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RESUMEN

En el dmbito médico se destinan muchos recursos a la investigacion. Sin embargo, los
esfuerzos encaminados a evaluar la eficacia de estrategias dtiles para trasladar la evidencia
cientifica disponible a la practica clinica son relativamente escasos. El presente trabajo pre-
tende estudiar la eficacia de ciertas medidas de gestion clinica (feedback, benchmarking y
Planes de Mejora) en el resultado del tratamiento con hemodiélisis mediante un estudio
prospectivo realizado en 4 centros de dialisis.

Se procedié a la monitorizacion periédica (cada 6-8 meses) de indicadores de hemo-
dialisis previamente consensuados, informando de los resultados propios de cada centro
(feedback) y de éstos en relacion al resto (benchmarking). Se elaboraron Planes de Mejo-
ra especificos en funcion de los resultados.

Tras dos afos de seguimiento el nimero total de pacientes incluidos ha sido de 294. Se
ha obtenido una mejora estadisticamente significativa de los indicadores: % de pacientes
con Hb < 11 g/dl, % pacientes con Kt/v < 1,2, media de Kt/v, albumina media, % de pa-
cientes con albumina < 3,5 g/dl y % de pacientes con proteina C reactiva (PCR) > 5
mg/dl. No ha habido cambios estadisticamente significativos en los indicadores: dosis media
de eritropoyetina (EPO), tension arterial (TA), fésforo plasmatico (P), Ca x B parathormo-
na (PTHi) y distribucion de accesos vasculares. Las causas que explican la ausencia de mo-
dificacion de éstos ultimos son diversas: situacion de partida adecuada de algunos indica-
dores (TA y accesos), recursos terapéuticos de limitada eficacia (vitamina D, quelantes y
otros), recursos de apoyo insuficientes (unidades de dietética), o la elaboracién/implanta-
cién incorrecta de Planes de Mejora.

En conclusion, los instrumentos de gestion clinica implantados, son eficaces para la me-
jora de los resultados asistenciales de ciertos aspectos de la hemodialisis (anemia, dosis de
dialisis, nutricion e inflamacion), aunque han resultado de nula eficacia para mejorar los
resultados del metabolismo calcio-fésforo.
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HEMODIALYSIS PROSPECTIVE MULTICENTRIC QUALITY STUDY
SUMMARY

In medicine a considerable amount of resources are used in research, but very little
attention is paid to ensuring that the findings of research are implemented in routine cli-
nical practice. This prospective study has the aim to evaluate the efficiency of some clini-
cal management strategies (feedback, benchmarking and improving plans) on haemodialy-
sis treatment results in 4 different dialysis centres.
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We collected consensus data related to haemodialysis results every 6-8 months and in-
formed each centre about its own results (feedback) and how these related to the others
(benchmarking). We designed improving plans for any bad result detected.

By the end of two years of follow up, 294 patients had been included in the study. The
results obtained at the end of the study had improved in comparison with those obtained
at the beginning (statistically significant) for the following indicators: % of patients with Hb
< 11 g/dl, % patients with Kt/v < 1.2, mean Kt/v, mean albumin, % patients with albu-
min < 3.5 g/dl y % patients with C reactive protein (CRP) > 5 mg/dl. No statistical chan-
ges were found in: mean erythropoietin (EPO) doses, blood pressure (BP), phosphorus plas-
matic, calcium-phosphorus product, parathormone (PTHi) and vascular access distribution.
We explained the absence of any improvement because of adequate start indicators in some
areas (BP and vascular access), therapy with limited efficiency (calcitriol, calcium carbo-
nate and others), lack of support resources (dietetic unit) or inadequate design/implemen-
tation of improving plans.

In conclusion, our intervention illustrates that combined clinical management strategies
(feedback, benchmarking and improving plans) are efficiency in improving some areas of
haemodialysis treatment (anaemia, dialysis dose, nutrition and inflammation), although it

does not improve calcium phosphate metabolism related indicators.

Key words: Clinical management. Feedback. Benchmarking. Quality of care. Haemo-

dialysis.

INTRODUCCION

En muchas dreas de la medicina, los resultados tera-
péuticos obtenidos en condiciones «ideales», es decir, en
estudios prospectivos y bien controlados (eficacia) y los
alcanzados en condiciones «reales», estudios observacio-
nales (efectividad), con frecuencia son diferentes. La pre-
sencia de éste hecho sugiere un significativo margen de
mejora en la calidad asistencial. En éste sentido, resulta
de gran trascendencia el disefio de estrategias que permi-
tan reducir la distancia entre la investigacién y la practi-
ca, y por tanto la variabilidad de los resultados, ya que
ello puede redundar en una disminucién de la morbi-
mortalidad y de los costes de la atencién sanitaria'. Esta
diferencia entre eficacia y efectividad también se ha de-
tectado en el ambito de la nefrologia y de la hemodidli-
sis, tanto en Espana como en otros paises*“. Por ejemplo,
el estudio DOPPS (estudio observacional) revel6 una pre-
valencia en Espafia de pacientes con Kt/v < 1,2 del 36%,
mientras que Arenas, en un estudio de intervencion, ob-
tuvo el 11,6%°. Las causas que explican éste hecho son
mdltiples y complejas: problemas organizativos, limitacion
de recursos, déficit de herramientas de gestion de la cali-
dad, errores conceptuales en los profesionales y otros.

Diversos estudios parecen demostrar que la utilizacion
de ciertas herramientas de gestion clinica pueden ser efi-
caces para conseguir una mejora en la calidad asistencial
y aproximar eficacia y efectividad. Asi, han demostrado
ser en su mayoria efectivos instrumentos en la mejora de
la calidad asistencial: las reuniones interactivas de carac-
ter formativo, el feedback (dar y recibir informacion sobre
los resultados obtenidos), benchmarking (conocer los re-
sultados del centro propio en relacion a los demds),
recepcion de avisos que recuerdan desviaciones sobre ob-
jetivos establecidos, la correcta identificacion y el esta-
blecimiento realista de areas de mejora y muy especial-
mente las actuaciones combinadas' 712,

Sin embargo, a pesar de la gran cantidad de recursos
econémicos destinados a la investigacion, no existen estu-
dios multicéntricos, realizados con una bateria de indica-
dores que evalden la eficacia de estrategias dtiles en el dm-
bito de la didlisis para trasladar la evidencia cientifica
disponible a la practica clinica. El propésito de este traba-
jo es valorar la eficacia de la implementacion de ciertas
medidas de gestion clinica (feedback, benchmarking, Pla-
nes de Mejora y formacion interactiva) en el resultado del
proceso de la hemodidlisis en un estudio multicéntrico.

MATERIAL Y METODOS

La hipdtesis planteada es la siguiente: «la realizacion
del proceso de tratamiento sustitutivo de la funcién renal
con hemodialisis mediante una metodologia de trabajo ba-
sada en herramientas de gestion clinica (feedback, bench-
marking, Planes de Mejora y formacion) puede inducir una
mejora significativa en el resultado asistencial».

Se ha realizado un estudio prospectivo en 4 centros de
didlisis. Los sujetos de estudio estdn constituidos por todos
los pacientes pertenecientes a cada una de las 4 unidades de
hemodialisis desde febrero de 2003 hasta febrero de 2005.

En los cuatro centros se ha procedido a la implemen-
tacién de un conjunto de medidas de gestion clinica, que
bdsicamente son las siguientes:

1. Consenso y asuncién de indicadores relevantes de
hemodialisis. Estos indicadores deben cumplir los si-
guientes criterios:

a) correlaciéon con la morbi-mortalidad asociada a la
hemodialisis

b) modificables mediante instrumentos terapéuticos efi-
caces

¢) sencillos y automaticos, es decir, que se generen en
todas las unidades de didlisis sin esfuerzo técnico u or-
ganizativo adicional® '3,
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El presente trabajo, por el nimero de pacientes y tiem-
po de seguimiento, carece de potencia estadistica sufi-
ciente para observar cambios en indicadores de morbili-
dad (como eventos cardiovasculares u otros) y mortalidad,
por lo que la inclusién de indicadores de éstas caracte-
risticas no se ha considerado.

2. Establecimiento, también consensuado entre los di-
ferentes centros, de objetivos realistas para cada uno de
los indicadores definidos. Estos objetivos son variables en
funcion de los resultados basales y de su evolucion pos-
terior.

3. Monitorizacién de los indicadores y remision a un
Centro Gestor de Datos (CGD) con la periodicidad esta-
blecida (cada 6-8 meses). Los indicadores se han recogi-
do de todos los pacientes prevalentes en las unidades de
dialisis en cada uno de los cortes realizados (indepen-
dientemente de si con posterioridad fueron éxitus o tras-
plantados).

4. Recepcion de informacion periédica sobre los resul-
tados obtenidos por el propio centro (feedback) y por los
diversos centros, de forma que cada uno conozca también
sus resultados en relacion a los de los otros centros (bench-
marking).

5. Reuniones de caracter formativo consistentes en la
discusion de guias clinicas, protocolos y casos concre-
tos y en la elaboracién de Planes de Mejora realistas (con
periodicidad cada 6-8 meses). Los Planes de Mejora se
realizan por cada uno de los centros cuando éstos no
obtienen el resultado deseado del indicador y lo imple-
menta Gnicamente el centro que lo ha elaborado. Por
ejemplo, cuando el porcentaje de pacientes con Kt/v <
1,2 en un centro es significativamente mayor que en el
resto, éste centro realiza un plan ad hoc para la mejora
de la dosis de didlisis que implementa el centro que lo
realiza pero no el resto. Los planes fueron elaborados
con un criterio pragmatico (reflejando sintéticamente
cuando actuar, cémo y con que objetivo). Los Planes de
Mejora mas significativos realizados a lo largo de los dos
afos de seguimiento han sido:

— Plan de Mejora de anemia: implantado en dos de los
cuatro centros, basicamente contemplaba su estudio (me-
tabolismo del hierro, inflamacién, dosis de dialisis, déficit
vitaminico, hemorragias ocultas y otras causas menos fre-
cuentes) y tratamiento con hierro, EPO, darbopoetina (un
centro) y otros tratamientos menos frecuentes (suplemen-
tos vitaminicos, etc.).

— Plan de Mejora de dosis de didlisis: implementado en
tres centros, incluyé basicamente la modificacién en el
tiempo de didlisis (tres centros), el flujo de sangre y el
bafo (tres centros), la revisién del acceso (tres centros) y
la utilizacién de membranas de mayor permeabilidad (un
centro).

— Plan de Mejora de metabolisismo Ca-P: implementa-
do en tres centros, en general, ha contemplado cambios
en la dieta, evaluacion del cumplimiento terapéutico, re-
visién del calcio en el bano, prescripcion de quelantes,
vitamina D (oral e iv). Durante el estudio no se ha utili-
zado ni paracalcitol ni cinacalcet en ningln centro.

— Plan de Mejora de nutricién: implementado en un
centro, incluyé resumidamente la revisién de la dosis de
dialisis y hemoglobina, exclusién de enfermedades inter-
currentes y la administraciéon de suplemento nutricional
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oral (no contempl6 la prescripcion de nutricion parente-
ral intradialisis).

Se han recogido datos demograficos y de morbilidad
asociada en cada uno de los centros. Los datos de mor-
bilidad contemplados han sido: tiempo en didlisis, refe-
rencia tardia a nefrologia, patologia asociada y etiologia
de la insuficiencia renal.

La informacién se recoge de forma prospectiva por cada
centro sobre una base de datos disefada para tal fin. Se
remiten via e-mail al CGD para su explotacion. En la base
de datos cada paciente dispone de un cédigo especifico
de forma que se salvaguarda la confidencialidad y pro-
teccién de datos personales de acuerdo con la normativa
vigente. Los datos son procesados por el CGD que de-
vuelve la informacion sobre los resultados de cada centro
y del conjunto de los datos agregados (feedback y bench-
marking). La devolucién se realiza también via e-mail.

Las diferentes variables se codifican y graban en una hoja
excel, realizando el andlisis estadistico con la ayuda del pro-
grama SPSS para Windows (version 12.0). Se procede a un
analisis descriptivo de las diversas variables. El analisis esta-
distico inferencial se realiza con los indicadores al inicio del
estudio (corte basal, antes de la intervencion, en febrero
2003) y al final del estudio (en febrero 2005). La asociacién
entre dos variables cuantitativas se realiza mediante la co-
rrelacién de Pearson o Spearman, dependiendo de la nor-
malidad de las variables. Cuando se trata de dos o mas va-
riables cualitativas, se analizan mediante chi-cuadrado. En
el andlisis diferencial entre dos grupos se utiliza la t de Stu-
dent o U de Mann-Withney (dependiendo de la normalidad
de las variables en los grupos) y ANOVA o la H de Krus-
kal-Wallis, dependiendo igualmente de la normalidad de las
variables en los grupos. No se ha realizado un andlisis es-
tadistico para ajustar comorbilidad ni factores confundentes.

RESULTADOS

Se procedi6 a la monitorizacién periddica de los indi-
cadores previamente consensuados entre los cuatro cen-
tros, descritos en la tabla I. Estos indicadores comprenden
el ambito de la anemia y enfermedad cardiovascular, dosis
de dialisis, metabolismo calcio-fosforo, nutricion e infla-
macioén y accesos vasculares.

El nimero total de pacientes incluidos en el estudio fue
de 294 (tabla Il). Otros resultados demogréficos y de mor-
bilidad asociada se describen de forma desglosada por
centros en la misma tabla II.

Los resultados basales o iniciales correspondientes a fe-
brero de 2003 (previos a la intervencion) y finales co-
rrespondientes a febrero de 2005 (tras dos afos de inter-
vencion) se reflejan en la tabla Il

El estudio estadistico realizado revela la presencia de
diferencias significativamente estadisticas (p < 0,05) entre
los resultados iniciales y finales en los siguientes indica-
dores: % de pacientes con Hb < 11 g/dl (31,3 vs 22%),
ktv.medio (1,36 vs 1,44), % pacientes con Kt/v < 1,2
(30% vs 15%), % de pacientes con albdmina < 3,5 (32,6
vs 15,1), albdmina media en g/dl (3,7 vs 3,9) y % de pa-
cientes con PCR > 5 mg/dl (7,4 vs 2,6).

Por otra parte, no se han objetivado diferencias signifi-
cativamente estadisticas en los indicadores: dosis media
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Tabla I. Indicadores valorados en el estudio

Ambito y parametro

Indicador

Anemia y enfermedad cardiovascular
Hemoglobina (g/dl)

Porcentaje de pacientes en la unidad con Hb < 11 g/dl (% Hb < 11)

Media de Hb

Eritropoyetina (U/kg/s)*

Dosis media en U/kg/semana (EPO dosis media, U/kg/s)

Porcentaje de pacientes con EPO > 300 U/kg/s (% EPO > 300 U/kg/s)

Tesion arterial (mmHg)**

Porcentaje de pacientes con media de TAS > 140 mmHg (% TAS > 140)

Porcentaje de pacientes con media de TAD > 90 mmHg (% TAD > 90)

Dosis de dialisis
Kt/v***

Porcentaje de pacientes con Kt/v < 1,2 (% ktv < 1,2)

Media de kt/v

Metabolismo calcio/fésforo
Fosforo (mg/dl)

Producto Calcio x Fésforo
PTH (pg/ml)

Porcentaje de pacientes con fésforo > 5,5 mg/dl (% P > 5,5)
Porcentaje de pacientes con Ca x P > 55 (% Ca x P > 55)
Porcentaje de pacientes con PTH 150-300 (% PTH 150-300)

Porcentaje de pacientes con PTH > 800 (% PTH > 800)

Nutricion e inflamacion
Albdmina (g/dl)

Porcentaje de pacientes con Albimina < 3,5 (% Albimina < 3,5)

Media de Albdmina

Proteina C reactiva (PCR, mg/dl)
Ferritina (ng/ml)

Porcentaje de pacientes con PCR > 5 (% PCR > 5)
Media de ferritina

Porcentaje de pacientes con ferritina < 200 ng/ml

Acceso vascular
Fistulas AV autdlogas
Injerto sintético
Catéteres permanentes
Catéteres temporales

Porcentaje de FAVIs aut6logas (% FAVI autdl.)

Porcentaje de pacientes con injerto sintético (% injerto sintético)
Porcentaje de catéteres permanentes (% cat. Perm.)

Porcentaje de catéteres temporales (% cat. Temp.)

*Pacientes con darbopoetina (microgr/sem) conversién multiplicando por 200. **Predidlisis, media de un mes. ***Daurgidas monocompartimental, segiin

guias DOQI.

de EPO en Ulkg/sem (146,5 vs 136,78), % de pacientes
con dosis de EPO > 300 U/kg/sem (8,6 vs 7,7), % de pa-
cientes con TAS > 140 mmHg (38,9 vs 36,6), % TAD >
90 mmHg (6,4 vs 6,6), % P plasmatico > 5,5 mg/dl (40,1
vs 41,4), % de pacientes con producto Ca P > 55 (30,6
vs 34,9), porcentaje con PTH 150-300 pg/ml (27,9 vs
23,2), porcentaje de pacientes con PTH > 800 pg/ml (7,1
vs 3,4), media de ferritina plasmatica ng/ml (370 vs 424),

ni en la distribucion de accesos vasculares, porcentaje de
FAVIs autélogas (79,9 vs 82,8).

Hemos estudiado la correlacién entre diferentes varia-
bles y obtenido para algunas de ellas resultados estadisti-
camente muy significativos (p < 0,01). Existe una correla-
cién directa entre Kt/v y Hb, Kt/v y albimina, albimina
y Hb, albdmina y tiempo en dialisis, albimina y TAS, Ca
y TAS, PTH vy fésforo, ferritina y Hb y por dltimo entre fe-

Tabla II. Datos epidemioldgicos de los pacientes incluidos en el estudio desglosados por centros y datos de
morbilidad asociada (tiempo en hemodialisis, referencia tardia y etiologia de la insuficiencia renal)

Centros
1 2 3 4 Total
Nimero de pacientes 42 45 94 113 294
Edad (media = DT) 72 £ 11,9 71 £ 12,8 68 + 13,2 64 + 14,6 67 + 13,8
Sexo Hombre 57,1% 62,2% 57,4% 59,3% 59,5%
Mujer 42,9% 37,8% 42,6% 40,7% 40,5%
Tiempo de HD (meses, media = DT) 24 £ 57,7 48 + 62,9 46 + 39 29,2 + 39,8 36,3 +47,1
Referencia Tardia (Menos de un mes) 26,2% 27,3% 24,5% 6,2% 18,1%
Etiologia de la IR Enfermedad Renal desconocida 8 (19,0%) 17 (37,8%) 24 (25,5%) 25 (22,1%) 50 (25,0%)
Enfermedad Renal Glomerular 7 (16,7%) 3 (6,7%) 10 (10,6%) 14 (12,4%) 24 (12,0%)
Enfermedad Renal Intersticial 7 (16,7%) 6 (13,3%) 15 (15,9%) 18 (15,9%) 31 (15,5%)
Poliquistosis del adulto 2 (4,8%) 1 (2,2%) 15 (15,9%) 6 (5,3%) 9 (4,5%)
Enfermedad Renal Vascular 8 (19,0%) 3 (6,7%) 13 (13,8%) 12 (10,6%) 23 (11,5%)
Diabetes 5 (11,9%) 9 (20,0%) 15 (15,9%) 26 (23,0%) 40 (20,0%)
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Tabla IlI. Indicadores iniciales (febrero 2003) 'y
finales (febrero 2005) agregados

Total

Inicial Final
Hb < 11 (%) 31,3 22%*
Hb (Media) 11,7 11,9
EPO (U/kg/s) (Media) 146,5 136,78
EPO > 300 U/kg/s (%) 8,6 7,7
TAS > 140 (%) 38,9 36,6
TAD > 90 (%) 6,4 6
Kt/v < 1,2 (%) 30,0 15,0*
Kt/v (media) 1.364 1.441*
P> 5,5 (%) 40,1 41,4
Ca x P > 55 (%) 30,6 34,9
PTH 150-300 (%) 27,9 23,2
PTH > 800 (%) 71 3,4
Albimina < 3,5 (%) 32,6 15,1*
Albimina (Media) 3,7 3,9*
PCR > 5 (%) 7,4 2,6%
Ferritina (media) 370 + 285 424 + 309
FAVI autdloga (%) 79,9 82,8
Cat. Perm. (%) 9 7,3
Cat. Temp. (%) 2,1 1,7

p < 0,05.

rritina y albimina. De modo que cuanto mayor es el Kt/v
mayor es la Hb y la albdmina y asi sucesivamente. Por
otra parte, la correlacién ha sido inversa (p < 0,01) entre
PCR y albimina, de modo que cuanto mayor es la PCR
menor es la albdmina.

DISCUSION

En el presente trabajo hemos obtenido una mejora sig-
nificativa en algunos indicadores de hemodidlisis, espe-
cialmente, aquellos que se refieren al ambito de la ane-
mia, dosis de didlisis, nutricién e inflamacién.

En relacion con la anemia es interesante resaltar que el
descenso en el porcentaje de pacientes con baja Hb (Hb
< 11 g/dl) se ha producido sin que se haya incrementado
la dosis de EPO. Hemos analizado el ndmero de transfu-
siones realizadas, y aunque consideramos que por su ca-
racter retrospectivo la informacién no es rigurosa, obser-
vamos que no se ha incrementado su ndmero entre el
periodo de 2003 a 2005. La causa que explica la mejora
de la Hb en aquellos pacientes que la tenfan mas baja
creemos es multifactorial. El incremento en la dosis de
dialisis ha sido un factor determinante y la presencia de
una fuerte correlacién entre el Kt/v y la Hb plasmatica
apoya su importancia. Otros aspectos que han tenido un
efecto considerable han sido el mejor manejo de la ane-
mia y del estado nutricional y la reduccion de la infla-
macion. Se ha observado un incremento en el porcentaje
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de pacientes que utilizan darbopoetina del 10 al 48%,
pero concentrandose fundamentalmente en un centro (que
ha pasado de 0 al 92%) y sin modificacarse la Hb en éste
(Hb media 12,2 vs 11,9, no significativo, los datos no apa-
recen en la tabla), por lo que pensamos que la mayor uti-
lizacion de darbopoyetina no ha sido relevante en la re-
duccién de la anemia. La ferritina plasmdtica parece no
haber desarrollado tampoco un importante papel en la me-
jora de la anemia, ya que la media de ferritina tanto ini-
cial como final no ha cambiado, ni tampoco el porcen-
taje de pacientes con ferritina < 200 ng/ml (25 vs 28%,
no significativo, los datos no aparecen en la tabla). El im-
pacto positivo que el descenso del porcentaje de pacien-
tes con baja Hb tiene sobre la miocardiopatia, la morbi-
lidad y la mortalidad de los pacientes en didlisis'* ' seria
extrapolable a nuestra poblacion y constituye una impor-
tante mejora objetiva de los resultados.

En cuanto al indicador de dosis de dialisis (Kt/v), se sabe
que es el factor modificable mas importante en la super-
vivencia del paciente con insuficiencia renal crénica ter-
minal en hemodidlisis'>'®, por tanto, el incremento con-
seguido creemos que es un importante logro que deberia
traducirse en un descenso de la morbi-mortalidad.

Los indicadores relacionados con la nutricién han evo-
lucionado favorablemente. La albimina sérica se ha re-
conocido en numerosas ocasiones como el pardmetro de
laboratorio que mejor se correlaciona con el riesgo de hos-
pitalizacién y muerte en la poblacién en dialisis''8. El in-
dicador de inflamacién PCR ha mejorado significativa-
mente, y éste también presenta una relacion directa con
el riesgo de hospitalizacién'. La ferritina es también un
marcador de inflamaciéon que no se ha modificado pero
ésta se ve influida por otros aspectos diferentes a la in-
flamacién. Creemos que la mejora de la nutricion e in-
flamacién esta relacionada fundamentalmente con el in-
cremento de la dosis de didlisis y la disminucion de la
anemia.

En relacion a la hipertensién arterial no hemos obteni-
do diferencias significativas entre los indicadores iniciales
y finales. La ausencia de mejora en el ambito de la TA
puede explicarse por una prevalencia baja de hipertensién
en los pacientes de nuestro estudio comparativamente con
la de otros estudios observacionales de nuestro entorno,
como el DOPPS (45,3 vs 77,4%)°.

En cuanto a los resultados obtenidos en el ambito del
metabolismo calcio-fésforo, éstos son desalentadores. No
es facil encontrar estudios observacionales para conocer
nuestra situacion comparativamente a éstos. En la encuesta
multicéntrica realizada por Diaz Corte* el producto Ca x
P fue > 60 en el 33% de los pacientes y en nuestro es-
tudio antes de la intervencion en el 22% y después de
ésta en el 28% (22% vs 28%, no SE). Las causas que ex-
plican la ausencia de mejora de éstos indicadores enten-
demos que son multifactoriales: un punto de partida de
nuestro indicador algo mejor que el estudio DOPPS (CaxP
> 60 22% vs 33% respectivamente); la presencia de re-
cursos terapéuticos sélo parcialmente eficaces (la ausen-
cia de utilizacién de paracalcitol y cinacalcet durante el
estudio debe ser tenida en cuenta y considerada como un
elemento de potencial mejora); la existencia de recursos
insuficientes (unidades de dietética, dificultades en la pres-
cripcién de mas dias de dialisis y otros); por dltimo, la



elaboracion de Planes de Mejora inadecuados o el fraca-
so en su implementacioén.

No hemos obtenido mejora en los indicadores relacio-
nados con el acceso vascular. Entendemos que esto es de-
bido a que el indicador ya era adecuado en su punto de
partida (80% de fistulas aut6logas).

Las limitaciones que presenta éste trabajo son diversas.
La primera se sustenta en la duracion del estudio, la pu-
blicacion recoge informacién de los dos primeros anos de
éste y para objetivar una mejora duradera se requiere un
seguimiento mas prolongado. Otra importante limitacién
que debe dilucidarse es si la mejora en éstos indicadores
ha sido consecuencia de la intervencion o ha sido una
mejora que podria observarse en otros centros en los que
no se haya llevado a cabo ninguna intervencién. Para sol-
ventar ésta limitacion es necesario reclutar centros con-
troles retrospectivamente. Este es un objetivo en el que es-
tamos trabajando los autores. Otra limitacién consiste en
que el nimero de pacientes y el tiempo de seguimiento
no permite analizar indicadores relacionados con morbi-
lidad y mortalidad. Por dltimo, existe una dificil repro-
ductibilidad de la implementacién de los Planes de Me-
jora (ya que ello es el reflejo de diferentes aptitudes,
actitudes y recursos de los participantes en el estudio) y
ello podria explicar resultados variables y poco predeci-
bles cuando se aplican Gnicamente Planes de Mejora. La
intervencion, en cualquier caso, debe considerarse como
un abordaje mdltiple (feedback, benchmarking y forma-
cién) y los Planes de Mejora son sélo una parte del con-
junto.

Cualquier esfuerzo de mejora de la calidad asistencial,
debe necesariamente basarse en el disefio e implantacion
de indicadores sobre los que objetivar los cambios pro-
ducidos”®. No obstante, aunque la implantacion de indi-
cadores constituye un punto de partida imprescindible, su
utilizacién de forma aislada con frecuencia es insuficien-
te para inducir una mejora. Los problemas relacionados
con la calidad asistencial son extensos y complejos, por
tanto, sus soluciones necesariamente deben proceder de
un abordaje combinado. Grol? analiza los efectos de di-
ferentes estrategias de mejora de la calidad asistencial y
observa que éstos son generalmente limitados (envio de
material educativo, educacion médica continua, Gestidon
de Calidad Total), o tienen un efecto variable (utilizacion
de lideres de opinion, feedback) o generalmente positivo
(envio de avisos ante desviaciones) pero lo que resulta mds
eficaz es la utilizacién de diversas estrategias de forma
combinada. Un abordaje mdltiple (formacién, benchmar-
king y planes de mejora cuando existian desviaciones
sobre los objetivos) fue utilizado con éxito en un estudio
para la mejora de la dosis de didlisis?® y en otros simila-
res'™12. Nosotros, hemos escogido la utilizacion de una
estrategia de intervencién mudltiple basada en la partici-
pacién activa de los centros para consensuar indicadores
y objetivos, monitorizarlos y suministrar informacién pe-
ribdica de los resultados (feedback y benchmarking), asi
como la realizacién de reuniones de cardcter formativo y
la elaboracién de Planes de Mejora. Esta estrategia, segin
nuestros resultados, parece adecuada para medir, inducir
y objetivar una mejora de la atencién prestada.

Finalmente, consideramos que la realizacién de un
Registro Voluntario de Calidad en Dialisis, con pocos

CALIDAD EN HEMODIALISIS

pero relevantes indicadores, sin duda, contribuiria al
conocimiento y diagnéstico de la situacion actual en
nuestro entorno. Ello puede constituir un punto de par-
tida adecuado para el establecimiento de objetivos de
mejora, optimizacién de los recursos disponibles, re-
duccién en la variabilidad de los resultados y dismi-
nucién en la morbi-mortalidad de la poblacion en dia-
lisis.

Este estudio ha sido financiado integramente por Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo a través de Fondo de In-
vestigacion Sanitaria.
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