.61 <0.01

Excluidos los items medicacién previa, tiempo de evolucién y pulsos pedios
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IV.9. Grado de acuerdo interobservador

El grado de acuerdo interobservador de la extraccion de datos de las historias
clinicas, para cada una de las categorias de las variables analizadas se observa en la
tabla 58. Con las variables seleccionadas se pretende abarcar diferentes aspectos del

proceso asistencial.

Se observa que para la mayoria de las variables cuando el dato es negativo o no
esta disponible en la historia clinica, el acuerdo es inferior a cuando el dato esta presente
y €ste es positivo. Esto se aprecia con mayor intensidad para el tabaquismo, resultado
de la ergometria, decisién de enviar a coronariografia y propuesta de revascularizacion,

ocurriendo en menor medida para el tipo de dolor y la fraccion de eyeccién.

Por este motivo para el célculo del kappa medio se han recodificado las variables
tabaquismo, coronariografia y revascularizacién agrupando bajo una misma categoria la

no existencia de informacién o un resultado negativo de la misma.

En la tabla 59 se muestra el kappa medio para cada una de las variables
consideradas. De los nueve items correspondientes a la historia clinica existe un
acuerdo muy bueno en cinco (55.5 %), bueno en dos (22.2 %) y moderado en otros dos
(22.2 %). Las tres variables seleccionadas del informe de alta tienen un acuerdo

moderado.

De la informacién recogida en la anamnesis (antecedentes cardiacos, tabaquismo
y caracteristicas del dolor) los dos primeros tienen una concordancia casi perfecta,
siendo moderada para el tipo de dolor. En los datos relacionados con técnicas
(ecocardiografia, ergometria, coronariografia o cirugia) el acuerdo es siempre elevado.
Por el contrario, en aquella informacién que requiere una mayor elaboracién por parte
del médico asistente (diagnéstico clinico y datos correspondientes al informe de alta) la

concordancia entre los observadores es moderada.
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Tabla 58: Grados de acuerdo interobservador parciales estimados

VARIABLE Kappa LC.95 %
Cardiopatia previa

Si 0.93 0.68 - 1.00

No 0.93 0.68 - 1.00
Tabaquismo

Si 0.85 0.60 - 1.00

No 0.49 0.24-0.74

No datos 0.63 0.38-0.88
Tipo de dolor

Opresivo 0.54 0.29-0.79

Punzante 0.47 0.34-0.60

No datos 0.47 0.34-0.60
Diagnéstico clinico

Angor 0.56 0.31-0.81

No angor 0.56 0.31-0.81
F. de eyeccién

>50 % 0.79 0.54-1.00

30-50 % 0.81 0.56 - 1.00

<30% 1.00 0.75-1.00

No datos 0.79 0.54-1.00
Ergometria

Positiva 0.84 0.59 - 1.00

Neg. o No concl. 0.65 0.40-0.90

No ergometria 0.85 0.60 - 1.00
Coronariografia

Se envia 0.93 0.68 - 1.00

No se envia 0.01 -0.24-0.26

No datos 0.10 -0.15-0.35
Revascularizacion

Se envia 0.76 0.51-1.00

No se envia 0.07 -0.18-0.32

No datos 0.49 0.24-0.74
Servicio responsable

Medicina Interna 0.81 0.56 - 1.00

Cardiologia 0.84 0.59 -1.00

No datos 0.81 0.56 - 1.00
Ritmo cardiaco*

Si datos 0.58 0.33-0.83

No datos 0.58 0.33-0.83
Seguimiento*

Si datos 0.54 0.29 - 079

No datos 0.54 0.29-0.79
Tratamiento*

Si datos 0.54 0.29-0.79

No datos 0.54 0.29 -0.79

* Variables correspondientes al informe de alta
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Tabla 59: Grados de acuerdo interobservador estimados

VARIABLE Kappa LC.95 % Valoracion**
Cardiopatia previa 0.93 0.85-1.00 Muy bueno
Tabaquismo 0.86 0.78 - 0.95 Muy bueno
Tipo de dolor 0.52 0.42 -0.64 Moderado
Diagnéstico clinico 0.57 0.48 - 0.66 Moderado

" F.de eyeccion 0.83 0.76 — 0.89 Muy bueno
Ergometria 0.75 0.69 - 0.81 Bueno
Coronariografia 0.91 0.83 - 1.00 Muy bueno
Revascularizacion 0.73 0.66 - 0.81 Bueno
Servicio responsable 0.84 0.76 - 0.94 Muy bueno
Ritmo cardiaco* 0.58 0.50 - 0.67 Moderado
Seguimiento* 0.55 0.47 -0.63 Moderado
Tratamiento* 0.55 0.47 - 0.63 Moderado
* Variables correspondientes al informe de alta ** Valoracién segin la escala de Landis
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El propésito de este trabajo es valorar si en las historias clinicas y en el informe
médico de alta hospitalaria existen suficientes datos para evaluar la asistencia médica
prestada, asi como la fiabilidad del proceso de extraccién de datos cuando €ste se realiza

con criterios explicitos.

La importancia del documento “historia clinica” para la actividad médica diaria
contrasta con el bajo interés que despierta como fuente de informacién cientifica, en
particular para evaluar la practica clinica. No hay muchos estudios dedicados a abordar

el valor de la historia clinica.

Se puede decir que la historia clinica es el pasaporte del enfermo durante su
transito hospitalario, en el que se ha de reflejar todo el proceso asistencial,
identificando, agrupando y sistematizando los elementos y decisiones més relevantes
que intervienen en la asistencia. A saber: 1a recoleccion de datos clinicos que dan lugar
a la descripcién y jerarquizacién de los problemas encontrados; la formulacién de
hipétesis diagndsticas y de una estrategia adecuada para resolverlas, un plan terapéutico
que especifique los objetivos que se persiguen; las intervenciones que se llevan a cabo y
sus resultados. Toda esta informacién que tedricamente debe estar disponible en las
historias clinicas, es lo que la convierte en un elemento fundamental para conocer lo que
ha ocurrido en el proceso asistencial. Por tanto, es clave asegurar que la historia clinica

es una fuente de datos garantizada de la asistencia.

En la historia clinica se contiene el razonamiento clinico que justifica la toma de
decisiones en el proceso asistencial. Si al evaluar la actuacién médica se pretende
analizar dichas decisiones, entonces se diria que disponer de historia completas y
validas para la evaluacion es un asunto clave. Si por el contrario al evaluar la actuacion
médica se pretende medir una serie de consecuencias administrativas o econémicas del
tipo estancia media, y otros computos mas o menos ligados al nucleo de la actuacion de
los facultativos, entonces se diria que no es tan imprescindible disponer de historias

clinicas fiables para la evaluacién de la calidad de la asistencia.

La justificacion de este trabajo como tesis doctoral viene dado por el interés en
saber si una evaluacion de las decisiones de los médicos, parte de un fundamento

sistematico en la recogida de datos. En una palabra interesa saber si puede llegar a ser
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cientifico el proceso de renovacién de la practica médica basado en la evaluacion de su

calidad, junto a la actualizacion de sus conocimientos.

Aspectos como la suficiencia de datos en la historia clinica o el informe médico
de alta hospitalaria, saber si se puede colegir el razonamiento del facultativo para
determinada decision a partir de los datos de la historia o del informe de alta, o incluso
si el propio proceso de recogida de los datos existentes en estos documentos es fiable y
exacto, no han sido estudiados en nuestro medio. Algunas aproximaciones parciales a
tales cuestiones estan disponibles en la bibliografia internacional, para evaluar uso de
procedimientos. Nuestra investigacion es original porque extiende el anélisis de la
disponibilidad de datos a todas las fases de la asistencia, insistiendo en la presencia de
datos que justifican el razonamiento clinico que hay detris de cada decisién, aunque

esta no se el uso de un procedimiento diagndstico terapéutico.

Pero esta investigacién original es necesaria en nuestro medio, ya que las
conclusiones obtenidos en otros entornos culturales y organizativos de la asistencia
sanitaria no tienen por que ser generalizables a nuestro &mbito. Este estudio contribuye

por tanto a ampliar el conocimiento existente sobre la toma de decisiones en medicina.

Ademas de las razones cientificas expuestas que justifican este trabajo, hay otras

razones de oportunidad, que se exponen a continuacion.

Se esta dedicando un gran esfuerzo en adaptar sistemas de informacion de
caricter administrativo para evaluar la practica clinica, sin que se haya demostrado su

superioridad®'.  Jollis y colaboradores’'

comprueban la discrepancia entre datos
recogidos de historias clinicas y los extraidos de los registros para pagar los gastos
médicos (Claims data). Sobre doce importantes determinantes del prondstico en
cardiopatia isquémica, el registro administrativo identificé el 0.39 % de las condiciones
detectadas por las historias clinicas. Los diagnésticos de infarto agudo de miocardio,
insuficiencia cardiaca congestiva, angina estable y angina inestable no estaban
recogidos en la base administrativa en el 62.4 % frente al 5 % de las historias clinicas.

Los autores concluyen que los registros administrativos no incluyen importantes datos

prondsticos ni de severidad necesarios para hacer ajustes en los estudios de calidad o

resultados.
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Asi para evaluar la adecuacién de uso de un procedimiento (por ejemplo, la
coronariografia) no basta con determinar la prevalencia de cardiopatia isquémica (a
través de los GRD) y el porcentaje de coronariografias realizadas, sino que hay que
describir cada caso determinando la probabilidad preprueba (a partir del riesgo
epidemioldgico, datos clinicos, resultado de ergometria previa, entre otros) ajustando
por comorbilidad, y para ello hay que recurrir al proceso asistencial reflejado en la
historia clinica. Otro ejemplo, es que para determinar la adecuacién de la prescripcién
farmacolégica no sdlo es preciso conocer el valor intrinseco del farmaco sino que hay
que manejar otra informacién adicional como asociaciones farmacolégicas o

circunstancias personales del paciente, igualmente presentes en la historia clinica.

En este campo de la validez de la historia clinica para la evaluacién de la
practica asistencial los aspectos mas necesitados de estudio son: la suficiencia de datos
para estudio de calidad, la fiabilidad de datos de las historias clinicas y la consistencia y

reproducibilidad en la extraccién de los datos de las historias clinicas.

En las siguientes lineas se comentan estos aspectos en relaciéon con los

resultados de este trabajo.

A. SUFICIENCIA DE LA HISTORIA CLINICA

Tal como se ha descrito, desde la Optica de las decisiones de los médicos el
proceso asistencial puede separarse en cuatro fases: 1) Reconocimiento clinico del
problema; 2) Diagnéstico etiopatogénico de la entidad; 3) Cuantificacion de la gravedad

del proceso y 4) Instauracion del tratamiento adecuado.

Con dicha divisién se pretende detectar facetas de la practica clinica en las que
la informacion registrada en la historia sea mas deficiente, con el fin de reconocer
posibles causas que generen insuficiencia ademaés de valorar qué fases son susceptibles
y cuales no de ser evaluadas en su calidad. De esta forma se podria adoptar medidas
correctoras que conlleven la consecucién de historias de mayor calidad que cumplan

con las funciones que se le atribuyen, como servir de fuente de informacion para la

investigacion clinica, entre otras.
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Quizas los aspectos metodolégicos mas discutibles sean la seleccion de items
tanto para evaluar la suficiencia de datos como para la evaluacién de concordancia, el
criterio de suficiencia modificado, que supone una reduccién del estindar definido a
través del consenso de expertos, y por otra parte el punto de corte en el 80% de los datos

requeridos.

En cuanto a la seleccion de variables, en el estudio de fiabilidad, aunque con
cierta logica, se ha hecho de forma arbitraria. Sin embargo, en la determinacién de los
datos para el analisis de suficiencia, la base fue una revisién bibliografica y las

oportunas consideraciones aportadas por un panel de expertos.

Respecto al criterio de suficiencia modificado se ha construido retirando sé6lo
items de escaso peso a juzgar por el investigador y la bibliografia. Hay dos excepciones
a ello, la retirada del tabaquismo entre los factores epidemioldgicos de riesgo, y la
fraccién de eyeccion en el indice de Parsonnet para la decisién terapéutica. Los otros
elementos retirados que pudieran parecer relevantes no lo son tanto. Se refiere al item
“valoracién de la necesidad de revascularizacion” en la fase de decisidn terapéutica, y a
los items “crisis hipertensiva” y “fiebre” entre los desencadenantes hemodinadmicos de

la decisi6n de reconocimiento del problema isquémico.

El tabaquismo es un factor de riesgo de primer orden en la cardiopatia
isquémicam, y como tal es determinante de la decision de reconocer una cardiopatia
isquémica, y del juicio que merezca tal reconocimiento. Sin embargo, los resultados
muestran una distribucién diferencial del dato por los estratos de sexo, que parece bien
justificada en la realidad sociolgica. En Andalucia las mujeres mayores de 65 afios
que fuman son muy escasas’'*, y es este subgrupo el que contribuye a que aparezca la
ausencia de datos sobre el tabaco como un déficit de informacién de las historias
clinicas, cuando en realidad esta reflejando un conocimiento sobreentendido. Por ello
se piensa sea mas ajustado a la realidad de la informacién aportada si en la muestra se
retira el criterio “tabaco”, que no contribuye a mejorar artificiosamente los indices de
suficiencias, pues en donde realmente es relevante como hecho sociolégico, varones y

mujeres menores de 65, es un dato que si esta presente.

Con respecto a la fraccién de eyeccion, que aunque es un factor importante en el
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pronéstico vital’'> que representa el Parsonnet, en el presente estudio pierde relevancia

ya que es un item que es analizado especificamente en el apartado diagnéstico.

El elemento “valoracién de la necesidad de revascularizacion” se refiere a la
valoracion por el clinico responsable del ingreso, no se refiere a que los hemodinamistas
y cirujanos dejen de tomar decisiones a partir de la coronariografia, con lo que el peso
sobre la calidad de la historia clinica es poco relevante. Por dltimo estan los items de
los desencadenantes hemodindmicos. Aqui si se retiran dos de los tres posibles items si
que se realizaria una manipulaciéon arbitraria de los criterios de comparacion, pero el
analisis que discutiremos més adelante confirma que en el subgrupo muestral con esta
presentacidn de la cardiopatia isquémica, hay un autentico déficit de datos por lo que la
exploracién que realizamos con los criterios integros o modificados no tiene repercusion

sobre los hallazgos del estudio.

Por lo que respecta al punto de corte en el 80% de los datos requeridos para
considerar una fase evaluable, es una decision arbitraria que se basa en la experiencia

aceptada en los estudios de evaluacion®'®?"”

al ser el trabajo asistencial una labor sujeta
a numerosas excepciones y desde luego insuficientemente sistematizada; en cualquier
caso al ser una tasa fija permite realizar anélisis de sensibilidad de su repercusion en las

evaluaciones.

La validez de los criterios utilizados es extensible a la parte del estudio sobre los

informes de alta, parte a la que no afectan las limitaciones aqui comentadas.

Otro aspecto a considerar del estudio es su generalizabilidad. Esta viene
determinada por la patologia de estudio, la cardiopatia isquémica, que en la practica se
circunscribe a tres especialidades (Medicina Interna, Cardiologia y Cuidados
Intensivos), jtienen otras patologias y consecuentemente otras especialidades las
mismas caracteristicas en sus historias clinicas? En principio, parece que la cultura del
médico, en cuanto al valor que le da a la historia clinica, es independiente de la
patologia del paciente con la salvedad de las diferencias encontradas entre generalistas y
especialistas. Practicamente no se valoran pacientes asistidos bajo la responsabilidad de
especialidades quirirgicas, ¢seria igual? Se intuye que las cosas han de ser muy

distintas para las patologias quirurgicas donde son conocidas las deficiencias en las
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historias clinicas.

El estudio se restringe a la provincia de Sevilla y a tres hospitales universitarios.
Dado que el sistema sanitario es relativamente homogéneo en todo el territorio nacional,
parece plausible que los resultados puedan ser extrapolables a otras 4reas sanitarias.
Ahora bien, el hallazgo en los resultados de diferencias importantes entre hospitales
obliga al clinico evaluador a determinar la calidad de la historia clinica de los hospitales

en estudio.

Otro aspecto que obliga a matizar la generalizacién de los resultados es el
contexto organizacional en el que se engendra el estudio. Entre 1992, fecha de las
historias clinicas incluidas, y la actualidad se han implantado mejoras en los sistemas de
informacién sanitaria. Quizas la calidad de la historia se haya visto favorablemente

influida a causa de esas mejoras.

Por todo ello se puede considerar el presente trabajo metodolégicamente

fundado y generalizable.

1. Fases de Reconocimiento y Diagnédstico

En la muestra, el motivo de consulta de algo mas de la mitad de los pacientes
ingresados constituia el primer episodio clinico compatible con cardiopatia isquémica
(tabla 4). Por tanto, el estudio se inicidé con el reconocimiento de la enfermedad y la
decision sobre realizar una prueba complementaria que confirmase la sospecha clinica
inicial. Ademas, para evaluar la adecuacién de una técnica diagnoéstica se incluyeron
aquellos pacientes que habian reclamado asistencia teniendo entre sus antecedentes

personales la sospecha, no confirmada, de coronariopatia.

Se ha decidido discutir ambas fases de forma conjunta porque el clinico en su
proceso de toma de decisiones realiza en un mismo acto médico el diagnostico
diferencial (fase de reconocimiento) y la peticién de las correspondientes pruebas

diagnésticas (fase de diagnéstico).
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Diferentes estudios*'**?* han puesto de manifiesto el valor de la informacién
obtenida del primer contacto médico/paciente (anamnesis, examen fisico, ECG) para el
diagnéstico de cardiopatia isquémica, asi como para cuantificar la gravedad y

morbimortalidad del proceso. Pryorm

construyd un modelo predictivo utilizando esta
informaci6én como variables independientes, con €l conseguia clasificar adecuadamente
al 87 % de los pacientes con afectacion coronaria, tomando la coronariografia como
estandar. Demuestra que el modelo tiene la misma capacidad discriminativa que la
ergometria para clasificar a los pacientes en bajo/alto riesgo. De esta forma se podria
optimizar los limitados recursos seleccionando a los pacientes que mas se van a
beneficiar de los tests diagndsticos, evitindose la realizacién de pruebas innecesarias.
En este sentido, en la guia de adecuacién de pruebas de esfuerzo realizada por el
Subcommittee on Exercise Testing of the American College of Cardiology y la
American Heart Association Task Force on Assessment of Cardiovascular Procedures®!

se dice que:

“...un hombre de 40 afios de edad con una historia de angina de esfuerzo
tipica raramente necesita un test de esfuerzo para su diagnostico. En hombres
en los que la historia indica una alta probabilidad de coronariopatia, un test
patoldgico simplemente confirma la evaluacion clinica.

La prevalencia de coronariopatia decrece sustancialmente cuando el dolor es
menos tipico de angina de pecho. En un hombre con dolor tordcico atipico, una
prueba de esfuerzo patolégica podria ser util en la consecucion de un
diagnostico clinico de coronariopatia.”

. . 2
Por el contrario, algunos autores como Hickam 2

opinan que el diagndstico
clinico de angina sobreestima la prevalencia de coronariopatia. Sé6lo el 90% de los
hombres con una historia de angina tipica y el 60 % de los que refieren una clinica de

angina atipica presentan una estenosis arterial significativa.

En este estudio se demuestra que la valoracién de la actuacién clinica es factible
al presentar las historias clinicas suficiente informacién en el 89.9 % de los pacientes
con angina de inicio y en el 84.7 % de los pacientes a los que son aplicables la fase de
diagnéstico, una vez excluidas aquellas caracteristicas que por diferentes razones no se

crey6 oportuna su inclusion (tablas 21 y 29, respectivamente).
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La causa de exclusion del item “prondstico vital” para la elaboracion del indice
“diagnéstico modificado”, se debe a que es una variable que tiene un importante sesgo
de clasificacién, por motivos operativos. En el apartado de comorbilidad del
cuestionario de extraccion de datos (Anexo 3), esta variable se midi6 con la siguiente
pregunta “;se especifica la situacién basal o calidad de vida del paciente?”, lo que

explicaria el bajo porcentaje de historias que lo disponen (44.6 %).

En este estudio se ha encontrado diferencias en la camplimentacién de la historia
clinica por edad, area de procedencia y hospital para ambas fases y por comorbilidad
para la fase de reconocimiento (tablas 28 y 34). En la literatura cientifica existen
conclusiones contradictorias sobre el papel que desempefa la edad como factor
prondstico de supervivencia en cardiopatia isquémica. Mientras que algunos trabajos la
identifican como el principal determinante en el prondstico del anciano con
coronariopatia’®, otros demuestran que la funcién ventricular es el factor mas
importante para determinar la supervivencia siendo mayor (al afio de haber sufrido un
infarto agudo de miocardio) entre los ancianos sin fallo ventricular izquierdo que entre

., . . . 24
los jévenes con fallo ventricular izquierdo”*.

Otros autores encuentran que la fraccion
de eyeccion constituye el mayor factor prondstico a corto plazo, tomando
preponderancia la edad en la supervivencia a largo plazo®”. Probablemente, tal
disparidad de hallazgos haya creado en el médico la idea preconcebida de que a mayor
edad peor prondstico, independientemente de la fraccion de eyeccion.  Este
razonamiento explicaria la menor recopilacion de datos en las historias clinicas de
pacientes de mayor edad. Sin esta informacion, dificilmente el clinico podra determinar

la probabilidad preprueba de cardiopatia isquémica y secundariamente una adecuada

seleccion del procedimiento diagndstico.

Respecto a la menor cumplimentacion en las historias de los pacientes con
menor nivel cultural (4rea rural), se explicaria por un déficit en la comunicacién

- . 276-
médico/ pac1ente'26 27

Epstein y colaboradores”®, encontraron que el nivel
sociocultural del paciente es el principal determinante de incomunicacion,
independientemente de otros aspectos del paciente (edad o sexo, entre otros) o de la
experiencia del clinico. En consecuencia, una comunicacién deficitaria conlleva unas
historias clinicas mas incompletas y secundariamente podria indicar una asistencia de

peor calidad. Laouri, en un estudio sobre la adecuacién de uso de la coronariografria,
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encontr6 infrauso de coronariografias necesarias para los usuarios con bajo poder

)
adquisitivo %,

Las diferencias por hospital expresan claramente una variabilidad en la practica
clinica no explicada por las caracteristicas estructurales del centro en el que se ejerce la
labor asistencial (disponibilidad de un procedimiento, sistema de organizacion de un
servicio, entre otros). Mas bien se atribuye a la existencia de diferentes estilos de
préctica clinica (médicos méis cumplimentadores). A pesar de estas diferencias en todos

los hospitales existe mas del 80 % de historias clinicas completas (tablas 27 y 31).

En la fase de diagnéstico se ha demostrado que la comorbilidad del paciente
influye en el grado de cumplimentacién de los datos considerados. Mas dificil
explicacion tiene que los sujetos con mayor comorbilidad (grados 2-3 de Charlson) sean
los que dispongan de mas informacién clinica, al tratarse a su vez de los de menor
expectativa vitales, lo cual esta en discrepancia con lo discutido para la edad (tabla 34).
La justificacién de esta discordancia podria estar en que el tipo de datos precisados para
evaluar la asistencia en esta fase del proceso, son muy comunes. Si ademés
consideramos que en estos pacientes la posibilidad de haber tenido ingresos
hospitalarios previos (no necesariamente por cardiopatia isquémica) es mayor, la

probabilidad de disponer de estos datos es a su vez superior.

De los resultados se concluye que el tipo de presentacion clinica juega un papel
importante en la cumplimentacion de las historias clinicas, al existir menor informacién
cuando la expresién clinica es en forma de equivalente isquémico (tablas 21, 29 y 34).
Al tratarse de sindromes clinicos més indefinidos®®, la sospecha de coronariopatia es
menor y en consecuencia es de esperar una menor recopilacién de informacién valida
para el diagnostico del proceso, haciendo cierto el aforismo: “Se pregunta sobre lo que
se sospecha”. Ademaés las presentaciones como equivalente isquémico constituyen un
20 % del total, por lo que la ausencia de informacién afecta al 6.6 % del total de la

muestra.

Es muy significativo que en los pacientes sin diagndstico previo de cardiopatia
isquémica exista dos veces mas probabilidad de disponer de historias clinicas con

suficiente informacion para evaluar la fase de reconocimiento (tabla 28), lo cual se debe
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en parte a la menor necesidad de este tipo de informaciéon en los sujetos ya
diagnosticados, en los que las pruebas complementarias adquieren una mayor relevancia
clinica. Sin embargo en el subgrupo que tiene presentacion clinica como equivalente
isquémico, la mayor cantidad de informacidon se encuentra en las historias de los
pacientes con cardiopatia isquémica previa. Es logico pensar que si un paciente esta ya
diagnosticado de coronariopatia, si acude al hospital por un proceso no anginoso, pero
que podria ser un equivalente, se recabe mas esta informacioén para identificarlo como
isquémico. Si no hay diagndstico previo de isquemia miocérdica, es mas probable que
la cardiopatia isquémica no entre en el diagnostico diferencial y en consecuencia no se

interroga al respecto.

Finalmente, se aprecia que las historias clinicas de los pacientes incorporados a
la asistencia en la fase de diagndstico estain menos cumplimentadas que aquellas otras
de pacientes, que encontrandose en esta fase, ingresaron sin el diagndstico clinico de
cardiopatia isquémica (tabla 34). Nuevamente puede ser explicado por el tipo de
informacion precisada, muy similar para ambas fases, y que evidentemente es mas facil
que esté disponible si el paciente ha precisado mas trabajo clinico de la fase previa de

reconocimiento.

Estas observaciones tienen importantes implicaciones en el desarrollo de
estrategias para mejorar la calidad de la practica clinica. La primera es que si se quieren
hacer estudios de adecuacién de manejo clinico en subpoblaciones mayores y de bajo
nivel sociocultural, el presente trabajo confirma un déficit de datos en sus historias,
siendo aconsejable el uso de fuentes de informacion alternativas tales como

. . . . s 3. . 31 -
cuestionarios impartidos al médico®° o al paciente™' durante el ingreso.

En segundo lugar, seria interesante ver si la menor recogida de datos, en
determinados subgrupos y fases iniciales de la asistencia, condicionan la cascada de
decisiones clinicas que finalizan en una menor accesibilidad a la tecnologia de los
pacientes mayores de edad y nivel sociocultural bajo, tal y como diferentes trabajos

233
sobre el tema han demostrado®2® 32233,

A continuacion se discutira la suficiencia de las historias clinicas para aspectos

concretos de la informacién clinica. Salvo particulares excepciones se trata de

127



Discusién

informacion general, que el médico recoge directamente de la anamnesis, exploracién
fisica o derivados de pruebas complementarias basicas en cardiologia
(electrocardiografia y ecocadiografia): a) Datos demogréaficos; b) D. epidemioldgicos; c)
D. clinicos; d) D. hemodinamicos; €) Electrocardiograma y f) Ecocardiografia.

Fraccion de eyeccion.

Aunque todos ellos tienen una presencia continua en los criterios de calidad,
independientemente de la fase del proceso que se esté evaluando, y por tal motivo se
demanda su presencia al total de la muestra, se discuten ahora porque para las fases de
reconocimiento y diagndstico son imprescindibles al ser la uUnica informacién que
maneja el clinico para la toma de decisiones, mientras que en fases posteriores ademas

se consideran otros datos mas especificos, como ya se vera.

a) Datos demogrdficos. Constituidos por el sexo y la edad, ademés de formar
parte de los datos que identifican al paciente, tienen una influencia destacada en la
historia natural de la cardiopatia isquémica. Esta es distinta en el hombre y en la mujer,
siendo en los primeros la afectacién més temprana, con una incidencia incrementada en

las segundas a partir de los 60 afios, hasta llegar a igualarse en ambos sexos™".

La cumplimentacion del subindice demogréfico es perfecta pues se encuentra en
el 100 % de historias clinicas que lo presentan (Tabla 6). Su explicacion estaria en que
se trata de informacién que forma parte de los datos administrativos y por tanto en los
documentos informatizados (orden de ingreso, hoja de urgencias, etc) aparecen de

manera automatica.

b) Datos epidemioldgicos. No existe duda desde la conclusion de los grandes

. . 3. 235-
estudios poblacionales’'” >’

de que el tabaquismo ( > 10 cigarrillos / dia), la
hipertension arterial ( > 140 / 90 mmHg) y la hipercolesterolemia ( > 220 mg / dl) son
factores mayores que concurren en el desarrollo de cardiopatia isquémica. Ademas
existen estudios que apoyan que la diabetes mellitus es un factor independiente de
riesgo coronario™* %, Este reconocimiento contrasta con la escasa cumplimentacion en
las historias clinicas de la poblacién estudiada. Aunque para la tension arterial y

diabetes, de forma aislada existe una buena suficiencia, son pocas (62.2 %) las historias

que disponen de al menos tres datos y muchas menos (40.7 %) las que cumplimentan
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los cuatro factores (Tabla 6). Resultados similares son obtenidos por Wilson en su

estudio®.

Es particularmente alarmante el déficit de informacién acerca del hébito
tabaquico. Su explicacion podria estar en que la anamnesis constituye la tnica fuente
de recogida frente a las fuentes alternativas (exploracion fisica, laboratorio), que existen
para la recopilacién de los otros factores epidemioldgicos. Este aspecto adquiere
especial importancia si se considera que en el hombre el 81.5 % de las historias clinicas
disponen de la informacién del tabaquismo frente al 22.1 % de las mujeres. El médico
asume que la mujer no fuma y por posibles prejuicios sociales puede ser remiso para su
interrogatorio. Si ademds se tiene en cuenta que de las 290 mujeres que constituye la
muestra el 95.5 % tienen mas de 50 afios, hay una elevada probabilidad de que al no
constar el dato éste sea negativo’'®. De todo ello se podria obtener que el habito
tabaquico esté disponible en el 73 % de la muestra. Aun asi y para no asumir este error,
en la generacion de los diferentes subindices e indices no se introdujo el tabaquismo, tal

como se ha justificado previamente.

Diferentes estudios como el CASS®*' han demostrado que en la poblacién
general existe una menor prevalencia de coronariopatia entre las mujeres, que coincide
con la opinién generalizada entre los profesionales de la salud de una mayor benignidad
de la cardiopatia isquémica en las mujeres. Todo ello ha podido generar un
subdiagnéstico de la patologia por parte del médico, con una menor atencién a los
posibles factores de riesgo. En este sentido la ausencia de los datos epidemiologicos en
las historias de mujeres (Tablas 9 y 10), sugieren que el clinico no ajusta la probabilidad
preprueba de padecer cardiopatia isquémica por el nimero de factores de riesgo
concurrentes. De esta forma se infravalora dicha probabilidad con el consiguiente
infrauso de técnicas diagnésticas en las mujeres, tal y como demuestran los diferentes

estudios que analizan este problema’**2*’.

Ademas al no valorarse la informacién de factores epidemioldgicos conllevaria
una menor instauraciéon de medidas de prevencién primaria o secundaria sobre todos
aquellos factores de riesgo modificables: obesidad, hipercolesterolemia, hipertension

arterial, diabetes y tabaquismo™".
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Las diferencias por hospital reflejan diferentes estilos de préactica clinica. Se ha
demostrado una gran variabilidad en la practica clinica especialmente para el uso e
interpretacion de procedimientos diagnésticos y terapéuticos. De los resultados de este
trabajo, se deduce ademas que esta variabilidad se extiende al acto médico més basico,
la anamnesis, y a una informacién fundamental en cardiopatia isquémica, los factores de
riesgo cardiovascular. En consecuencia, se podria pensar que existe una asistencia mas
deficitaria en aquellos hospitales con historias clinicas menos completas para estos
datos, ya que parece poco probable que existan otros registros diferentes a la historia

clinica donde el profesional hiciese constar tal informacién.

Dada la prevalencia de cardiopatia isquémica en la poblacion general y los
elevados costes que le suponen al sistema sanitario, en un futuro seria aconsejable Ia
elaboracién de formatos de historias clinicas estandarizados en los que fuesen de
obligada cumplimentacion los factores de riesgo cardiovascular. De esta forma podria
conseguirse dos aspectos importantes. En clinica, que los médicos fuesen adquiriendo
paulatinamente una cultura en la comprensién y uso de arboles de toma de decisiones
con el célculo de probabilidades pre y postprueba con lo que se conseguiria una mayor
optimizacién de los limitados recursos sanitarios. En investigacidn sanitaria, disponer
de suficiente informacién vélida sin tener que recurrir a la siempre mas prolongada

recogida prospectiva de los datos.

¢) Datos clinicos. Las caracteristicas clinicas del dolor toracico orientan de
forma definitiva en el diagnéstico de la cardiopatia isquémica™®. Tal es asi que unas
pruebas diagnoésticas discordantes con la clinica ponen en tela de juicio el resultado de
dichas pruebas™?'. Este razonamiento valido para la cardiopatia isquémica es
aplicable a la mayoria de los procesos patolégicos. Por ello las manifestaciones clinicas
(tipica o atipica), junto a los datos epidemiolégicos y paraclinicos, condicionaran la

actitud diagnéstico-terapéutica del médico asistente.

Todos los items que constituyen el subindice clinico tienen una proporcion de
cumplimentacién por encima del 70 %, salvo el item “irradiacién del dolor” (Tabla 11).
Por este motivo, junto a que en la escala de Frank”® para la valoracién del dolor
toracico isquémico, es uno de los items que menos peso tiene, no se considera en la

determinacion de los indices de suficiencia. Destacan por su excelente recogida la
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localizacién, caricter y desencadenante del dolor.

Los datos clinicos completos estan recogidos en el 75.7 % de las historias
clinicas (Tabla 6), lo que representa una cifra considerable si tenemos en cuenta la
cantidad de aspectos del dolor que influyen (localizacidn, caracter, duracién, causa
desencadenante o causa de su desaparicion). Estos datos estdn en consonancia con el
trabajo de Romm y Putnam''’, quienes observan que el motivo de consulta o sintoma
principal aparece en el 92 % de las historias, mientras que otros aspectos de la

enfermedad actual estan presentes en el 76 % de los registros.

Las diferencias encontradas por servicio y por hospital son indicativas, una vez
mas, de la existencia de diferentes estilos de practica clinica (Tabla 13). Parece que las
especialidades de ramas (p. e. Cardiologia) tienden a identificar los sintomas
compatibles con un problema de su campo como es el caso del dolor toracico. El estilo
de préctica de las especialidades troncales como Medicina Interna se caracteriza por un
mayor €nfasis en el diagnostico diferencial, para lo que recaba mas detalles clinicos,

orientadores del diagnéstico final.

Esto no debe conducir a la conclusién de que la asistencia sea peor en los

servicios especializados. Incluso, en el caso de la cardiopatia isquémica, hay varios

. 252253
estudios

que encuentran mejores resultados cuando se presta la asistencia por
cardidlogos. Puesto que las historias clinicas elaboradas por especialistas estan peor
cumplimentadas habrd que usar otras fuentes (observacion directa, cuestionarios a
meédicos, informes de pacientes) que cumplimenten a las historias, para evaluar la
calidad de la asistencia de estos profesionales. Bergman y colaboradores™* evaltian la
exactitud en los diagnésticos clinicos de multiples enfermedades aportados por un
cuestionario administrado al paciente, en comparacién con lo reflejado en la historia
clinica. Para el caso concreto de la cardiopatia isquémica observaron una concordancia
global del 84 % entre ambas fuentes, siendo mayor para el infarto agudo de miocardio

d*’ encontré un 40 % de falsos

que para la angina de pecho. Sin embargo, Rosamon
positivos en la identificacién de infarto agudo de miocardio por el informe del paciente,
como consecuencia de la confusion por procesos clinicos con proximidad anatomica

(pericarditis, miocarditis, entre otros).
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d) Datos hemodindmicos. Al tratarse de factores de la fase aguda, su recogida se
debe realizar en el 4rea de urgencias del hospital, en la mayoria de los casos, por lo que
se convierten en indicadores indirectos de la asistencia prestada en dichas areas. Los

datos hemodinamicos son con diferencia la informacién peor registrada en las historias

clinicas.

La pobre cumplimentacién de estos datos (tablas 6 y 14) no debe explicarse
porque se registre en otro tipo de documentos distintos a la historia clinica. Més bien
debe relacionarse con la asistencia en el servicio de urgencias. Este resultado tiene
implicaciones asistenciales, al ser muchas veces factores en los que su mejoria puede

aliviar o incluso curar el problema que motivo la consulta.

El hospital C es particularmente deficitario, mejorando el A respecto a
situaciones previas (Tabla 15). Dichos resultados demuestran: a) que el centro que hace
mal las cosas las hace siempre, b) que hay diferencia intracentros segin los datos los
deba recoger las enfermeras o médicos, y ¢) que se confirman los diferentes estilos de

practica, en relacion con las culturas profesionales.

Como se ha comentado previamente, los datos muestran que con las historias
clinicas actuales en nuestro medio no se puede evaluar con fiabilidad la calidad de la

asistencia a pacientes que se presentan con desencadenantes hemodindmicos del angor.

e) Datos electrocardiogrdficos.  El electrocardiograma es una prueba
diagnéstica asequible que proporciona informacion relevante en la toma de decisiones

256-257
1 56

del médico en diferentes momentos del proceso asistencia , por lo que su

informacién debe estar disponible en cualquier historia.

De dicha importancia parece ser consciente el clinico al encontrarse que el 98.9
% de las historias analizadas poseen la suficiente informacion electrocardiografica para
la toma de decisiones del clinico (Tabla 6). El 1.1 % restante debe atribuirse a extravio

de la prueba, y no parece que se aleje de lo razonable.

La diferente recogida de datos segin sean exploratorios o tecnolégicos podria

demostrar que el médico da mayor importancia a los datos derivados de procedimientos
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que a los mas clinicos, aunque aquellos sean tan basicos como los procedentes de un

electrocardiograma.

J) Datos ecocardiogrdficos. Fraccion de eyeccion. La ecocardiografia es una
técnica accesible y de bajo coste que puede aportar informacién relevante para reforzar
la sospecha de coronariopatia, como puede ser el hallazgo de defectos segmentarios en
la contractilidad miocardica™ o la determinacién de la fraccién de eyeccion,
considerado el principal factor prondstico de morbimortalidad en cardiopatia
isquémica®”®>. Por este motivo todo paciente con sospecha de coronariopatia debe

disponer de una ecocardiografia en los inicios de la asistencia.

En este trabajo se han encontrado unos niveles de cumplimentacién infimos
tanto para la ecografia como para la fraccion de eyeccion (tablas 21 y 6,
respectivamente), siendo ligeramente superiores para esta Ultima, ya que la funcién
ventricular puede ser determinada por otras técnicas diferentes a la ecocardiografia
(cateterismo cardiaco, por ejemplo). Este hallazgo puede interpretarse desde dos puntos
de vista. En primer lugar, si se asume que la ausencia del dato de la historia clinica es
sin6nima de no realizacién de la prueba, los resultados sugieren una infrautilizacion del
procedimiento realmente alarmante. En el 42.4 % de los casos el médico seria incapaz
de determinar el prondstico a corto y largo plazo de su paciente. El déficit de datos de
la fraccion de eyeccidn es de la misma proporcion que el déficit de la cumplimentacion
de la fiebre. Jollis y colaboradores””, aunque con cifras bastante mejores, también
encontraron una indicacién de ecocardiografias baja (del 55 %) en una muestra de
pacientes hospitalizados por infarto agudo de miocardio, sugiriéndose que cuando se
necesita tecnologia, pero no es de tan facil acceso como el electrocardiograma, se

restringe.

Una segunda interpretacion es que la ausencia del dato en la historia no indica
que el clinico no haya pedido la prueba, sino que sus resultados pueden estar registrados
en diferentes archivos. Sin embargo, parece poco probable que habiéndose demandado
y realizado el procedimiento no exista ninglin tipo de anotacién en la historia clinica ya
sea como “informe de la prueba” por el cardidlogo, apunte del médico responsable en la
hoja de evolucién o resultados de la misma en el informe de alta hospitalaria. Los

estudios en general confirman que cuanto mejor es la asistencia, mejor esta registrada en
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la historia clinica aunque esta relacién no es perfecta®’ %'

. Es muy factible que existan
almacenamientos paralelos a la historia clinica para la informacién procedente de
técnicas. Por tanto, es aconsejable que el evaluador sea un perfecto conocedor de todos
los archivos existentes en los servicios y hospitales cuya calidad asistencial se esta

estudiando.

Si se asumiese la hipdtesis que asocia la ausencia del dato a la no realizacién de
la técnica, los resultados sugieren que el clinico podria discriminar y administrar
selectivamente dicha tecnologia por criterios extraclinicos: menores de 65 afios?02 264,
hombres”®**%%, especialidad y hospital (Tablas 20 y 26).

En dicho sentido, es especialmente relevante las diferencias encontradas por
servicio y hospital. Tanto para la ecocardiografia como para el dato concreto de la
fraccién de eyeccién, son las historias del Servicio de Cardiologia las que maés
informacién disponen, teniendo diferentes justificaciones. La primera y mas inmediata
es la mayor accesibilidad a la técnica que tienen los cardiologos25 ?. Ademas esta misma
explicacién seria plausible para aclarar las diferencias encontradas por hospitales. Al
ser el hospital C un centro de caracteristicas comarcales puede haber una interrelacién
pedidor / hacedor mas directa (por ejemplo, una simple llamada de teléfono) obviandose

una compleja cadena burocratica en las peticiones de la prueba.

Una segunda explicacién fue dada por Glassman y colaboradores en su
estudio®™’. Las diferencias entre grupo en su aproximacién al paciente son consistentes
con su papel en el sistema: Unos como asistentes primarios y los otros como referencias
y consultores. El sesgo de paciente seleccionado de los cardidlogos les produce un
sesgo cognitivo, que les hace elevar la estimacion basal de probabilidad preprueba. La
panoramica a la que se enfrentan todos los dias les hace disminuir el umbral para iniciar

una evaluacion diagndstica mas profunda.

Una tercera causa seria la obligacion en la que se ven los cardidlogos hacia su
paciente de ofrecerles todos los recursos tecnolégicos que estdn a su alcance y que

podrian aportarle un beneficio.

Por lo que hace referencia a las diferencias por prondstico vital para la fraccion
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de eyeccion, la mayor cumplimentacion en los pacientes con mayor comorbilidad podria
atribuirse a la necesidad que experimenta el clinico de registrar en la historia la no

realizacién de dichas técnicas por motivos de comorbilidad

2. Fase de cuantificacién

Verificada la sospecha o diagnéstico de cardiopatia isquémica, el médico
responsable de la asistencia se enfrenta a la decisién de indicar la coronariografia para
obtener el diagnéstico definitivo de la enfermedad y valorar la posibilidad de
revascularizacién®®. Para la toma de esta decisién se partird por supuesto de la

evaluacion clinica cuyos datos se han revisado en las fases precedentes.

El anélisis global de la informacion precisada para la fase de cuantificacidn
revela que solamente el 67.2 % de las historias clinicas disponen de los suficientes
datos. Ahora bien, de los 198 registros insuficientes, existen 72 historias que pueden ser
usadas para la evaluacion al no disponer del habito tabiquico, irradiacion del dolor o
prondstico vital que, como se ha referido, no son considerados datos necesarios por las
diferentes razones expuestas. En consecuencia el porcentaje de historias suficientes se
incrementa al 79 %, muy préximo a la hipétesis de que el 80 % de las historias son

aptas para evaluar la asistencia (Tabla 35).

Al comparar la suficiencia entre los distintos subgrupos de acuerdo con la
presentacion clinica y con la existencia de prueba diagnéstica incruenta previa al
episodio indice, destaca la mayor disponibilidad de informacién en las historias de
pacientes con presentacion clinica anginosa y con prueba de estrés previa (Tabla 42).
Sin embargo, estas diferencias han de ser tomadas con cautela ya que, tal y como se
expuso en la seccién de material y método, los datos analizados son distintos en funcién
de las caracteristicas clinicas del sujeto. Si se considera sélo la informacién comiin para
los distintos subgrupos desaparecen las diferencias de cumplimentacién. Es evidente
que para la evaluacion del proceso clinico en las presentaciones como equivalentes
isquémicos (y muy particularmente cuando no se ha realizado una prueba diagndstica
incruenta previa) la historia clinica no aporta suficiente informacién, por lo que en estos

casos habria que recurrir a fuentes alternativas, principalmente de caracter prospectivo.
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Ante la carencia de datos en este tipo de paciente, habria que preguntarse como el
médico puede tomar una decisién sobre la adecuacién de realizar una coronariografia si
no dispone de suficiente informacién para estimar la probabilidad preprueba de
presentar cardiopatia isquémica; ;lo hace por intuicién? o simplemente es que no se
plantea su realizacién y en consecuencia no recaba la informacién precisada. Esto
ultimo parece més probable, especialmente si se considera que de los 29 pacientes con
presentacién clinica como equivalente anginoso y sin prueba diagndstica previa, tan
sOlo a uno se le realizd la coronariografia. De cualquier forma, estos pacientes

constituyen el 5 % de los evaluados en la fase de cuantificacién y el 4 % del total de la

muestra.

Es destacable 1a mayor cantidad de historias vélidas de la fase de cuantificacion,
en los pacientes que se incorporaron a la asistencia en las fases previas (Tabla 42). Ello
es debido, una vez mais, a las caracteristicas de la informacién precisada en este
momento. Aunque se siguen necesitando datos clinicos basicos (edad, sexo, factores
epidemioldgicos, etc), es mas importante para la toma de decisiones la informacién
especifica proporcionada por las pruebas complementarias. Esto explica que los
pacientes que se incorporan directamente en la fase de cuantificacién dispongan de una
informacién mas deficiente a expensas de los datos clinicos, ya que los obtenidos de
pruebas complementarias son similares, independientemente del momento en que se

haya producido la incorporacion a la asistencia, tal y como se muestra en la tabla 36.

Al igual que en fases previas, para los mayores de 65 afios y especialmente para
los de edad superior a los 80 afios, las historias aportan menos informacion para evaluar
la decisién de realizar una coronariografia (Tabla 42). Tal insuficiencia de datos podria
ser un problema de calidad, al plasmar un infrauso del cateterismo entre los mayores,
independientemente de las caracteristicas clinicas del paciente. Hay miltiples estudios
que han demostrado esta dificultad de acceso de los mayores a la coronariografia23 2233
reforzado por la continua exclusion de los ancianos en los grandes ensayos

223,269

clinicos y a pesar de haberse demostrado que la edad es un factor importante de

supervivencia y que actitudes intervencionistas mejoran notablemente los resultados a
corto y largo plazo, como ya se ha referido en apartados anteriores. Se plantea en este
punto un importante dilema en los estudios de evaluacion de la calidad asistencial, que

solo puede resolverse cuando se crucen analisis de suficiencia de datos con analisis de
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adecuacién de uso de coronariografias. Podemos estar ante dos subgrupos, uno que no
tiene informacion para decidir y por ello no accede a la coronariografia (que seria un
problema de calidad en el manejo de los pacientes, lo cual pudiera darse en ancianos de
esta muestra). Por su parte el otro grupo no tiene informacién y accede (que seria un

problema de calidad de la historia clinica, lo cual pudiera darse en el hospital A.

Los resultados demuestran una menor cumplimentacién para la fase de
cuantificacién entre los pacientes con mayor comorbilidad que puede explicarse por una
actitud del médico a no indicar la coronariografia por el peor prondstico de estos

pacientes y por tanto a recoger menos informacion.

Se han encontrado diferencias entre hospitales que no deben atribuirse a factores
estructurales, fundamentalmente la accesibilidad a una prueba como la coronariografia,
sino méas bien a un problema especifico de falta de calidad de la informacién las
historias clinicas. Datos previos han identificado que el hospital que dispone de mas
recursos para coronariografia, y por tanto mas accesibilidad, presenta una
cumplimentacién peor. La consecuencia que se puede extraer es que existen elementos

“culturales” en cada medio hospitalario que promueven un mayor valor de la historia

clinica.

Los datos referentes a las pruebas complementarias no invasivas constituyen el

rasgo diferencial con fases previas, por lo que van a ser los tnicos a discutir.

Datos de las pruebas diagndsticas no invasivas. Por lo que hace referencia a las
pruebas diagnoésticas incruentas (ecocardiografia de estrés, ergometria y gammagrafia
cardiaca de estrés) se recoge esta informacién en el 70.2 % de las historias que tienen

algunas de estas técnicas.

La idea de que la ausencia de un resultado de una prueba es indicativa de que no
se ha realizado, se ve reforzada por la alta cumplimentacién de la informacién de
pruebas complementarias (Tabla 35). No se ha encontrado ningiin trabajo en la
bibliografia que examine la cumplimentacién de técnicas cardiolégicas habiéndose

19

. . . . I
realizado ésta. Tan sélo en el estudio de Romm y Putnam ~ se encuentra una

suficiencia de los tests diagndsticos del 87 %, lo que estd en consonancia con los
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resultados de este trabajo.

Es destacable el alto porcentaje de historias clinicas que disponen de la fecha de
realizacion de la técnica diagndstica (Tabla 36). Ello permite evaluar la influencia de
demoras en la peticidn o ejecucion de la prueba y en consecuencia del diagndstico. En
definitiva evaluar retrasos en la aplicacién de un tratamiento eficaz, en este caso la

revascularizacion.

Aunque son diferencias pequefas, llama la atencién que alin habiéndose
realizado la prueba diagnostica existe menos informacién sobre la misma en los
pacientes de mayor comorbilidad y area rural (Tabla 40). Es decir, dichos pacientes no
solo tienen dificultad de acceso a las pruebas diagndstico-terapéuticas como han
demostrado los diferentes estudios, ya previamente referidos, sino que cuando acceden a
la técnica los resultados de las mismas son menos valorados por los clinicos para la
toma de decisiones, como refleja el hecho de que esta informacién aparezca en menor
medida en la historia clinica. En el caso concreto de la comorbilidad, el clinico da mas
peso al prondstico vital que a los resultados de las pruebas complementarias en su
decision de realizar la coronariografia. De cualquier forma, para ambos subgrupos el
numero de historias completas es superior al 80 % por lo que se confirma la hipétesis de

suficiencia de la historia clinica para la evaluacion del proceso asistencial.

Mas llamativa es la diferencia por hospital en detrimento del centro A (Tabla
40). No es justificable que habiéndose hecho la técnica, su informacién no conste en la
historia clinica ya que se esta impidiendo la funcidén fundamental de comunicacién
interprofesional del registro clinico™. Habria que plantearse si en el hospital A existe
archivos paralelos de pruebas que puentean la historia clinica. Si ello fuese asi
provocaria un sobreuso de las técnicas diagnosticas, ya que al tratarse de una patologia
cronica con una gran demanda asistencial, en ingresos sucesivos el nuevo médico
encargado de su cuidado no conoceréa qué tipo de procedimientos se han realizado y si
lo sabe desconocera sus resultados. En consecuencia demandara la realizacién de

nuevas pruebas.
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3. Fase de tratamiento

Constituye la fase final de la asistencia. En el caso concreto de la cardiopatia
isquémica, el principal dilema esta en decidir entre la instauracién exclusivamente de un
tratamiento farmacolégico o bien asociado a un tratamiento intervencionista
revascularizante. Es evidente que para tomar dicha decisién es imprescindible que el
paciente disponga de una coronariografia. Tal es la razén por la que en esta fase la

muestra se reduce a 188 historias clinicas (Tabla 4).

Este trabajo demuestra que la fase de tratamiento también se puede evaluar
usando la historia clinica. Tan s6lo 31 historias clinicas no retnen las suficientes
condiciones para evaluar la asistencia en esta fase, lo que representa el 16.5 % de los

pacientes de la fase de tratamiento y el 4.3 % del total de la muestra (Tabla 43).

La informacion es més frecuente en los sujetos que ingresaron directamente para
valoracion de revascularizacién (Tablas 43 y 51). El médico que realiza la anamnesis a
un paciente que ha ingresado directamente para valorarse el tratamiento
intervencionista, recoge toda aquella informacién que le sea 1til para tomar una
decision. Por el contrario, cuando se ingresa en una etapa clinica anterior, aunque el
registro de datos sea continuo, la mayoria de ellos se captan en la “Nota de ingreso”,
momento en €l que ain no se habia planteado de forma explicita la posibilidad de
intervencion quirtrgica. Este razonamiento explicaria la menor disponibilidad de datos
en las historias clinicas de pacientes seguidos desde el inicio de sus sintomas. Una
implicacién inmediata se deriva de este razonamiento. La implicacién de tales hechos
es que la evaluacion de la adecuacién de la revascularizacién a partir de las historias
clinicas, si se desea hacer en sujetos atendidos desde el inicio de sus sintomas, debe
planificarse contando con fuentes alternativas de datos, como cuestionarios al médico
sobre las pruebas diagnésticas o posibles archivos de procedimientos que puedan existir
al margen de la historia clinica, ya que las pruebas complementarias son el principal

déficit de informacion en dicha fuente.

El tinico dato que estd mejor recogido en las historias de pacientes previamente
ingresados, lo constituye la opinién del médico asistente sobre revascularizacion (Tabla

43). En este tipo de pacientes el clinico se ha implicado mas en el proceso de toma de
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decisiones: la sospecha clinica, el diagnéstico y la cuantificacion.

Si bien se ha referido que globalmente en las historias hay suficiente
informacién para evaluar la asistencia en la fase de tratamiento, previamente hay que
cerciorarse de que el estudio se hace en un hospital en el que sus profesionales son
buenos cumplimentadores de la historia. Los resultados demuestran gran variabilidad,
pues en el hospital A esta informacién se recoge en mucha menor medida que en los
hospitales B y C (Tabal 51). Cuando uno se pregunta ;cémo se seleccionan a los
pacientes de mayor riesgo de morbimortalidad para darle prioridad en la realizacion de
la revascularizacion? En aquellos centros donde tales datos estdn insuficientemente
recogidos en los documentos clinicos, quiza en la respuesta esté la explicacionde la
variabilidad de acceso que por razones de edad, sexo, raza, disponibilidad de la técnica,
entre otros, han demostrado diferentes estudios sobre infrauso de procedimientos

cardiolégicos de alta tecnologia®’ "%,

Ademas existe una segunda implicacion, fundamental para el investigador. Al
existir una pauta de comportamiento a lo largo de todo el proceso asistencial, la
constatacién de un déficit en los datos clinicos basicos (factores de riesgo y datos
clinicos, por ejemplo), podria asegurar una insuficiente informacién mas especifica,
inhabilitando a la historia clinica para la evaluacion de la asistencia en dicho hospital.
En tales centros la evaluacidon de la calidad de la asistencia viene lastrada desde el
principio por la falta de calidad de sus historias clinicas, y quizas fuera esto lo que

hubiera que investigar.

Es relevante que en las personas de mayor edad la cumplimentacion sea parecida
a las historias de pacientes mas jovenes, rompiendo la tendencia observada en las tres
fases previas (Tabla 51). Aunque ya se han comentado los miiltiples estudios que
demuestran infrauso de técnicas cardiolégicas en los ancianos, otros autores han
observado que, una vez realizada la coronariografia, el acceso a la revascularizacion es

similar a los mas jovenes”****,

Para evaluar la fase de tratamiento se precisan datos sobre el riesgo
prequirargico, la gravedad de la afectaciéon coronaria y la decision final de realizar

cirugia, que se comenta en detalle a continuacién, excepto la decision final que se
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discutira junto al resto de datos sobre continuidad analizados en fases previas.

a) Datos sobre el riesgo prequirurgico. Por lo que hace referencia al riesgo
prequirurgico, los datos tienen como base la Escala de Parsonnet®’. En la obtencién del
subindice modificado se elimind la informacién derivada de la ecografia ya que el
principal factor de morbimortalidad es la fraccion de eyeccién que se ha analizado de
modo individual. Los resultados demuestran que las historias clinicas son validas para
evaluar el riesgo prequirirgico (Tabla 43). Otros autores también han considerado la
historia clinica como una buena fuente de informacién de estos pardmetros. Asi, Katz y
colaboradores®” utilizan la historia clinica como estdndar en la evaluacién de la
capacidad de un cuestionario administrado a los pacientes hospitalizados para valorar la

comorbilidad, que si bien no es riesgo prequirtirgico si es una buena aproximacion.

De los resultados se extrae que la validez de la historia para el riesgo quirfirgico
es independiente de las caracteristicas del paciente, a excepcion de la comorbilidad, ya
que las diferencias encontradas por el tipo de centro son similares a las de otros factores
clinicos (Tabla 45). Es llamativa la gran cumplimentacién entre los pacientes con
niveles medios de comorbilidad. Este tipo de paciente es el que plantea mas
dificultades al clinico para determinar la probabilidad de que ocurra un evento,
secundario al propio acto quirtirgico, no deseado. Se asume que en los pacientes sin
comorbilidad el riesgo es minimo. En los de mayor comorbilidad, el médico percibe
que la probabilidad de efectos secundarios debe aumentar considerablemente. Sin
embargo, es en los pacientes de comorbilidad intermedia en los que el clinico tiene mas
incertidumbre, por lo que recopila la mayor cantidad de informacién que le ayude en la

toma de una decision.

b) Datos de la coronariografia. Con relacion a la coronariografia, globalmente
estd bien recogida con un 73.9 % de historias clinicas que disponen de los cuatro
aspectos de informacién principal (niimero de vasos afectos, grado y localizacion de la
lesion y estado del lecho distal), llegando al 84.5 % las que tienen al menos tres datos

(Tabla 43).

Las diferencias que se han encontrado entre los tres hospitales merecen ser

comentadas (Tabla 47). El hecho de que en un hospital el nimero de historias con
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informacion suficiente sea muy inferior al de los otros dos centros no puede explicarse
por dificultad en acceder a la coronariografia. Precisamente en dicho hospital se
realizan las coronariografias de uno de los otros dos hospitales y por tanto sus informes
son similares, por lo que el déficit de datos podria atribuirse a la existencia de archivos
alternativos a la historia o a la menor importancia que se le da al documento clinico en

este centro.

4. Datos sobre resultados v continuidad de la asistencia.

La informacién sobre la continuidad asistencial es importante para la evaluacion
porque revela si la asistencia se estd prestando como un proceso, y no como una
actividad fragmentaria. Ademds, su cumplimentacién en la historia clinica es un
indicador de la calidad asistencial ya que unos datos insuficientes expresan una atencion
deficitaria. Los resultados sefialan que la situaciéon no es todo lo buena que seria

deseable con respecto a esta informacién.

Destaca que en los servicios de cardiologia exista la mitad de probabilidad de
encontrar historias clinicas con dicha informacién cumplimentada (Tabla 24). Esto
refuerza la idea de diferentes estilos de practica clinica que inevitablemente conducen a
variabilidad en la efectividad asistencial. Asi los cardidlogos, ademas de registrar
menos datos clinicos en sus historias, también son menos continuadores de la fase de
reconocimiento (Tablas 13 y 24). Por el contrario, los internistas indican menos
coronariografias que los cardidlogos, hallazgo en linea con lo observado en la

bibliografia®> > (Tablas 37 y 38).

Menor es la cumplimentacién sobre la continuidad tras la coronariografia. Hasta
en un 24 % de los pacientes el evaluador de la historia clinica desconoce si el clinico
decidié finalmente remitir al usuario a la valoracién de las arterias coronarias (Tabla
36). De esta forma, mientras que para las fases iniciales y la final de revascularizacién
la historia clinica puede considerarse como una fuente en la que se encuentra bien
recogida las salidas o resultados, para evaluar la fase de cuantificacién habria que
recurrir a archivos alternativos a las historias clinicas. Afortunadamente, este tipo de

informacion es la que mejor se recoge en los datos administrativos como los C.M.B.D.
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o G.R.D., entre otros.

Es destacable en los datos quirtirgicos la deficiente cumplimentacion de la
decisién de revascularizacién del médico encargado de la asistencia, en contraposicién
a la elevada recogida de los datos sobre la propuesta y envio a la cirugia (Tabla 43). En
estos dos ultimos aspectos influye no sblo el médico responsable del paciente sino
también otros factores colaterales (consentimiento del paciente y aceptacién por parte
de cirugia cardiovascular) que tienen un peso especifico mas determinante en la
decisién final de hacer cirugia revascularizante. Es decir, existe una perdida de la
funcién de agente del médico que asiste al paciente en su patologia isquémica, por la de
mero intermediario pasivo, delegando en el cirujano la opinién sobre revascularizacion.
Es esta la razén por la que en la generacion del “indice tratamiento” no se contempla el

juicio de valor del médico sobre revascularizacion, tal como se refiri previamente.

El estudio demuestra que los registros clinicos contemplan bien la decision final
tanto del tratamiento farmacoldgico como del tratamiento quirdrgico (Tablas 22 y 43).
Este hallazgo es ligeramente superior al encontrado por Romm y Putnam'"® en su

estudio, quienes observan una cumplimentacion de las pautas terapéuticas del 85 %.

5. Indice Global de Suficiencia de Datos

El indice global de suficiencia representa el porcentaje de historias clinicas
suficientes para el total de la muestra, sintetizando todas las fases del proceso asistencial
por las que haya pasado cada paciente. Por tanto, para la construccién de este indice la
informacién que se le reclama a cada historia clinica dependera de las circunstancias

clinicas del paciente.

Considerando toda la informacion requerida en los estandares, el 65.2 % de las
historias clinicas son aptas para la evaluacién del proceso asistencial. Si no se
consideran aquellos datos que estando peor recogidos, no tienen un papel fundamental
en la valoracion, el nimero de historias adecuadas aumenta al 79.5 %, en el limite del

80 % de la hipétesis nula de suficiencia.
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Los resultados muestran que en la evaluacién del conjunto de la practica clinica
la edad mayor de 65 afios y el hospital son los principales determinantes de informacién
insuficiente (Tabla 53). El problema de la edad se explicaria quizés por una valoracién
intuitiva de la comorbilidad y el prondstico vital, que se liga de forma lineal a la edad,

en vez de a los indices estructurados y validados®®?.

Cabe la cuestion sobre si se correlaciona el déficit de informacion en la historia
con una peor practica clinica. Las opiniones existentes en la bibliografia son
contradictorias, aunque los médicos toman decisiones en muchas ocasiones sin la
informacién que un panel de expertos define como necesaria para considerar la
decision. La mayoria de los autores consideran que un mayor celo por parte del
profesional por aumentar la calidad de las historias clinicas tiene una relacion lineal con

una mejor calidad de la asistencia prestada'''*".

Menos estudios existen que
demuestren una asociacién entre la insuficiencia de informacioén con cuidados médicos
deficientes. Puede existir aqui un sesgo de seleccidn al no realizarse estudios de calidad
en los lugares con insuficiencia de datos, precisamente por la dificultad de acometerlos
debido al déficit de datos™*. Brook?” opina que la mejor fuente de datos para evaluar
la practica clinica depende del propésito de tal evaluacion. Si el objetivo es determinar

actuaciones médicas y su razonamiento por parte del clinico, entonces la historia clinica

es la fuente idonea.

En conclusion, los datos usados en la evaluaciéon de la calidad pueden ser
obtenidos de diferentes fuentes, originando distintas visiones de la calidad de los
cuidados’’. Este trabajo demuestra que la historia clinica en su conjunto es una fuente
de informacion véalida para los estudios de calidad asistencial, aunque existen lagunas

para determinados aspectos clinicos.

Por tanto son datos que confirman la hipotesis nula 1* de este estudio, que dice:
“Las decisiones y actuaciones desarrolladas en el proceso asistencial quedan reflejadas

adecuadamente en la historia clinica”.
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B. SUFICIENCIA DEL INFORME MEDICO DE ALTA HOSPITALARIA

El objetivo principal de el informe de alta es referir al paciente la asistencia que
se le ha prestado y a todo y a todo aquel profesional sanitario que lo precise167"73. Es
necesario informar al médico de Atencién Primaria de la morbilidad y los estudios
realizados a los pacientes que ingresan en el hospital, en especial de los que deberan ser
controlados en Atencion Primaria con el fin de garantizar la continuidad de cuidados®”’.
En el presente estudio, el porcentaje de informes no encontrados en las historias clinicas

es del 4.4 %, resultado que coincide con otros autores' /074 (Tabla 55).

El informe es un resumen escrito de los datos mas significativos de la historia
clinica, a juicio del médico que lo realiza. Sin embargo, existe determinada informacién
que por su importancia clinica debe estar presente en cualquier informe de alta. Cuando
éste estd predefinido y estructurado incluye datos sobre el motivo de ingreso,
diagnostico o plan de seguimiento entre otros, pero puede no ocurrir asi cuando el
facultativo lo elabora libremente, ni atin admitiéndose la idea de que el médico s6lo

refiere en su informe la informacién mas significativa pudiendo obviar el resto.

Este trabajo pretende valorar la capacidad del informe de alta para actuar como
fuente de datos para la evaluacion de la asistencia médica prestada en los centros

sanitarios de nuestro medio.

Es llamativo que tan sélo el 2.8 % de los informes dispongan de todos los datos
precisados en los estandares de calidad, y que en menos de la mitad estén registrados al
menos el 50 % de los mismos (Tabla 54). Estos resultados alcanzan mayor relevancia
al considerar que la informacién demandada es crucial para el buen manejo de la
cardiopatia isquémica (conocimiento de la frecuencia cardiaca, tensién arterial,
electrocardiograma, entre otros) y que alguna de ella refleja aspectos genéricos de la
asistencia, como por ejemplo la constatacion del diagnéstico o la evolucion

intrahospitalaria.

Los antecedentes personales del enfermo, la medicacion previa y la situacion
basal funcional indican el estado de salud-enfermedad previa a la demanda de asistencia

sanitaria y en teoria expresa la situacion a la que se debe retornar para considerar curado
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al paciente. Mientras que los antecedentes médicos estan bien recogidos con un 91.6 %,
tanto la medicacién previa como la situaciéon basal del paciente estdn escasamente
reflejados en los informes de alta de nuestros hospitales (203 % y 33.6 %,
respectivamente). Resultados similares se encontraron en otros estudios nacionales.
Sarda'™ observé que los antecedentes médicos estaban reflejados en el 94 % de los
informes de alta frente al 89.6 % demostrado por Viana'” en su estudio. Ademas, éste
comprobd que la situacién basal y la medicacién previa estaban recogidos en el 31.7 %

y 45.9 % de las historias, respectivamente en patologia ;digestiva?.

El motivo de consulta y el tiempo de evolucién responden a dos de las tres
preguntas hipocréticas, siendo muy relevantes en todo informe de alta. Esta importancia
tedrica contrasta con la mala cumplimentacién del tiempo de evolucién (47.2 %), no
ocurriendo asi con el motivo de consulta que si presenta un buen registro en los

170 ° encontraron una elevada

informes de alta.  Tanto Sarda como Viana'’
cumplimentacién para el motivo de la consulta (97.1 % y 98 %, respectivamente), sin
embargo el tiempo de evolucién se registré casi en el doble que la proporcién observada
en el presente estudio. Pudiera ser que la cardiopatia isquémica con su recurrencia y
con apariencia siempre de “inmediatez” por la agudeza del dolor, explicara estas
diferencias con respecto a otra patologia, que como la dispepsia por poner un ejemplo,
cuando se consulta al médico ya lleva un tiempo de evolucién. De modo que las

diferencias referidas con los otros estudios se deban a un sesgo de espectro de

enfermos.

El colectivo médico debe reflexionar sobre el hecho de que se recoja con mayor
frecuencia una técnica diagndstica como es el electrocardiograma que aquella
informacién derivada directamente de la exploracion fisica. Esto no seria mas que un
reflejo de la progresiva pauperizacion, por la tecnologia, de la practica clinica en la que
cada vez mas se le da menor importancia a la anamnesis y exploracion fisica en
detrimento de las pruebas complementarias, con desconocimiento del valor de la clinica
en la toma racional de decisiones, al configurar los valores predictivos y los prondsticos

y desenlaces”™.

La evolucion intrahospitalaria no esta plasmada en el 33.2 % de los informes de

alta de nuestros hospitales. Tales resultados son mas bajos que los encontrados por
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Sarda'” y Viana'” en sus trabajos (88 % y 85 %, respectivamente). Esta mala
cumplimentacidn contrasta con la vital importancia de esta informacién, ya que pone de
manifiesto los resultados obtenidos con la intervencién clinica. Es importante la
informacidn sobre la situacién al alta del enfermo, tanto funcional, fisiolégica como
social, ya que estos datos permiten que el enfermo pueda ser evaluado mejor cuando

demande una nueva asistencia®’.

Es realmente llamativo que sélo el 71.4 % de los informes presenten un juicio

soe s e z : 1
clinico explicito. Tanto Sarda'”® como Viana'”

encontraron niveles de
cumplimentacién muy superiores (99.2 % y 98 %, respectivamente). Esta discrepancia
puede estar explicada por una cuestion de criterio ya que en el analisis no se considerd

aquellos diagnésticos mal definidos o con explicaciones vagas.

Tan solo el 24.2 % de los pacientes tienen un plan de seguimiento explicito en su

170 ¢on un 51

informe de alta. Estos resultados discrepan con los encontrados por Sardéa
% y especialmente con los evidenciados por Viana'” en su trabajo, 87.2 %. Aparte de
la consideracion sobre la calidad de la asistencia que se presta, dibuja un panorama en el
que se hace dificil evaluar la continuidad asistencial utilizando como fuente de

informacidn s6lo el informe de alta.

Asi mismo, debe resaltarse que el tratamiento estd ausente en el 17.1 % de los
informes de alta. Esta mala cumplimentacion tiene gran relevancia al tratarse de una
informacion, que por su importancia clinica, no deberia faltar en ningtin informe de alta.
Sarda'" observo su ausencia en el 26 % de los informes de alta, mientras que Viana'"®

tan s6lo encontro el déficit en el 2.2 % de los informes.

Respecto a la distribucién por grupos poblacionales (Tabla 57), la existencia de
mas informes de alta deficientes en los mayores de 65 afios y peor comorbilidad vuelve
a mostrar una actuacién diferencial del clinico con estos pacientes, quiza explicado por
el hecho de que el informe pueda ser preparado por personas en formacién (médico
interno residente), a fin de que el sénior pueda concentrarse en la verdadera tarea de la
asistencia. Sin embargo, la preparacion de restiimenes exige discernimiento para decidir
qué es pertinente e importante. Ademas, estos pacientes son los que més asistencia

demandan y por tal motivo deberian ser los que mayor y mejor informacion tuviesen, ya
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que de lo contrario dificilmente el informe podrd cumplir uno de sus cometidos
principales, informar a los usuarios y a otros profesionales sanitarios. Quizas una
explicacion sea la mayor comorbilidad que se asocia a estancias mas prolongadas y a
mayor nimero de incidencias clinicas durante la asistencia, con més acumulacion de

datos, provocando que la elaboracion del resumen de alta sea de peor calidad.

Maés dificil explicacion tiene las diferencias encontradas por sexo y hospital.
Aparentemente no existe ninguna razébn de peso que justifique la menor
cumplimentacién del informe de alta en las mujeres, y no se encuentra otra explicacion
que constatarlo como una peor asistencia a la mujer, que también se expresa en el
informe. En el centro A probablemente porque las historias clinicas son mas deficientes
también sus médicos fallan en la elaboracion del informe. Se apreciarian asi unas

pautas de actuacion médica bien definidas.

A la vista de estos resultados se podria recomendar la protocolizacion de los
informes, siendo de obligada cumplimentacién determinada informacién segin la
patologia en estudio, algo facilmente accesible con la tecnologia informatica. En este
sentido Archbold y colaboradores®’ realizaron un estudio ciego de aceptabilidad de dos
tipos de informes de alta. Uno estructurado en una pagina frente al dictado libre, para
una patologia especifica: el sindrome coronario agudo. Los médicos de cabecera
prefirieron mayoritariamente (68.5 %) el estructurado, y eso porque al informe de alta
libre lo encuentran: a) mas personalizado, pero con menos informacién; b) lleva mas
tiempo de lectura; c) precisa “identificar” la informacion; y d) se define peor un plan de

actuacion.
Por tanto son datos que confirman la hipétesis nula 2* de este estudio, que dice:

“La cantidad y exactitud de la informacion registrada en los informes de alta

hospitalaria son insuficientes para evaluar la calidad de la practica clinica”.

C. FIABILIDAD DEL PROCESO DE EXTRACCION DE DATOS

Esta tesis ha examinado la fiabilidad de la extraccion de datos con una doble

finalidad: a) complementar el desarrollo de un instrumento (concretamente el
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entrenamiento de los extractores); b) monitorizar la calidad de la informacién obtenida

para de este modo asegurar la validez del estudio de calidad asistencial.

Aunque tiene una finalidad operativa, y no se espera de ella que aumente nuestro
conocimiento, pueden extraerse algunas lecciones de nuestra experiencia. No existen
muchos antecedentes en la bibliografia para comparar con los resultados obtenidos'*,
pero esta situaciéon deberia cambiar a medida que las actividades de evaluacion
asistencial vayan aumentando su importancia. Hay incluso estudios que, adoptando
distintas estrategias para aumentar la fiabilidad de la recogida, no llegan a calcular

ninguna medida estadistica de su fiabilidad*®.

En el presente trabajo se ha encontrado que la extraccion de informacién de las
historias clinicas es un proceso consistente para la mayor parte de los datos recogidos,
con un rango de concordancia de kappa entre 0.52 — 0.93 (Tabla 59). Por el contrario,
para el informe de alta no sélo se dispone de menor informacién, como ya se ha visto
anteriormente, sino que ademas la obtencion de la misma es menos fiable. Esta buena
reproducibilidad para la historia clinica podria estar justificada por diferentes factores

que concurrieron en el proceso de recopilacion de datos.

Por un lado, tal y como se expuso en material y método, los observadores fueron
sometidos a un intenso entrenamiento con el fin de detectar incoherencias y alcanzar el
mayor grado de homogeneidad posible en la extracciéon' 2!, La existencia de una guia
de instrucciones a la cual recurrir ante cualquier duda apoyé la consecucién de esta
homogeneidad. Si la guia no resolvia las dudas del observador, éste disponia de un
teléfono con el que podia comunicarse con el responsable del estudio de campo (autor
de esta tesis) quién le solucionaba el problema existente. Si por cualquier circunstancia
no estuviese localizado, la historia clinica era retenida hasta la resolucién de la
discrepancia. Ademas, se les ocult6 el objetivo del estudio para evitar posibles sesgos

de clasificacién.

Finalmente, el hecho de que los observadores fuesen médicos con al menos dos
anos de experiencia en el manejo de historias clinicas influyd en una mejor
reproducibilidad al tener criterios mas homogéneos sobre la informacién demandada.

Numerosos trabajos entre los que destacan los de Boyd'”’, Localio'*® y Gomez de la

149



Discusidn

% en Espafia demuestran una elevada reproducibilidad cuando existen criterios

Camara'
explicitos y los observadores estan familiarizados con las historias clinicas. Asi
Localio'”® observo que los revisores més experimentados tenian un acuerdo del 0.62
frente al 0.37 de acuerdo entre los de menor experiencia. Un reto que se impone es el
desarrollo de instrumentos y técnicas que puedan utilizarse por extractores que no
posean una cualificacién tan alta como los del presente estudio. Una posible solucion

L . - . 281
puede ser el desarrollo de aplicaciones informaticas basadas en sistemas expertos” .

Otro factor que influy6 para una mejor reproducibilidad fue la existencia de un
cuestionario de extraccion de datos sistematizado en el que la mayoria de las preguntas

eran cerradas sin opcion al texto libre.

Respecto a las diferencias de concordancia observadas en funcién del tipo de
dato (Tabla 58), es relevante que en aquella informacién que requiere una mayor
elaboracion intelectual por parte del médico asistente (realizacién de un diagnéstico
sobre la base de la informacién disponible o elaboracién de un informe de alta con
decisién de los datos més relevantes que deben ir incluidos) se asocia a una menor
concordancia entre los observadores. Esto podria atribuirse a una mayor ambigiiedad de
este tipo de informacion. Por ejemplo, en cuanto al diagnoéstico, no es infrecuente
encontrarse juicios clinicos como “dolor tordcico de caracteristicas no claramente
isquémicas”. O informes de alta en los que no existe un plan de seguimiento bien
definido que dificultan una recogida consistente de la informacién, al requerir

interpretacion por el extractor.

Sin embargo los datos que dependen directamente de la informacién dada por el
paciente y recogida en la anamnesis o de las técnicas diagnostico-terapéuticas estan mas
explicitados en las historias y consecuentemente recogidos con mejor fiabilidad por los
extractores. Gomez de la Camara observo acuerdos mas bajos para la informacién con
componente subjetivo (determinacion del grado funcional de la artritis reumatoides,
control de la enfermedad tras tratamiento) que para los datos méas concretos (nimero de
articulaciones afectadas, valor de la proteina C reactiva, positividad del factor
reumatoideo, entre otros). Localio'”® encontré que si el evento adverso era un dato
fisico (infeccion de una herida) el acuerdo 0.62, era mayor que para un problema clinico

(reaccion a farmacos): 0.48, pero era mucho menor si se pedia un juicio de causalidad
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por omisién (por fallo en el diagnéstico): 0.32 u omision de la terapia: 0.24. Similares

resultados obtuvieron Marciniak y colaboradores en su estudio™”.

Se deduce que los
resultados de un analisis de calidad de practica clinica obtenidos a partir de informacién
mas concreta suscitan mayor credibilidad que si estos resultados se sustentan sobre
informacién directamente generada por el médico encargado de la asistencia. En el
informe de alta la misma ausencia de datos genera falta de fiabilidad, posiblemente por
la voluntad de algiin extractor de obtener informacién al precio que sea, entre los datos

disponibles.

La informacién no registrada o de resultados negativos (como por ejemplo una
ergometria negativa o no concluyente, en el presente estudio) provocan discrepancias
entre los observadores'”.  Por ello la evaluacién de la asistencia debe apoyarse,
siempre que sea posible, en datos registrados en la historia que expresen aspectos

presentes de la enfermedad.

Por tanto respecto a la hipétesis nula de reproducibilidad del proceso de
extraccion de datos de las historias clinicas, podemos concluir que la historia clinica
dispone de informacién fiable para la valoracién de la prictica clinica y €sta es mas
precisa si refleja aspectos clinicos positivos y su procedencia es directa del paciente o de
técnicas diagnosticas o terapéuticas. En contraposicién la informacion extraida del
informe médico de alta hospitalaria es discrepante y por tanto no fiable para la

evaluacion de la asistencia.

Como conclusiones para la educacion de los médicos en formacion: En un
futuro seria importante la generacién por parte de los médicos de informes clinicos con
los suficientes datos clinicos que permitan una adecuada valoracion de la historia
natural del proceso patologico. Es necesario un adecuado registro de la evolucién
hospitalaria sefialando todos aquellos factores que hayan influido de forma decisiva en
las decisiones clinicas adoptadas, con especial detenimiento en la comorbilidad. Asi
mismo se debe registrar con un maximo de detalles las pautas de seguimiento y
acciones futuras derivadas de la asistencia actual. De esta forma se dispondrian de
informes clinicos validos no sdlo para garantizar la continuidad de asistencia, sino
también para la evaluacién de la calidad de la atencién obviandose tener que recurrir a

la siempre mas engorrosa historia clinica que requiere méas personal, tiempo y coste.
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VI.1. Respecto a la suficiencia de datos de la historia clinica.

1. Las historias clinicas disponen de suficiente informacién para evaluar la totalidad
del proceso asistencial, desde que el paciente reclama la asistencia por un problema

cardiolégico hasta que el sistema asistencial concluye el proceso.

2. El principal determinante de la suficiencia de informacién lo constituye el hospital
en el que se ha prestado la asistencia. Hay variabilidad entre hospitales que denota
diferentes estilos de practica clinica, habiéndose identificado centros con pobre

cumplimentacién de estas historias clinicas.

3. Los internistas informan con mas detalle el sindrome de dolor toracico
(aproximacién clinica a la asistencia) mientras que los cardiélogos lo hacen para la
ecografia (aproximacion tecnolégica a la asistencia). Estas diferencias reflejan

diferentes estilos de practica clinica.

4. El déficit de informacién detectado en mayores de 65 afios y usuarios de bajo nivel
cultural podria constituir el embrién de la conocida dificultad de su acceso a la
tecnologia cardioldgica. En ellos habria que valorar si el uso de fuentes de

informacion alternativas a la historia clinica mejoran la suficiencia de datos.

5. En cuanto a la recogida de datos de las fases de reconocimiento y de diagnéstico se

concluye que:

a. Existen mejores datos explicativos de la asistencia prestada que en las fases

posteriores (fases de cuantificacién y tratamiento).

b. Las historias clinicas de pacientes con presentacion de la enfermedad como
equivalente isquémico son méas deficientes, si se compara con las de pacientes

con angina tipica o atipica.

c. Los datos epidemioldgicos estin escasamente recogidos en las historias clinicas,

siendo particularmente intenso para las mujeres.
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d. El déficit de datos hemodindmicos puede considerarse un indicador indirecto de
una deficiente asistencia prestada en las areas de urgencias. Parece que el
facultativo da mas valor a la informacién derivada de las pruebas
complementarias bésicas (electrocardiograma, por ejemplo) que a aquella

directamente extraida de una buena exploracion fisica.

6. En la fase de cuantificacidn:

a. Hay una falta de informacién en las historias clinicas de personas mayores de 65

aflos y gran comorbilidad.

b. La informacién derivada de procedimientos diagnésticos en cardiopatia
isquémica (ergometria, gammagrafia con Talio, coronariografia) habitualmente
estd bien recogida en las historias clinicas. Sin embargo, debe sefialarse que en
las mujeres, mayores de edad, comorbilidad alta y procedencia del area rural se

ha detectado peor cumplimentacién que en otros tipos de pacientes.

7. En la fase de tratamiento:

a. No se detectan diferencias en cuanto a la suficiencia de datos por las distintas

caracteristicas de paciente y tipo de servicio.

b. Debe exceptuarse los casos en los que participe un segundo profesional no
vinculado al proceso asistencial desde el inicio. En esas situaciones, la
informacion recogida por el médico asistente es peor.

VI.2. Respecto a la suficiencia de datos del informe de alta hospitalaria.

8. El informe de alta hospitalaria no dispone de suficiente informacién para evaluar la

préctica clinica a partir de este documento.
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9. Los informes de alta de peor calidad se asocian a mujeres, pacientes con mas de 65
afios, personas con comorbilidad alta y hospitales en los que la cumplimentacion de

la historia clinica es peor.

VI.3. Respecto al proceso de extraccion de datos.

10. La extraccién de datos de las historias clinicas es un proceso fiable cuando
concurren las siguientes condiciones: a) extractores familiarizados con las historias
clinicas y entidad patoldgica en estudio; b) entrenamiento de los observadores en el
proceso de extraccién de datos; c) uso de criterios explicitos y d) apoyo de una guia

de instrucciones.

11. Los datos derivados del razonamiento médico generan mas discordancia que la

informacién aportada directamente por el usuario o por pruebas complementarias.

12. Los datos que expresan la presencia de una caracteristica de la patologia (fumador,
ergometria positiva, entre otros) o del proceso (se envia a coronariografia o
revascularizacién) se asocian a mayor reproducibilidad interobservador que la
informacién negativa (no fumador, ergometria negativa o no concluyente, no se

envia a coronariografia o revascularizacién, entre otros)
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Anexo 1: Contenido del Informe Médico de Alta Hospitalaria.

1. Datos relativos al hospital:

a.
b.
C.

Nombre, direccién y teléfono.

Identificacién de la Unidad Asistencial y del Servicio Clinico responsable.

Identificacion del facultativo responsable del alta.

2. Datos de identificacién del paciente:

me pe o

Nombre y apellidos.

Niimero de historia clinica y niimero de registro de entrada.
Fecha de nacimiento.

Sexo.

Residencia habitual.

Financiacion de la asistencia prestada.

3. Datos referidos al proceso asistencial:

TR R e A O

Fecha de ingreso.

Fecha de alta.

Causa o motivo inmediato del ingreso.

Circunstancias del ingreso.

Motivo del] alta.

Destino del alta.

Diagnéstico principal.

Otros diagnoésticos.

Causa externa de la enfermedad, en su caso.

Procedimiento quirirgico y/u obstétrico, especificando su fecha.
Otros procedimientos quirtirgico y/u obstétricos, en su caso.

Después de todos los datos anteriormente detallados, debera figurar el resumen
clinico habitual con indicacién de los datos mas significativos sobre
antecedentes, exploracion fisica, exploraciones complementarias, curso clinico y
tratamiento seguido durante el ingreso, asi como las recomendaciones

terapéuticas a seguir por parte del paciente.

Dentro de este apartado, en su caso, se deberan hacer constar el facultativo, la
unidad asistencial y el servicio que se encargaran del seguimiento médico del

paciente.
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Anexo 2: Distribucion de las historias por extractores

EXTRACTOR
1 2 3 4 5 6
1 X X X
2 X X X
3 X X X
4 X X X
5 X X X
6 X X X
7 X X X
=
Z 8 X X X
B |9 X X X
& 10 X X X
0
Co | 11 X X X
Z
a |12 X X X
>
“ 13 X X X
14 X X X
15 X X X
16 X X X
17 X X X
18 X X X
19 X X X
20 X X X

En el margen derecho y entre paréntesis figura el examinador al que se adjudica
es historia. Cada historia es examinada por tres examinadores; cada examinador revisa
diez historias, de las que tres o cuatro pertenecen a su cupo. Cada pareja de
examinadores revisa cuatro historias en comiin.
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Anexo 3:

FORMATO DE RESUMEN DE LA HISTORIA CLINICA PARA EL ESTUDIO

DE LA CALIDAD DE LA ASISTENCIA A LA CARDIOPATIA ISQUEMICA

EN SEVILLA (ECACIS)

GRUPO DE ESTUDIO DE LA CALIDAD DE ASISTENCIA (GRECA)

ANOTAR HORA DE COMIENZO EXTRACCION: ..........
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Anexos: Cuestionario

I. HOJA CONFIDENCIAL (FILIACION).
1. Hospital-servicio: ............c.cccuuee.e. (* GA pag. 13).
2. Codigo paciente: ............

3. Nombre y Apellidos del paciente.
3.1. Nombre: .............
3.2. Apellido 1: .........
3.3. Apellido 2: .........

4. DNI: ...........

5. N°H* Clinica: .......... (apuntar mas st hay varios).

..................................................................................................................................................

7. Domicilio.
7.1. Calle: ................
T2 N% e
7.3.DP: e
7.4. Localidad: ............
8. Teléfono: ...............
9. Fecha de nacimiento .../ .../ ...(dia/ mes / afio)

10. Médico responsable (* GA pag. 14)....ccccocceeeueenee.
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Anexos: Cuestionario

II. DATOS DE IDENTIFICACION.

11. Cédigo extractor: ...................

12. Cédigo paciente: ....................

13. Sexo.

13.1. U Hombre

13.2. U Mujer

14. Edad calculada en el 1992 a partir de la fecha de nacimiento o registrada en la

H? clinica en su defecto: .... afios.
15. Lugar de residencia.
15.1. Nicleo: .............

15.2. Municipio: ..........

16. Fecha de resumen ... /.../ ... (dia / mes / afio)
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Anexos: Cuestionario

ITII. CRITERIOS DE INCLUSION/EXCLUSION.

17. ;Hay algin Episodio indice entre el 1 Enero-92 y el 31 Diciembre-92?
17.1. U SI > tomar el primer ingreso por cardiopatia isquémica de este periodo
como episodio indice y seguir en P-18.

17.2. 0 NO — FIN EXTRACCION.

18. ;Cumple alguno de los siguientes criterios de exclusién? (* GA pag. 15/16).

18.1. U2 6 més IAM previos en cualquier periodo.
18.2. U IAM en el episodio indice (en este caso buscar sj existe otro episodio

indice previo en el 92 y tomar ése) o en los 12 meses previos.
18.3. [J Anemia grave (Hematocrito < 30%) en el episodio indice.
18.4. 0 Hipertiroidismo.
18.5. U Valvulopatia Aodrtica.
18.6. [ Intervenido para reperfusion coronaria (Pontaje / angioplastia) antes del

episodio indice.

SI CUALQUIERA DE LOS ANTERIORES — FIN EXTRACCION.

NINGUNO DE LOS ANTERIORES — seguir en P-19.

181



Anexos: Cuestionario

IV. ANTECEDENTES PREVIOS.

19.

20.

21.

22,

Previo al Episodio indice (EI), ;estd ya diagnosticado de Cardiopatia
Isquémica (CI) de forma expresa?

19.1. O NO — seguir en P-25.

19.2. O SI

(El diagnéstico se sospeché sobre la base de un episodio indice comprendido

entre el 1/1/92 y el 31/12/92?

20.1. U SI = tomar el primer ingreso por cardiopatia isquémica del periodo
reflejado como episodio indice y seguir en P-25.

20.2. U NO — Contestar a las siguientes preguntas P 21-24:

Hospital-Dpto donde fue diagnosticado..............cccooeeiemniiiiiiiniiniiniineeee

Diagnostico que consta en el informe o H* clinica:
22.1. U ANGOR: (* GA pag. 16/17).
22.1.1. O Estable.
22.1.2. O Inestable
22.1.3. O Variante.
22.2. U IAM: Sefalar el/las localizaciones que correspondan:
22.2.1. 0 Inferior.
22.2.2. [0 Posterior.

22.2.3. 1 Anterior.
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Anexos: Cuestionario

22.2.4. O Lateral.
22.2.5. O Septal.
22.2.6. O No Q.

22.3. 0O Isquemia silente (* GA pag. 17).

23. Pruebas diagnosticas y Fecha de realizacion del episodio en que fue

diagnosticado de cardiopatia isquémica.

23.1. U Clinico-ECG-enzimitico Fecha (.../...7...)
23.2. U Ecocardiografia Fecha (.../ .../ ...) RESULTADO, especificar:
232.1. UFE: .. (anotar si se da el dato y valorar la funcion).
23.2.1.1. 0 <35% (Funcion pobre o severa depresion).
23.2.1.2. [ 35-50% (Funcién regular, leve o moderada depresion).
23.2.1.3. 0O >50% (Funcién buena).
23.2.1.4. 0 No se indica.
23.2.2. U Trastornos de la contractilidad segmentarios.
23.2.3. U Aneurisma ventricular.
23.2.4. U Trombo intraventricular.

23.2.5. O Estenosis o Insuficiencia Adrtica o Mitral severa (* GA pag. 17). Si

presenta este resultado ~ FIN EXTRACCION.
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23.3. U Ergometria Fecha (.../ .../ ...) (* GA pag. 17/18).RESULTADO:

23.3.1. O POSITIVA:
23.3.1.1. 0O Clinica y eléctricamente positiva.
23.3.1.2. 0 Clinica o eléctricamente positiva.
23.3.1.3. O Anormal por arritmias.

23.3.2. O NEGATIVA.

23.3.3. 0 DUDOSA O NO CONCLUYENTE.

23.3.4. 0 MALA TECNICA.

23.3.5.UND

23.4. U Gammagrafia Talio/Tecnecio Fecha(.../.../...) RESULTADO:

23.4.1. O POSITIVA.

23.4.2. 0 NEGATIVA.

23.4.3. 0 DUDOSA O NO CONCLUYENTE.
23.4.4. 0 MALA TECNICA.

23.4.5. OND

23.5. U Coronariografia Fecha(.../.../..) RESULTADO:

23.5.1. O NORMAL.
23.5.2. 0 PATOLOGICA.
23.5.3.0ND
23.5.3.1. Vasos afectos: N° ..., Sefialar con una cruz en el siguiente

cuadro:
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VASO % OBSTRUCCION LOCALIZACION LECHO DISTAL C. COLATERAL
Tciz <50,50-70,>70,ND P-M-D-ND B/M/ND SIYNO/ND
DA <50,50-70,>70,ND P-M-D-ND B/M/ND SVNO/ND
(0),¢ <50,50-70,>70,ND P-M-D-ND B/M/ND SI/NO/ND
CD <50,50-70,>70,ND P-M-D-ND B/M/ND SI/NO/ND
DP <50,50-70,>70,ND P-M-D-ND B/M/ND SI/NO/ND
OTROS <50,50-70,>70,ND P-M-D-ND B/M/ND SIYNO/ND

Nota: TCiz = Tronco comin coronaria izquierda, DA = Descendente anterior, CX = Circunfleja, CD = Coronaria derecha,
DP = Descendente posterior. P-M-D: Proximal-Medio-Distal. B/M: Bueno/Malo.

23.5.3. 00 ;Se hizo test de ergonovina?:

23.5.3.1. U SI = resultado (+/-) (sefialar con una cruz el que corresponda).

23.5.3.2. ONO-ND

24. Tratamiento médico antianginoso previo al episodio indice.

24.1.

24.2.

24.3.

24.4.

24.5.

24.6.

O Nitritos.

U B-bloqueantes.

O Antagonistas del cal
O I[ECA.

0 Ninguno.

O ND

cio.
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V. COMORBILIDAD.

25. (Existe alguno de los siguientes procesos concomitantes previo al episodio
indice? (* GA pag. 18/22).
25.1. U Insuficiencia respiratoria cronica grave (02 domiciliario / pO2 basal < 60)
25.2. 0 AVC que limita autonomia del paciente (ej. "limitacién vida cotidianai",
""cama-sillén"...).
25.3. O Insuficiencia renal cronica (creatinina > 3).

25.4. O Cirrosis - Hipertension portal — Ascitis. Subrayar grado:

Clasificacién de Child-Pugh

PARAMETRO 1 PUNTO 2 PUNTOS 3 PUNTOS
ENCEFALOPATIA HEP (grado) NO 1-11 I - IV
ASCITIS NO LIGERA MASIVA
BILIRRUBINA (mg/dl) <2 2-3 >3
ALBUMINA (g/dl) >3.5 28-35 <28
T.PROTROMBINA (%) >50 % 30-50 % <30 %
TOTALES

25.5. O ICC severa.
25.6. O Cancer confirmado y no curado: (adenocarcinoma desconocido, cerebral,
esofago, estdomago, mama, higado, pancreas, pulmén, leucemia, sarcoma,

prostata, ginecoldgico) (subrayar el que corresponda si se especifica).

25.7. 0 Obesidad morbida etiquetado por el médico. Indicar si esta disponible:
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26.

Peso = ..... Kg) Talla = .... (m)
25.8. 0O Arteriopatia periférica o endarterectomia o pontaje.
25.9. O DMID.
25.10. O Alcoholismo (> 120 g alcohol / dia / 2 afios).
25.11. 0 Ceguera.
25.12. O Enfermedad psiquiatrica severa que haya motivado ingreso.
25.13. 0 Demencia crénica.

25.14. O VIH positivo.

Medicacién tomada de forma habitual previa al Episodio indice: (ver lista anexa
de nombres comerciales ANEXO I pag. 34).

26.1. O Analgésicos / Corticoides

26.2. 0 Antiagregantes / Anticoagulantes

26.3. 0 Antianginosos (Nitritos, B-bloqueantes, Antag calcio)
26.4. UIECA

26.5. 0 Antagonistas del calcio

26.6. [ Diuréticos

26.7. U Otros antiHTA. (Especificar................ )
26.8. O Antiarritmicos

26.9. O Digitalicos

26.10. U Hipolipemiantes

26.11. O Antidiabéticos orales

26.12. O Insulina

26.13. 0 Antipsicéticos
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27. ;Presenta alergia al contraste lodado?
27.1. O Si

27.2. 0 No/No datos
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VI. FASE I: SOSPECHA DE CARDIOPATIA ISQUEMICA

28. Factores de riesgo (* GA pag. 22).
Sefialar cuéles de los siguientes factores de riesgo presentaba el paciente en el
momento del episodio indice:

28.1. Fumador (> S cigarrillos/dia) al menos en el dltimo afio: SI/ NO/ ND

28.2. HTA (etiquetado por el médico como tal, tto. antiHTA o més de 3

determinaciones basales >140/90 en la grafica): SI/ NO / ND

28.3. Hiperlipemia (criterio explicito en H® clinica): SI/ NO / ND

28.3.1. cHDL = ..... (mg/dl)

28.3.2. Colesterol total = .... (mg/dl)

28.4. DM o tto. Antidiabético: SI/ NO/ND

28.5. Arteriopatia periférica. SI/ NO/ND

29. Episodio indice:
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29.1. Fecha: .../ .../ ...(* GA pag. 23).
29.2. Valoracion del dolor. (* GA pag. 23).

29.2.1. Localizacién
O Subesternal o centrotoracico
O Precordial
{} Hemitoérax izqdo, base del cuello, mandibula, epigastrio
0 Apex
0O ND

29.2.2. Irradiacién
O Cualquier brazo
00 Hombro, espalda, cuello, mandibula (brazo no mencionado)
0 ND

29.2.3. Carécter
00 Aplastante, opresivo, apretante
O Pesadez o tirantez
0 Punzante, "apufialante”, pinchante, quemante
0O ND

29.2.4. Intensidad
0 Severo
00 Moderado

O ND

29.2.5. Relacion con el esfuerzo

O Precipitado por el esfuerzo y respuesta constante
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0 Usualmente pero no siempre relacionado con el esfuerzo
O No relacionado con el esfuerzo
OND
29.2.6. Otros precipitantes
0 Emociones
0 Frio
O Movimientos corporales
O Movimientos respiratorios
0O Comidas y patologia GI sospechado por el examinador
29.2.7. Duracién usual (* GA pag. 23)
0 1-4 min
0 5-10 min
(0 10-30 min
0 Mas de 1/2 hora
OND
29.2.8. Factores atenuantes (* GA pag. 23)
O Alivia con el reposo en 5 min o menos
O Alivia con el reposo en 5-30 min
O Alivia con el reposo en mas de 42 hora
0 No alivia con el reposo
O Alivia con NTG en menos de 5 min
0 Alivia con NTG en 5-30 min
0 Alivia con NTG en més de 2 hora

0 No alivia con NTG
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0 Alivia con antiacidos

OND

29.3. ;Existe alguno de los siguientes factores hemodindmicos?
29.3.1. Temperatura > 38° SI/ NO/ND
29.3.2. Taquicardia supraventricular SI/ NO/ND

29.3.3. Crisis hipertensiva SI/ NO/ND

29.4. Las crisis anginosas se presentan cada (frecuencia):

29.4.1. O < 15 dias.
29.4.2. 0 15-30 dias.
29.4.3. O 30-90 dias.

29 .4.4. [0 > 90 dias.

29.5. ;Han cambiado las caracteristicas de las crisis (frecuencia, intensidad o

duracién ) en el altimo mes? SI/ NO-ND

29.6. El ECG basal es segin tu interpretacion (* GA pag. 23).

29.6.1. 0 Normal: En tal caso, ;Existen cambios sugerentes de CI con dolor?

(inversion de T y/o modificacién de ST en mas de 2 derivaciones).

SI/NO/ND
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29.6.2. 0 Anormal: Indicar si se aprecia:

29.6.2.1. O Supra/infra desnivelacion horizontal de ST y/o T invertida en
més de 2 derivaciones.

29.6.2.2. [ 1AM previo (onda Q > 0.04 mseg).

29.6.2.3. 0 BCRIHH.

29.6.2.4. O EV >30/hora (2 en una tira) y/o rachas de TV.

29.6.2.5. [ No hay ECG basal.

29.7. Caracterizacién del grado de angina segiin CHA. (* GA pag. 23/24).

29.7.1. O Grado |

29.7.2. O Grado Il
29.7.3. O Grado III
29.7.4. U Grado IV

29.7.5.UND

29.8. ;Existen sintomas/signos que orienten hacia otra etiologia del episodio
indice?
29.8.1. U Patologia osteomuscular
29.8.2. O Patologia gastroesofagica
29.8.3. O Patologia pulmonar
29.8.4. O Patologia psicogena
29.8.5. U Otras
29.9. ;Hay indicacion expresa del médico que lo atiende sobre otra patologia?

29.9.1. U SI
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29.9.2. 0 NO-ND

29.10. ;Sospecha de CI sin dolor? (* GA pag. 24/25):
29.10.1. U Sincope.
29.10.2. O Taquicardia ventricular (TV).
29.10.3. 0 Parada cardiorrespiratoria (PCR) reanimada con éxito.
29.10.4. O Extrasistoles ventriculares (EV) > 30 por hora (2 en una tira) sin
farmacos ni valvulopatia.
29.10.5. 0 Miocardiopatia dilatada de origen isquémico:
29.10.5.1. O Insuficiencia cardiaca (IVI) sin HTA previa, valvulopatia ni
etilismo.
29.10.5.2. O Insuficiencia cardiaca con DM y ECG patoldgico (BCRIHH,

AltST-T, Q).

29.11. ;Existe angor inestable? (* GA pag. 25): SI/ NO/ ND
29.11.1. ;Existe movilizacién enzimatica de fermentos cardiacos (CPK o GOT
o LDH > 2 veces el limite alto del laboratorio, sin pasar 15 veces dicho
limite)?
29.11.1.1. O NO-ND
29.11.1.2. O SI -> Este episodio no es indice sino un IAM: ;Hay algin
posible episodio de ingreso por cardiopatia isquémica en fecha 1992
previo a éste?
29.11.1.2.1. O NO ~ FIN EXTRACCION.

29.11.1.2.2. O SI -> toma ése como episodio indice y comienza un
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nuevo formato a partir P-28.

29.12.El médico que lo atiende califica de:
29.12.1. U IAM = FIN EXTRACCION — Procede como en 29.10.1.2.
29.12.2. [ Angina inestable.
29.12.3. U Angor estable.

29.12.4. 0 No angor.

29.13. Senalar si se decidi6 continuar el estudio de CI:
29.13.1. O SI
29.132. OND
29.13.3. [ NO; en tal caso, ;Se justifica el motivo?
29.13.3.1. O NO-ND
29.13.3.2. O SL En caso de que se justifique, especificar causa/s alegada/s:
29.13.3.2.1. O Negativa del paciente.
29.13.3.2.2. 0 Comorbilidad.
29.13.3.2.3. 0 Edad avanzada.
29.13.3.2.4. 0 Mala calidad de vida previa.

29.13.3.2.5. 0O Otros

29.14. ;Con qué tratamiento/s es dado de alta?: (Ver anexo I en GA pag. 34).

29.14.1. 0 Nitritos.

29.14.2. U p-bloqueantes.

29.14.3. O Antagonistas del calcio.
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29.14.4.

29.14.5.

29.14.6.

29.14.7.

0O IECA.
O Antiagregantes
O Ninguno.

O ND

29.15. Servicio que remite al paciente (firma alta):

29.15.1.

29.15.2.

29.15.3.

0 Medicina Interna.
O Cardiologia.

0 ND

29.16. Fecha de remision (salida): .../ .../ ... (dia/mes/afno)

29.17. Servicio al que se remite el paciente segin consta en Informe de alta o H*

clinica (ultimo dia de ingreso):

29.17.1.

29.17.2.

29.17.3.

29.17.4.

29.17.5.

29.17.6.

00 CCEE M. Interna.

(J CCEE Cardiologia.
O Especialista de area.
00 Médico de cabecera.
0 Otros

0 ND

29.18. Antes de realizarse confirmacién diagnoéstica (tener realizada ergometria o

gammagrafia o, en su defecto, coronariografia), ;tiene nuevos reingresos por

CI? (* GA pag. 25/26).
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29.18.1. O SI, especificar:

EPISODIO FECHA MEDICACION CONTINUA ESTUDIO
D) e [dee e SI/NO/ND
p) FORTRR wdide e SI/NO/ND
K ) R wdidie e SI/NO/ND
L T ORUORE [ode e SI/NO/ND

29.17.2. U NO-ND, en tal caso: ;Ha sido controlado en CCEE o ha acudido al

Servicio de Urgencias durante este tiempo? SI/ NO-ND

A RELLENAR POR REVISOR
30.DIAGNOSTICO AL FINAL DE LA FASE I (SOSPECHA CLINICA)

30.1. [] SI CI: ESTABLE / INESTABLE
30.2. [J NO CI: PROBABILIDAD CLINICA ALTA / BAJA
30.3. [J CI YA DIAGNOSTICADA L

31.Fecha de salida FASE I: ... / ... (mes/aho)
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VII. FASE II: FASE DE CONFIRMACION DIAGNOSTICA

32. ECOCARDIOGRAFIA:
32.1. ;Tiene pedida ecocardiografia?
32.1.1. U SI = Fecha (anotar en 32.2.1.1.)
32.1.2.0NO

32.1.3.0ND

32.2. ;Tiene realizada ecocardiografia?
32.2.1. U SL
32.2.1.1. Fecha de peticion: .../ .../ ...
32.2.1.2. Fecha de realizacién: .../ .../ ...
32.2.2. O NO _, Pasa a P-32.4.

32.2.3.OND

32.3. RESULTADO, especificar:

32.3.1. O FE: ... (anotar si se da el dato)(* GA pag. 26).
32.3.1.1. [0 <35% (Funcion pobre o severa depresion).
32.3.1.2. 0 35-50% (Funci6n regular, leve o moderada depresion).
32.3.1.3. O >50% (Funcion buena).
32.3.1.4. U No se indica.

32.3.2. O Trastornos de la contractilidad segmentarios.

32.3.3. [ Aneurisma ventricular.

32.3.4. O Trombo intraventricular.
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32.3.5. O Estenosis / Insuf. adrtica o mitral severa: FIN EXTRACCION.

32.4. En caso de no pedirse/realizarse ecocardiografia, especificar motivo:

32.4.1. O No consta.

32.4.2. O Técnica no disponible.

32.4.3. O Negativa del paciente.

32.4.4. 0 Sumédico no lo considera indicado.

32.4.5. O Otros.

33. ERGOMETRIA:
33.1. ;Tiene pedida ergometria?
33.1.1. O SI = Fecha (anotar en 33.2.1.1.).
33.1.2. O NO

33.1.3. 0 ND

33.2. ;Tiene realizada ergometria?
33.2.1. U SL:
33.2.1.1. Fechade peticion: .../ .../ ...
33.2.1.2. Fecha de realizacién: ../ ../ ..
33.2.2. ONO _; Pasa a P-33.11.

33.2.3.0ND

33.3. (Hay consumo de medicaci6n antianginosa 12h antes o 3d si B-bloqueantes

de larga duracién? SI/ NO-ND (* GA pag. 26).
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33.4. FC basal = ... lpm

33.5. TAS basal =... mmHg

33.6. Seiialar (* GA pag. 27):
33.6.1. Estadio alcanzado protocolo de Bruce: .....

33.6.2. Tiempo de ejercicio: .....

33.6.3. METS.: .....

33.7. Criterios finalizacién (respuesta miltiple):

33.7.1. U Angina.

33.7.2. O Depresion-elevacion ST > Smm.

33.7.3. U ESV progresivas (>10%) politdpicas o en salvas.
33.7.4. 0 HTA > 250/130.

33.7.5. 0 Caida TA.

33.7.6. U Cronotropismo negativo.

33.7.7. 0 Claudicacion EEII o marcha atéxica.

33.7.8. [J Cansancio/disnea/extenuacion.

33.7.9. [0 Respuesta de vasoconstriccion (frialdad, palidez, cianosis).
33.7.10. O Sincope o mareo con esfuerzo.

33.7.11. O A peticion del paciente.

33.7.12. 0 Inadaptacion o falta de colaboracion.

33.7.13. 00 Alcanza FC maxima (220 - edad).
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33.8. (Se observaron alguno de estos cambios o respuestas?

33.8.1. O Sintomadticos: angina

33.8.2. O Eléctricos: ascenso ST/descenso de ST: (subrayar el que corresponda).
0 <1.5 mm 0>1.5mm
0 >2mm 0>2.5mm

33.8.3. 0 Hemodinamicos: FC méaxima <120 o TAS no > 110.

33.9. RESULTADO: (Interpretacion recibida) (* GA pag. 27).

33.9.1. O POSITIVA  _ pasar a P-33.12.
33.9.1.1. 0O Clinica y eléctricamente positiva.
33.9.1.2. 0O Clinica o eléctricamente positiva.
33.9.1.3. [ Anormal por arritmias.

33.9.2. 0 NEGATIVA.

33.9.3. 0 DUDOSA O NO CONCLUYENTE.

33.9.4. 0 MALA TECNICA.

33.9.5.JND

33.10. ; Se repiti6?
33.10.1. O NO/ND _,Pasa a P-33.12.

33.10.2. U SIL El resultado de la 1* prueba es:

33.10.2.1. O No concluyente y alta probabilidad clinica.
33.10.2.2. 0 No concluyente y baja probabilidad clinica.

33.10.2.3. 0 Mala técnica segun el que hizo la prueba previa.
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33.10.2.4. O No consta, no se sabe.

33.10.3. RESULTADO de la 2* ergometria (* GA pag. 27):

33.10.3.1. U POSITIVA.
33.10.3.1.1. O Clinica y eléctricamente positiva.
33.10.3.1.2. O Clinica o eléctricamente positiva.
33.10.3.1.3. O Anormal por arritmias.

33.10.3.2. O NEGATIVA.

33.10.3.3. O NO CONCLUYENTE.

33.10.3.4. 0 MALA TECNICA.

33.10.3.5. UND

33.11.En caso de no pedirse/realizarse ergometria, especificar motivo:

33.11.3. O No consta.
33.11.4. O Técnica no disponible.

33.11.5. 0 Negativa del paciente.

33.11.6. O Existia alguna de las siguientes contraindicaciones, subrayar la que
corresponda: JAM 1* sem, angina inestable, mio-pericarditis aguda,
arritmias graves, insuficiencia cardiaca, estenosis adrtica severa, sospecha
tronco comin, HTA > 220/130, infeccién aguda, hipertiroidismo, anemia

severa, embolismo reciente, BCRTHH.

33.11.7. O Su médico no lo considera indicado.
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33.12. ;Se solicit6 o realiz6 alternativamente?

33.12.3. U Gammagrafia cardiaca. _ Pasa a P-34.

33.12.4. O Coronariografia. _, Pasa a P-38.

34. GAMMAGRAFIA-TL/TC:
34.1. ;Tiene pedida gammagrafia cardiaca?

34.1.1. O SI _; Fecha (anotar en 34.2.1.1.).

34.1.2. UNO

34.2. ;Tiene realizada gammagrafia con Talio/Tecnecio? (* GA pag. 28).
34.2.1. U SI _, Tipo: Esfuerzo / FArmacos (subrayar lo que corresponda).
34.2.1.1. Fecha peticién: ../ ../ ..
34.2.1.2. Fecha realizacién: ../ ../ ..
34.2.1.3. ;Se hizo técnica de reinyeccién? SI/ NO/ND
34.2.2. NO _, Pasa a P-34.10.
34.2.3.0OND
34.3. En su lectura ;Se aprecian defectos de captacion?
34.3.1. U NO/ND

34.3.2. O SI. Anotar:
34.3.2.1. Namero: ....

34.3.2.2. Localizaciéon (Respuesta miiltiple):

34.3.2.2.1. O Inferior.

34.3.2.2.2. 0O Apical.

34.3.2.2.3. [ Anterior.
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34.3.2.2.4. 0O Lateral.

34.3.2.2.5. O Septal.

34.4. ;Existen imagenes tardias?
34.4.1. 0 NO/ND
34.4.2. U SI _, ;Hay defectos reversibles?
34.4.2.1. ONO/ND
34.42.2. U SIL Anotar:
34.4.2.2.1. Ndmero: ....
34.4.2.2.2. Localizacién (Respuesta multiple):
34.42.2.2.1. O Inferior.
34.422.2.2. O Apical.
34.42.2.2.3. U Anterior.
34.4.2.2.2.4. U Lateral.
34.422.2.5. O Septal.
34.5. ;Hay presencia de captacién pulmonar? (s6lo en gammagrafia con T1).
34.5.1. O SI

34.5.2. O NO-ND

34.6.  Existe dilatacién del ventriculo izquierdo?
34.6.1. U SI

34.6.2. D NO/ND

347. FE =........ % (en la realizada con Tecnecio).
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34.8. RESULTADO:
34.8.1. 0 POSITIVA _ Pasa a P-35.
34.8.2. U NEGATIVA.
34.8.3. 0 DUDOSA O NO CONCLUYENTE.
34.8.4. 0 MALA TECNICA (ej no retirada teofilina).

34.8.5.UND

34.9. ;Se repiti6?

34.9.1. 0 NO/ND _, Pasa a P-34.10.

34.9.2. O SI _; Indicacién: El resultado de la 1* prueba es:
349.2.1. 0O No concluyente y alta probabilidad clinica.
34.9.2.2. O No concluyente y baja probabilidad clinica.
349.2.3. U Mala técnica segiin el que hizo la prueba previa.
34.9.2.4. O No consta.

34.9.3. RESULTADO de la 2* gammagrafia:
34.9.3.1. U POSITIVA.

34.9372. O NEGATIVA.
34.9.3.3. [ NO CONCLUYENTE.
349.3.4. 0 MALA TECNICA.

349.3.5. UND

34.10.En caso de no pedirse/realizarse/repetirse gammagrafia, especificar motivo:

34.10.1. O No consta.
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34.10.2. 0O Técnica no disponible.

34.10.3. U Negativa del paciente.

34.10.4. O Existia alguna de las siguientes contraindicaciones (subrayar lo que
corresponda): Episodios de taquicardia o FV ocurridos en las 6 semanas

previas, hipotensién arterial grave, angina inestable, asma.

34.10.5. [ Sumédico no lo considera indicado.

34.11. ; Se realizé alternativamente?
34.11.1. U Ergometria _, Pasa a P-33.

34.11.2. 0O Coronariografia _, Pasa a P-38.

35. (Como sale el paciente al final de esta fase de confirmacion diagndstica?

35.1. Servicio que remite al paciente (firma informe):

35.1.1. O Medicina Interna.
35.1.2. O Cardiologia.

35.1.3.UND

35.2. Fecha de remision (salida): .../ .../ ...

35.3. Servicio al que se remite al paciente (iiltimo dia de ingreso):
35.3.1. O CCEE Medicina Interna.

35.3.2. O CCEE Cardiologia.
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35.3.3. O Especialista de 4rea.
35.3.4. O Médico de cabecera.
35.3.5. O Otros

35.3.6. UND

35.4. ;Se envia el paciente a Coronariografia (Fase III: Cuantificacién)?
35.4.1. I NO _; ESpecificar MOtiVO........coveverrreeeremreesmressecsecsseessecasessenns
35.42. OND
35.4.3. U SI _5 ;Se solicita autorizacién al enfermo?

35.43.1. UONO-ND

35.4.3.2. USI_, ;Laconcede?

35.4.3.2.1. SI
35.4.3.2.2. NO-ND _5 motivo: libre voluntad / ND

- Av v RELLENAR POR REVISOR
39. DIAGNOSTICO AL ‘F“INAL DE LA FASE IT1:
(] ST CI:SEVERIDAD GRADO I,II,III,IV’:;"('Séﬁalar) -
O No cr. ' . .
(] CI DUDOSA. PROBABILIDAD CLINICA';AJ‘;‘I‘%; / BAJA

40. FECHA SALIDA FASE II: ... / ..
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VIIL FASE III: FASE DE CUANTIFICACION

38. CORONARIOGRAFIA.
38.1. ;Tiene pedida coronariografia?
38.1.1. U SI _ Fecha (Anotar en 38.2.1.1.).
38.1.2. ONO

38.1.3. UND

38.2. Tiene realizada coronariografia?
38.2.1. U SI
38.2.1.1. Fecha de peticién: .../ .../ ...
38.2.1.2. Fecha de realizacion .../ .../ ...
38.2.2. U NO _, Pasa a P-38.6.

38.2.3. U ND

38.3. RESULTADO:

38.3.1. O PATOLOGICA.
38.3.2. 0 NORMAL.

38.3.3. 0 NO DATOS

38.4. Vasos afectos: N ..... Sefialar: (* GA pag. 29).
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VASO % OBSTRUCCION LOCALIZACION LECHO DISTAL C. COLATERAL
Teiz <50,50-70,>70,ND P-M -D-ND B/M/ND SI/NO/ND
DA <50,50-70,>70,ND P-M -D-ND B/M/ND SI/NO/ND
CcX <50,50-70,>70,ND P-M -D-ND B/M/ND SI/NO/ND
CD <50,50-70,>70,ND P-M -D-ND B/M/ND SIYNO/ND
DP <50,50-70,>70,ND P-M -D-ND B/M/ND SI/NO/ND
OTROS <50,50-70,>70,ND P-M ~-D-ND B/M/ND SI/NO/ND

Nota: TCiz = Tronco comiin coronaria izquierda, DA = Descendente anterior, CX = Circunfleja, CD = Coronaria derecha,
DP = Descendente posterior. P-M-D: Proximal-Medio-Distal. B/M: Bueno/Malo.

38.5. ;Se hizo test de ergonovina?

38.5.1. 0 SI _ resultado (4+/-) (marcar con un circulo el resultado que

corresponda).

38.5.2. I NO-ND

38.6. En caso de no realizarse angiografia, especificar motivo (Respuesta miltiple).

38.6.1. 0 No consta.
38.6.2. 1 Técnica no disponible.
38.6.3. [0 Negativa del paciente.
38.6.4. [J Se contraindica por:
38.6.4.1. O Enf sistémica de mal pronostico.
38.6.4.2. [ Enf. psiquica de mal pronostico.
38.6.4.3. O IAM no complicado con > 6h de evolucion.

38.6.4.4. [ Hipopotasemia importante.
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38.6.4.5. [ Arritmia severa.
38.6.4.6. 0 Edad.

38.6.47. UOICC.

38.6.4.8. [1 Multiples [AM.
38.6.4.9. [ Alergia al contraste.
38.6.4.10. U Sobrepeso.
38.6.4.11. [ Tabaquismo.

38.6.4.12. U Otras.

38.7. (Tiene posibilidades de revascularizacién?:

38.7.1. A criterio de su médico (que solicit6 la coronariografia):
38.7.1.1. OSI

38.7.1.2. [ NO, especificar CAUSAS: .........ccecevvevreereesreeiereeeierenresaeseeseenes

38.7.1.3. OND
38.7.2. A criterio del hemodinamista:
38.7.2.1. 0OSI

38.7.2.2. O NO, especificar Causas: .........cc.occeeviereeerreereenreeeeseneeeseeessennees

38.7.23. UND
38.7.3. A criterio del cirujano:
38.7.3.1. USI

38.7.3.2. [ NO, especifiCar CAUSAS: .......cecverereeerereeriereereeaearesseesseeseesees
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38.7.3.3. OND

38.8. Se propone al enfermo cirugia?

38.8.1. UNO
38.8.2. OND

38.8.3. O SI _ Fecha de proposicién .../ .../ ...

38.8.3.1. ;Acepta? SI/ NO/ND

38.9. (Se envia al enfermo a cirugia?
38.9.1. O SI _ Fecha de remisién .../ .../ ...
38.9.2. U NO

38.9.3. UND

38.10. ; Tiene realizada mas de una coronariografia después del episodio indice?
38.10.1. U NO _, Pasaa P-41.
38.10.2. U SI_; Apuntar cuantas: .....

Fecha de solicitud. Fecha de realizacion.

............................................................

............................................................

Recoger resultados de la mas préxima al momento de la extraccion:

38.11. RESULTADO:

38.11.1. 0O PATOLOGICA.
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38.11.2. O NORMAL.

38.11.3. OND
38.12. Vasos afectos: N° ... Sefialar: (* GA pag. 29).
VASO % OBSTRUCCION LOCALIZACION LECHO DISTAL C. COLATERAL
Teiz <50,50-70,>70,ND P-M -D-ND B/M/ND SU/NO/ND
DA <50,50-70,>70,ND P-M -D-ND B/M/ND SUNO/ND
CX <50,50-70,>70,ND P-M -D-ND B/M/ND SUNO/ND
CD <50,50-70,>70,ND P-M -D-ND B/M/ND SINO/ND
DP <50,50-70,>70,ND P-M -D-ND B/M/ND SUNO/ND
OTROS <50,50-70,>70,ND P-M -D-ND B/M/ND SUNO/ND

Nota: TCiz = Tronco comiin coronaria izquierda, DA = Descendente anterior, CX = Circunfleja, CD = Coronaria derecha,
DP = Descendente posterior. P-M-D: Proximal-Medio-Distal. B/M: Bueno/Malo.

38.13. ;Se hizo test de ergonovina?:

38.13.1. U SI_, resultado (+/-) (sefialar el resultado que corresponda).

38.13.2. O NO-ND

— m—

A RELLENAR POR REVISOR
41. DIAGNOSTICO AL FINAL DE LA FASE I1I:

[] SI CI: .

[J ARTERIOSCLEROTICA:
[l Revascularizable
[1:No revascularizable
[] ANGINA VARIANTE
1 SINDROME X

[0 No CT

42 . FECHA SALTDA FASE II1: ... /




Anexos: Cuestionario

IX. FASEIV: FASE DE TRATAMIENTO.

41. MEDICO. Sefialar el/los formacos que correspondan. (Anexo I, GA pag. 34).

41.1. O Betabloqueantes.

41.2. O Nitritos.

41.3. 0 Antagonistas del calcio.
41.4. O Antiagregantes.

41.5. 0 Hipolipemiantes.

41.6. OIECA.

41.7. 0O Otros hipotensores.

41.8. OND

42. ANGIOPLASTIA (PTCA): (* GA pag. 30)
Si hay realizada angioplastia previa = FIN EXTRACCION; si no, pasar a P-42.1.
42.1. ;Tiene pedida nueva angioplastia?
42.1.1. O SI _, Fecha (Anotar en 42.2.1.1)

42.1.2. O NO-ND

42.2. ;Tiene realizada nueva angioplastia (PTCA)?
422.1. 0 SI
42.2.1.1. Fechade peticién: .../ .../ ...
422.1.2. Fechade realizacion: .../ .../ ...
4222. UNO _PasaaP-42.7.

42.3. N°de vasos dilatados: ..... (* GA pag. 30).
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VASO ¢ INTENTADO? | ;REVASCULARIZADO? TECNICA USADA
TCI Si/no Si/no/nd A B C
DA Si/no Si/no/nd A B C
CcX Si/no Si/no/nd A B C
bp Si/no si/no/nd A B C
Otros si/no Si/no/nd A B C

NOTA: TClzq= Tronco comiin coronaria izquierda, DA= Descendente anterior, CX= Circunfleja, CD= Coronaria derecha,
DP= Descendente posterior
TECNICAS A: baldn B: Stent C: rotablator

42.4. A juicio del hemodinamista, ;fue efectiva la angioplastia?
42.4.1. OSI
42.42. ONO
42.43. O PARCIALMENTE (reduccion estenosis a < 50 %).

42.4.4. 0 DATOS INSUFICIENTES.

42.5. ;Se produjo alguna de las siguientes complicaciones?: (* GA pag. 30). Vilida
mas de una respuesta.

42.5.1. U IAM.

42.5.2. O Cierre diseccion o ruptura brusca de un vaso angioplasteado.
42.53. U AVC/coma.

42 5.4. 0 Embolia arterial extremidades.

42.5.5. O Insuficiencia cardiaca congestiva.

42.5.6. O Shock cardiogénico.
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42.5.7. O Taponamiento cardiaco.

42.5.8. [0 Hemorragia.

42.5.9. 0 Reaccidn de hipersensibilidad.

42.5.10. O PCR/EXITUS.

42.5.11. O Otras.

42.5.12. O Ninguna complicacion

42.6. (Precisé cirugia urgente? SI/ NO-ND

42.]. En caso de no realizarse nueva angioplastia, especificar motivo (respuesta

multiple):

42.7.1. 00 No consta.

42.7.2. 1) Técnica no disponible.

42.7.3. 1 Negativa del paciente.

42.7.4. O Se contraindica por:

42.7.4.1.
42.7.4.2.
42.7.4.3.
42.7.4.4.
42.7.4.5.
42.7.4.6.
42.7.4.7.

43. Escala de valoracion pronéstica prequirirgica de Parsonnet

O Excesiva tortuosidad proximal.
O Excesiva angulacion.

0 Lesion de longitud > 20 mm.

U > 3 lesiones/vasos o enfermedad difusa.

0O Excesiva calcificacion.
00 No heparinizable.

J Otras.

proceda: (* GA pag. 30)

Sefialar lo que
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43.1. O Sexo femenino.
43.2. 0 Obesidad mérbida.
43.3. U DM.
43.4. O HTA (TAS>140).
43.5. 0O FE: (la mas proxima previa a la cirugia).
435.1. D BUENA (>50%).
43.5.2. 0 REGULAR (35-50%).
43.5.3. 0 POBRE (<35%).
43.5.4. UND
43.6. O Edad:
43.6.1. 0 70-74.
43.6.2. U 75-79.
43.6.3. U > 80.
43.7. 0O Cirugia cardiaca previa: (veces).
437.1, U Una
43.7.2. U Dos
43.8. 0 Balon de contrapulsacion Ao preoperatorio.
43.9. O Aneurisma VI.
43.10. U Cirugia urgente post-angioplastia o complicaciones del cateterismo.

43.11. O Dependencia de dialisis.

43.12.0 Estados catastréficos (ej. defecto estructural agudo cardiaco como
insuficiencia mitral o defecto interventricular agudos, shock cardiogénico, fracaso

renal agudo).
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43.13.0 Otras circunstancias (ej. AVC/paraplejia, necesidad de MP, cardiopatia
congénita en el adulto, asma severo). Nota: Siempre que haya datos objetivos.
43.14. O Cirugia valvular previa:
43.14.1. O Mitral _ Presién arteria pulmonar > 60 mmHg.

43.14.2. O Adrtica _, Gradiente de presién > 120 mmHg.

43.15. O By-pass coronario simultidneo con la cirugia valvular.

44. QUIRURGICO: BY-PASS CORONARIO.
Si tiene cirugia coronaria previa ~ FIN EXTRACCION.
44.1. ;Tiene pedida nuevo by-pass?
44.1.1. O SI _y Fecha (Anotar en 44.2.1.1)

44.1.2. 1 NO-ND

44.2. ;Tiene realizada nuevo by-pass?
442.1. O SI
442.1.1. Fechade peticion: .../ .../ ...

442.1.2. Fechade realizacion: .../ .../ ...

4422, ONO

44.3. By-pass actual(es). Sehalar-anotar:
44.3.1. N° de injertos: ....
44.3.1.1. Mamaria: ....

443.1.2. Safena: ....
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INJERTO LOCALIZACION TIPO
1 DA cX CD DP OTRO ND | SAFENA MAMARIA OTRO ND
2 DA CX CD DP OTRO ND | SAFENA MAMARIA OTRO ND
3 DA cxX CD DP OTRO ND | SAFENA MAMARIA OTRO ND
4 DA CX CD DP OTRO ND | SAFENA MAMARIA OTRO ND
5 DA X cD DP OTRO ND | SAFENA MAMARIA OTRO ND

Nota: DA = Descendente anterior; CX = Circunfleja; CD = Coronaria derecha; DP = Descendente posterior

44.4. A juicio del cirujano, ;fue el by-pass efectivo?

44.4.1.

44.4.2.

44.4.3.

O SI

O NO

0O DATOS INSUFICIENTES.

44.5. Se produjo alguna de las siguientes complicaciones: (* GA pag. 31)

44.5.1.

44.5.2.

44.5.3.

44.5.4.

445.5.

44.5.6.

44.5.7.

44.5.8.

0 IAM.

O Cierre, diseccion o ruptura brusca del injerto.
0 AVC/coma.

O Insuficiencia cardiaca congestiva.

O Shock cardiogénico.

0 Taponamiento cardiaco.

[0 Hemorragia,

0 Reaccion de hipersensibilidad,
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445.9. O PCR/Exitus:
44.5.9.1. 0 <30 dias tras intervencion
44.5.9.2. 0> 30 dias tras intervencién
44.5.10. U Otras.

44.5.11. 0 Ninguna complicacién.

44.6. En caso de no realizarse by-pass, especificar el motivo: (Respuesta miltiple)

44.6.1. O No consta.

44.6.2. O Técnica no disponible.

44.6.3. 0 Negativa del paciente.

44.6.4. O Se contraindica por:
44.6.4.1. O Lesion de una arteria de didmetro < 1mm.
44.6.4.2. O Lecho distal inadecuado.
44.6.4.3. U Multiples lesiones a lo largo del vaso a puentear.
44.6.4.4. O Calcificacion adrtica extrema.

44.6.4.5. U Ausencia de garantia quirirgica.
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HOJA DE RESULTADOS

Cédigo paciente: ...............

45. EVOLUCION Y SEGUIMIENTO.

45.1. Complicaciones de la enfermedad: (* GA pag. 31/32).
45.1.1. Nimero de IAM: .... Fechas:
45.1.1.1. Fecha: .../.../ ...
45.1.1.2. Fecha: .../ .../ ...
45.1.1.3. Fecha:../.../..
45.1.2. N° de consultas en Urgencias o reingresos por crisis de angor: ...(desde
episodio indice hasta el momento de la extraccion).
45.1.3. Muerte:

45.1.3.1. ONO-ND

45.132. 0OSI (* GA pag. 32).

45.2. Complicaciones del diagnéstico / tratamiento:
45.2.1. Muerte en las primeras 24h tras coronariografia o < 30 dias tras cirugia

coronaria o angioplastia: SI/ NO
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DATOS INFORME DE ALTA (EPISODIO iNDICE)

(Hay informe de alta del episodio indice?
» O NO-ND
» O SI_, Sefalar si se recogen los siguientes datos:
1. ANTECEDENTES:
1.1. U Antecedentes médicos.
1.2. O Medicacién previa.
2. ENFERMEDAD ACTUAL:
2.1. O Motivo de consulta.
2.2. O Situaciéon baéal.
2.3. O Tiempo de evolucion.
3. EXPLORACION:
3.1. U TA.
3.2. O Ritmo cardiaco.
3.3. O Pulsos pédicos.
4. DATOS COMPLEMENTARIOS:
4.1. O Descripciéon ECG.
4.2. O Lipidos.
4.3. [ Ecocardiograma

43.1. O Funcion ventricular
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5. EVALUACION:
5.1. O Justificacion al diagnostico.
5.2. O Situacioén al alta.
5.3. O Plan futuro de estudio.
6. DIAGNOSTICO:
6.1. O Etiqueta.
6.2. O Sintomas/signos.
6.3. O Condiciones mal definidas.
7. TRATAMIENTO:
7.1. O Tratamiento al alta explicito

7.2. O Control / revision.

223



Anexos: Cuestionario

DATOS SOBRE CALIDAD DE LA H* CLINICA

Cédigo paciente: ..................

1. (Hay datos familiares (-) o (+) de arteriosclerosis/cardiopatia isquémica?
1.1. U SI
1.2. ONO
2. ;Constan antecedentes personales de arteriosclerosis / cardiopatia isquémica?
2.1. OSI
22. INO
3. ;Hay datos de medicacion previa?
3.1. O8I
3.2. UNO
4. (Se especifica la situacién basal / calidad de vida del paciente?
4.1. U Sl

42. ONO

5. ¢(Constan datos de comorbilidad?

5.1. DM
5.1.1. OSI
5.1.2. ONO
5.2. HTA
52.1. OSI
522. ONO

5.3. Tabaquismo
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10.

53.1. OSI
53.2. ONO
5.4. Arteriopatia periférica
5.4.1. OSI
5.4.2. ONO
¢Se conoce con facilidad qué servicio estd a cargo del paciente?
6.1. U SI
6.2. UNO
La escritura como media es:
7.1. O Comprensible.
7.2. O Se entiende con dificultad.

7.3. O Incomprensible.

(Hay una H* de ingreso o nota mas o menos formal?

8.1. O SI

8.2. UNO

La H* 0 nota de ingreso incluye:

9.1. O Motivo de consulta / sintoma principal
9.2. [0 Anamnesis

9.3. 0 Examen fisico

9.4. 0 Juicio diagnostico

9.5. 0 Se adivina algin plan de estudio o terapéutico

¢ Qué impresion general obtienes de la H* clinica?

10.1. U Excelente.
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10.2.
10.3.
10.4.

10.5.

ANOTAR HORA DE FINALIZACION DE LA EXTRACCION: ...........

0 Buena.
O Regular.
0 Mala.

O Muy mala.

Tiempo que se tarda en resumirse: ..... minutos.

. Se aporta algiin documento original?:

ONO

0 SI_, N° de hojas: ....
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Anexo 4: Variables que constituyen el indice fase de reconocimiento

1. Presentacién clinica anginosa

1.1. Datos generales
a. Fecha del episodio indice
b. Servicio que da el alta
c. Servicio al que se remite

d. Tratamiento al alta

1.2. Datos demogréficos
a. Edad
b. Sexo

1.3. Datos epidemiolégicos
a. Tabaco
b. Hipertension arterial
c. Hiperlipemia

d. Diabetes mellitus

1.4. Datos clinicos (Tipo de dolor)

Localizacion

o P

. Irradiacidén

Caracter

a o

. Relacién con el esfuerzo

o

Alivia con el reposo

bt

Alivia con nitritos

g. Duracién
1.5. Datos hemodinamicos

a. Taquicardia supraventricular

b. Fiebre
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c. Hipertension arterial

1.6. Datos complementarios

a. Electrocardiograma

. Presentacién clinica como equivalente isquémico

2.1. Datos generales (Igual)
2.2. Datos demogréficos (Igual)
2.3. Datos epidemiolégicos (Igual)
2.4. Datos complementarios

a. Electrocardiograma

b. Ecocardiograma
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Anexo 5: Variables que constituyen el indice fase de diagnéstico

1. Presentacion clinica anginosa

1.1. Datos generales
a. Servicio que da el alta
b. Servicio al que se remite

c. Decision de continuar el estudio

1.2. Datos demogréficos
a. Edad

b. Sexo

1.3. Datos epidemiolégicos
a. Tabaco
b. Hipertensidn arterial
c. Hiperlipemia

d. Diabetes mellitus

1.4. Datos clinicos (Tipo de dolor)

Localizacién

o P

. Irradiacion

Caracter

e

(=N

. Relacién con el esfuerzo
e. Alivia con el reposo
f. Alivia con nitritos

g. Duracién

1.5. Datos complementarios

a. Electrocardiograma

1.6. Comorbilidad
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2. Presentacién clinica como equivalente isquémico

2.1. Datos generales (Igual)

2.2. Datos demogréficos (Igual)
2.3. Datos epidemiolégicos (Igual)
2.4, Datos complementarios (Igual)
2.5. Comorbilidad
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Anexo 6: Variables que constituyen el indice fase de cuantificacién

1. Pacientes con infarto de miocardio previo

1.1. Datos generales
a. Tratamiento al alta

b. Continda estudio

1.2. Datos demograficos
a. Edad

b. Sexo

1.3. Grado de angina
1.4. Comorbilidad

1.5. Fraccién de eyeccion

2. Presentacién clinica anginosa y sin prueba diagndstica previa

2.1. Datos generales (Igual)
2.2. Datos dcmogréﬁcos (Igual)
2.3. Datos epidemioldgicos

a. Tabaco

b. Hipertension arterial

c. Hiperlipemia

d. Diabetes mellitus

2.4. Datos clinicos (Tipo de dolor)
a. Localizacion
b. Irradiacion

c. Caracter
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d. Relacién con el esfuerzo
e. Alivia con el reposo
f. Alivia con nitritos

g. Duracion

2.5. Datos complementarios

a. Electrocardiograma

2.6. Comorbilidad

. Presentacién clinica anginosa y con prueba diagnéstica previa

3.1. Datos generales (Igual)
3.2. Datos demograficos (Igual)
3.3. Datos epidemiolégicos (Igual)
3.4. Datos clinicos (Igual)
3.5. Datos complementarios
a. Electrocardiograma
b. Prueba diagnéstica previa (Ergometria o gammagrafia)
b.1. Resultado de la prueba
b.2. Fecha de la prueba
3.6. Comorbilidad

. Presentacién clinica como equivalente isquémico y sin prueba diagnéstica

4.1. Datos generales (Igual)

4.2. Datos demograficos (Igual)
4.3. Datos epidemiolégicos (Igual)
4.4. Datos complementarios

a. Electrocardiograma
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4.5. Comorbilidad

. Presentacién clinica como equivalente isquémico y sin prueba diagnéstica

5.1. Datos generales (Igual)
5.2. Datos demogréficos (Igual)
5.3. Datos epidemioldgicos (Igual)
5.4. Datos complementarios
a. Electrocardiograma
b. Prueba diagnoéstica previa (Ergometria o gammagrafia)
b.1. Resultado de la prueba
b.2. Fecha de la prueba
5.5. Comorbilidad
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Anexo 7: Variables que constituyen el indice fase de tratamiento

Tratamiento antianginoso
Grado de angina

Prueba de esfuerzo
Riesgo prequiridrgico

4.1. Edad

4.2. Sexo

4.3. Diabetes mellitus
4.4. Hipertension arterial
4.5. Fraccién de eyeccién

4.6. Aneurisma ventricular izquierdo

Datos sobre coronariografia
5.1. Numero de vasos afectos
5.2. Cuantia de la lesién

5.3. Localizacién de la lesién

5.4. Situacidn del lecho distal

Datos quirtrgicos
6.1. Opini6én médica sobre revascularizacion
6.2. Propuesta de cirugia al paciente

6.3. Envio a cirugia cardiaca
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Anexo 8: Poblaciones consideradas en la construccién del indice global de

suficiencia

1. Reconocimiento
1.1. Presentaci6n anginosa

1.2. Presentacion como equivalente isquémico

2. Reconocimiento y diagnéstico
2.1. Presentacién anginosa

2.2. Presentacién como equivalente isquémico

3. Reconocimiento, diagnostico y cuantificacion
3.1. Presentacion anginosa y con prueba diagndstica incruenta previa
3.2. Presentaci6n anginosa y sin prueba diagndstica incruenta previa
3.3. Presentacion como equivalente isquémico y con prueba diagnéstica incruenta
previa

3.4. Presentacion como equivalente isquémico y sin prueba diagndstica incruenta

previa

4. Reconocimiento, diagnéstico, cuantificacion y tratamiento
4.1. Presentacion anginosa y con prueba diagnéstica incruenta previa
4.2. Presentacién anginosa y sin prueba diagnéstica incruenta previa
4.3. Presentacion como equivalente isquémico y con prueba diagnéstica incruenta
previa
4.4. Presentacién como equivalente isquémico y sin prueba diagnéstica incruenta

previa
S. Diagnostico
5.1. Presentacion anginosa

5.2. Presentacién como equivalente isquémico

6. Diagnéstico y cuantificacién
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6.1. Con infarto agudo de miocardio previo

6.2. Presentaci6én anginosa y con prueba diagnéstica incruenta previa

6.3. Presentacion anginosa y sin prueba diagndstica incruenta previa

6.4. Presentacion como equivalente isquémico y con prueba diagndstica incruenta
previa

6.5. Presentacién como equivalente isquémico y sin prueba diagnéstica incruenta

previa

Diagnéstico, cuantificacion y tratamiento

7.1. Con infarto agudo de miocardio previo

7.2. Presentacién anginosa y con prueba diagnéstica incruenta previa

7.3. Presentacién anginosa y sin prueba diagnéstica incruenta previa

7.4. Presentacién como equivalente isquémico y con prueba diagndstica incruenta
previa

7.5. Presentacién como equivalente isquémico y sin prueba diagnoéstica incruenta

previa

Cuantificacion

8.1. Con infarto agudo de miocardio previo

8.2. Presentacién anginosa y con prueba diagnéstica incruenta previa

8.3. Presentacién anginosa y sin prueba diagndstica incruenta previa

8.4. Presentacién como equivalente isquémico y con prueba diagnéstica incruenta
previa

8.5. Presentacién como equivalente isquémico y sin prueba diagndstica incruenta

previa

Cuantificacion y tratamiento

9.1. Con infarto agudo de miocardio previo

9.2. Presentacion anginosa y con prueba diagndstica incruenta previa
9.3. Presentacion anginosa y sin prueba diagnoéstica incruenta previa

9.4. Presentacion como equivalente isquémico y con prueba diagndstica incruenta

previa
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9.5. Presentacién como equivalente isquémico y sin prueba diagndstica incruenta

previa

10. Tratamiento

237



Anexos

Anexo 9: Datos del Informe Médico de Alta Hospitalaria.

1. (Hay informe de alta del episodio indice? Si/No
2. Antecedentes
a. Antecedentes médicos Si/No

b. Medicacién previa S¥No

3. Enfermedad actual

a. Motivo de consulta Si/No
b. Situacion basal Si/No
c. Tiempo de evolucién Si/No

5. Exploracion fisica

a. Tensioén arterial Si/No
b. Ritmo cardiaco Si/No
c. Pulsos pédicos S¥/No

6. Datos complementarios

a. Lipidos Si/No
b. Electrocardiograma Si/No
¢. Ecocardiograma / Funcién ventricular Si/No

7. Evaluacién clinica

a. Justificaci6n al diagnéstico Si/No
b. Situacién al alta Si/No
c. Plan futuro de estudio Si/No
8. Diagnéstico , Si/No
9. Tratamiento Si/No
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