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La aplicacién de planificacion estratégicay de
herramientas genéricas ISO 9001:2008 en el
control integral de los factores de riesgo para
enfermedad cardiovascular determinan una
mayor tasa de éxito a largo plazo

Dres. Victor Martire"?, Emilio Pis Diez"2, Daniel Portillo’, Maria V. Martire'

Resumen
Antecedentes: una adecuada planificacion estratégica (PE) y la utilizacién de herramientas genéricas de las normas
IS0 9001:2008, aplicadas en medicina, ha demostrado mejorar la eficaciay la eficiencia de los procesos tanto en dreas ad-
ministrativas como asistenciales.
Objetivo: alcanzar y sostener en el tiempo el control integral de los factores de riesgo para enfermedad cardiovascular
(FRCV), implementandoy aplicado un seguimiento por procesos (SPP) y evaluando su respuesta por el lapso de tres anos
en pacientes de alto riesgo clinico, comparandolo con el manejo habitual conocido hasta ahora.
Método: 310 pacientes con multiples FRCV iniciaron el programa de seguimiento (192 varones y 118 mujeres, con edad
de 59+11 anos, 206 en prevencién primariay 104 en secundaria), divididos aleatoriamente en dos grupos, segun el siste-
ma de seguimiento: grupo 1 (n:160: SPP) y grupo 2 (n:150, seguimiento segin criterios de sus profesionales asistentes).
La PE en cuanto a tiempo y plazos se objetivé previamente mediante grafica de Gantt, el primer ano en cuatro trimes-
tres, segundo y tercer ano en dos semestres cada uno, y su implementacion mediante herramienta de suceso real PERT
(evaluacion de programa y técnica de revisién); se evaluaron los resultados comparativos entre ambos grupos, teniendo,
como objetivo de calidad, el control integral y sostenido de los FRCV. Test de t para datos apareados, con nivel de rechazo
de hipétesis nula: p<0,05.
Resultado: 294 pacientes (95%) completaron el seguimiento a tres anos, lograron alcanzar y mantener las metas de con-
trol previstas, para el grupo 1: 58%, 56% y 55%, y para el grupo 2: 32%, 28% y 25%, para cada ano respectivamente
(p<0,01).
Conclusion: el cumplimiento y sostenimiento de objetivos de calidad mediante planificacién estratégica y utilizacion de
herramientas de gestion genéricas ISO 9001:2008 logra a largo plazo una tasa de éxito elevada en el control integral de
los FRCV.
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Summary

The application of strategic planning and generic tools ISO 9001:2008 in the integral control of risk factors for cardiovas-
cular disease, improve efficiency and efficacy of administrative and care processes.

Background: adequate strategic planning (SP) and the use of generic tools of ISO 9001:2008, applied in medicine has
been shown to improve the effectiveness and efficiency of processes, both in administrative areas such as healthcare.

Objective: to achieve and sustain over time the integral control of risk factors for cardiovascular disease (CVRF), imple-
menting and applying a tracking process (TPP) and evaluating their response for a period of 3 years in high clinical risk
patients, compared with standard management known so far.

Methods: 310 patients with multiple CVRF began the monitoring program (192 men and 118 women, aged 59 + 11
years , 206 in primary prevention and 104 in secondary), were randomly divided into two groups according to the trac-
king system Group 1 (n = 160 : TPP) and Group 2 (n = 150, follow criteria of professional assistants). The SP in terms of
time and deadlines previously studied using Gantt chart, the first year in 4 quarters, second and third year of 2 semesters
each, and deployment tool real event PERT (program evaluation and technique review) , the comparative results bet-
ween the two groups were evaluated, taking aim quality, integrated control and sustained CVRF. T test for paired data,
with the level of rejection of null hypothesis: p: < 0.05.

Results: 294 patients (95%) completed follow-up to 3 years, managed to achieve and maintain control targets planned:
for Group 1: 58%, 56% and 55%, for Group 2 : 32%, 28% and 25% for each year respectively (p: <0.01).

Conclusion: the implementation and maintenance of quality objectives through strategic planning and use of generic

management tools ISO 9001:2008 , achieved long-term success rate in the comprehensive control of CVRF.

RISK FACTORS
ATHEROSCLEROSIS
FOLLOW UP STUDIES
EPIDEMIOLOGY

Key words:

Introduccion

Segtin el ultimo informe de situacién de la Organi-
zacién Mundial de la Salud (OMS), las enfermeda-
des no transmisibles seran responsables de 60% del
dano y de 73% de todas las muertes ocurridas en el
mundo en 2020, un aumento relativo de 39% res-
pecto a lo observado actualmente®.

Dentro de estas, las cardiovasculares siguen
siendo la primera causa de morbilidad y mortalidad
en los paises tanto desarrollados como subdesarro-
llados, provocando mas del 30% de los fallecimien-
tos. La aterosclerosis coronaria, cerebral o periféri-
ca, constituye el sustrato anatémico mas frecuente-
mente hallado y los denominados factores de riesgo
cardiovascular (FRCV) estdn estrechamente liga-
dos a su etiopatogenia@7,

El control del mayor nimero posible de estos,
mediante educacién, cambios en el estilo de vida y/o
medicamentos, ha demostrado fehacientemente re-
ducir el riesgo®-19,

Sin embargo, la realidad nos muestra que dicho
control integral es insuficiente e inapropiado, que-
dando un gran porcentaje de la poblacién con FRCV
no controlados durante mucho tiempo, poniendo de
manifiesto la gran dificultad en implementar medi-
das de control eficaces16.17,

Para tratar de mejorar esta situacién hemos di-
senado un sistema de gestién clinica basado en la
normativa ISO 9001:2008 mediante planificacién
estratégica uniforme (PE), y su implementacién co-
mo seguimiento de procesos (SPP), con el objetivo
de mejorar la tasa de éxito en alcanzar y sostener en
el tiempo las metas previstas.

Razo6n para la utilizacién de herramientas de la
normativa ISO: las normativas ISO en su versién
9001:2008 vienen utilizandose desde hace muchos
anos en areas administrativas, tecnolégicas y pro-
pias de la industria con mucho éxito, existe muy po-
caexperiencia en el mundo de su aplicacién en areas
médico-asistenciales, pocos paises europeos son pio-
neros en este sentido. La utilizacién de estas herra-
mientas de gestion permite incorporar y hacer par-
ticipar en su implementacién a todos los niveles de
actores involucrados, desde directivos politico-ins-
titucionales hasta el menos calificado de los opera-
dores, adecuando roles y responsabilidades para ca-
da uno, generando sentido de pertenencia con la
institucion y su politica de calidad (alineacién a la
calidad). Son la base de sustentacion del trabajo en
equipo para lograr el iinico objetivo que la normati-
vaexige: “eficacia” a partir de la implementacién de
sus procesos de acuerdo a la planificacién. La nor-
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mativa ISO no exige ni determina la forma de alcan-
zar el/los objetivos, esto queda supeditado ala crea-
tividad, la implementacién y el cumplimiento de lo
elaborado por sus actores, desafiando a generar
ideas que van mucho més all4 del conocimiento
médico o técnico.

Beneficios en la utilizacién de normativas ISO
en sistemas de gestion clinica de calidad son multi-
ples: a) de entrada van creando una concientizacién
basada en una forma distinta de encarar la proble-
matica de nuestros pacientes a través de una correc-
ta deteccién de barreras o dificultades que generan
problemasy sus causas; b) se va planificando de ma-
nera estratégica “a medida” del ambito socioeconé-
mico donde nos movemos; c) se genera la gestiéon a
través de procesos bien definidos, lo que implica la
participacién coordinada en sentido transversal y
no vertical, como era en otras épocas; d) se unifican
las lineas de accién; e) permite la validacién perma-
nente de los procedimientos y procesos; f) es pasible
de auditoria interna o externa, lo que conlleva a la
correccién de errores o fallas y por ende a la mejora
continua del sistema implementado, y g) por sobre
todo mejora la calidad asistencial de nuestros pa-
cientes y de toda la comunidad. Cabe destacar que
hasta la versién 2008 de la normativa, esta solo
exige que el sistema implementado tenga eficacia en
funcién del alcance de objetivos definidos.

Para lograr lo descrito, todo el equipo de salud
(cerca de 50 profesionales, enfermeria, técnicos y
administrativos) recibi6 capacitacién en gestion cli-
nica, conceptos basicos de normativa ISO, planifica-
cién estratégica, gestion por procesos, prevencion
legal y herramientas de programacién neurolin-
glistica (60 horas catedra a través del Instituto Pro-
vincial de la Administracién Puablica: IPAP- www.
ipap.sg.gba.gov.ar) a cargo de docentes expertos en
el tema. Los coordinadores de este trabajo alcanza-
ron nivel de capacitacién de decisoresy de auditoria
interna.

Este tipo de implementacion necesita que los
cuatro determinantes de la gestion clinica deban es-
tar perfectamente coordinados y sincronizados, lo
que incluye: 1. Apoyo politico institucional. 2. For-
macién profesional y técnica del equipo de salud. 3.
Disponibilidad de recursos: insumos e infraestruc-
tura. 4. Conocimiento de leyes, normas, consensos,
guias médicas, etcétera.

Material

Tipo de muestra: heterogénea (atencién primaria y
secundaria). La metodologia de inclusién fue la si-
guiente: criterio de admisién y encuesta ad hoc (con
consentimiento informado).
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Figura 1. Encuesta inicial (datos del diagrama de Ishika-
wa): cantidad y origenes de las dificultades mas importan-
tes condicionantes de la falta de control de los factores de
riesgo cardiovascular.

Criterio principal y Gnico para el ingreso al sis-
tema: ser mayor de 18 anos, con dos o mas FRCV,
con al menos 12 meses sin control integral de los
mismos a partir de la fecha de su diagnéstico clinico
o de analitica de laboratorio (muestra de la pobla-
cién de escasa adherencia a las indicaciones provis-
tas por los profesionales).

De un relevamiento de 930 pacientes iniciales,
408 (44%) reunian los requisitos: de estos, comple-
taron la encuesta y aceptaron el ingreso al progra-
ma 310 (76%), que son los que se analizan en el
presente trabajo.

Encuesta (20 puntos basados en aspectos pro-
blematicos o probables barreras para el correcto
control de los FRCV) con el objetivo de evidenciar y
cuantificar causas por las cuales no se habia logrado
el objetivo de control de los FRCV; esta encuesta in-
terrogaba acerca de tres escenarios posibles: 1. Pro-
blemaética de la relacién médico paciente. 2. Fallas
de gestion del sistema sanitario. 3. Propias de cada
paciente. Se adjunta modelo (apéndice 1).

Lo importante de la encuesta es que evidencio,
como era de esperar, una multiplicidad de factores
causales (2,94 + 1,3 por paciente); estos datos fue-
ronlabase parala planificacién estratégica y fueron
utilizados para construir un grafico de causa-efecto
en espina de pescado (grafico de Ishikawa), y agru-
pados por frecuencia o impacto en la salud publica
(figura 1), a partir de estos datos se planificé y dise-
N6 el esquema de atencién y seguimiento, haciendo
hincapié en la correccién de estas causales.

No hubo exclusiones de tipo médico (sesgo de se-
leccién), ya que se previé que la muestra fuese lo
maés representativa de la realidad cotidiana de aten-
cién en centros de salud y hospitales de cualquier
grado de complejidad. El sesgo de deteccién solo se
va modificando durante el seguimiento y sus inter-
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Tabla 1. Metas de logros previstas a 6 meses y 12 meses de seguimiento.TF: test de Fagestrom. IMC: indice de
masa corporal. HbA1c: hemoglobina glicosilada.

Pardmetro

A 6 meses

A 12 meses

Presion arterial
Sodio urinario

Colesterol total

<140/90 mmHg
<200 megq/litro
<200 mg/100 ml

< 135/85 mmHg
<200 megq/litro
<180 mg/100 ml

Colesterol LDL <130 mg/100 ml <100 mg/100 ml
Colesterol HDL > 40 mg/100 ml > 45 mg/100 ml
Tabaco Bajar 1 punto TF Cesacion
Actividad fisica Si Si, ininterrumpida
Sobrepeso Bajar 3 puntos IMC Bajar 5 puntos IMC
HbAlc <7,5% <6,5%

venciones mediante la “exposicién de tipo caso-con-
trol”, pero en este caso es parte del objetivo busca-
do, por lo cual no modificé el diseno ni el desarrollo
del programa.

Muestra: 310 pacientes, 192 varones y 118 mu-
jeres, con edad media de 59 = 11 anos, 206 en aten-
cién primaria y 104 en secundaria, presentaban los
siguientes FRCV: hipertension arterial (HTA): 205
(66%), dislipemia (DSLP): 225 (72%), sobrepe-
so/obesidad (SP/O): 91 (29%), tabaquismo actual
(TBQ): 89 (29%), diabetes (DB): 31 (10%), otros
FRCV: 98 (31%). Venian sin control de sus FRCV:
en prevencion primaria desde hace 18 + 7 meses, en
prevencién secundaria: 24 + 9 meses.

En atencién primaria venian recibiendo algiin
tipo de tratamiento farmacolégico en funcién de sus
FRCV: 105 (561%), 11 (5%) demostraban haber he-
cho cambios en su estilo de vida, y solo 4 (2%) ha-
bian recibido informacién o instrucciones de pre-
vencion de manera formal o documentada por parte
de sus profesionales asistentes.

En atencién secundaria presentaban: cardiopa-
tiaisquémico necrética: 36 (29%), enfermedad coro-
naria demostrada: 28 (27%), revascularizaciéon co-
ronaria: 24 (22%), enfermedad vascular carotidea
por eco Doppler: 41 (39%), accidente cerebrovascu-
lar transitorio o definitivo: 11 (14%), otras morbili-
dades 25 (23%): insuficiencia cardiaca (3), disfun-
cién tiroidea (5), reemplazo valvular (4), marcapa-
sos - CDI (4), sindrome antifosfolipidico (2), insufi-
ciencia renal crénica (4), colagenopatia (3).

Método

Los pacientes fueron ingresados aleatoriamente al
protocolo en dos grupos: grupo 1 (n: 160, seguimien-

to por procesos) y grupo 2 (n: 150, seguimiento de
rutina). Muestras comparables y homogéneas (ta-
bla 2).

Tipo de estudio: “Caso-control” (objetivo princi-
pal: alcance de metas y sostenimiento a largo plazo,
tres anos). Para el criterio de estudio caso-control,
la variable de “intervencion” fue la capacitacion en
gestion clinica de los profesionales que asistieron al
grupo 1 y la utilizacién a partir de esto de herra-
mientas de gestion genéricas de normas ISO.

Quedando el esquema simplificado de la si-
guiente manera:

e Personal de salud capacitado ISO: grupo 1.
e Personal de salud no capacitado ISO: grupo 2.

En este disenio no hubo cruzamiento de profesio-
nales o de pacientes.

Grupo 1: las actividades y tareas especificas pa-
ra cada integrante del equipo de salud fueron esta-
blecidas mediante procedimientos documentados e
instrucciones precisas a partir de la primera visita
al consultorio para todos los pacientes del grupo 1.

Grupo 2: los profesionales a cargo del grupo 2 te-
nian como herramienta de atencién su formacién
médica o técnica clésica, los profesionales de este
grupo no recibieron capacitacién en gestién de cali-
dad y solo se les solicitaba que al cabo del primer
corte de un ano los pacientes debian tener controla-
dos sus FRCV, las visitas de los pacientes de este
grupo eran programadas en iguales periodos de
tiempo y caracteristicas que los del grupo 1.

Intervenciones para el grupo 1

Se planificé y diseno un programa de procesosy pro-
cedimientos (basados en herramientas genéricas de
lanorma ISO 9001:2008) para mejorar el control de
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Tabla 2. Caracterizacion inicial de la muestra. Entre paréntesis porcentajes (%).

Grupo 1 (n=160) Grupo 2 (n=150) Valor de p
Varones 101(63) 91(61) NS
Mujeres 59(37) 49(39) NS
Edad (anos) 61+8 58+10 NS
Atencién primaria 107(67) 99(66) NS
Atencién secundaria 54(34) 50(33) NS
Hipertension 105(66) 100(67) NS
PAS (mmHg) 166+12 164+11 NS
PAD (mmHg) 96+8 94+8 NS
Dislipemia 115(71) 110(73) NS
Colesterol total (mg/dl) 271+35 267+35 NS
Colesterol-LDL (mg/dl) 169,1+28 171,4%31 NS
Colesterol-HDL (mg/dl) 366 37+8,7 NS
Sobrepeso y obesidad 48(30) 43(28) NS
IMC (kg/m®) 31,07+3,12 32,9+3,17 NS
Tabaquismo 42(26) 47(31) NS
Puntaje test Fagestrom 1,42+0,85 1,46+0,88 NS
Diabetes 16(10) 15(10) NS
HbAlc (%) 7+0,9 7+0,9 NS
Otros FRCV 51(31) 47(31) NS

los FRCV. Definiendo el objetivo de calidad alcanza-
ble como la correccién de todos y cada uno de los
FRCV para cada paciente (control integral), y su
sostenimiento a largo plazo. Siendo los indicadores
cuantificables a ser alcanzados los que se muestran
en la tabla 1: fijAndose para el primer semestre (ob-
jetivos intermedios) y para el primer afo (objetivos
finales), este “agregado” de logros intermedios a
seis meses result6 consensuado con los informes de
la evaluacién sociolégica y psicolégica de los pacien-
tes (procedimiento documentado obligatorio para
todos), de donde se podia evidenciar que venian de
mucho tiempo de falta de adherencia, exclusion del
sistema o resistencia a las indicaciones, por lo cual
consideramos prudente y conveniente “no presio-
nar” inicialmente con lo establecido en las diferen-
tes normas y consensos conocidos, ya que esto
hubiese significado un fracaso, asi decidimos “esca-
lonar” el alcance de los objetivos y hacerlo méas
amigable al paciente y a su entorno familiar y social.

Laplanificacién, en cuanto a tiempo y plazos pa-
ra cada proceso, se estructuré mediante grafica de
Gantt en cuatro trimestres cada uno en el primer

anoy en dos semestres a partir del segundo ano, y su
control mediante herramienta de evaluacién de
programa y técnica de revisién (PERT). El disefio
(figura 2) resumidamente incluia:

12. Gestion de estratificacion clinica (HC), score
de Framingham, obtencién de registros e imagenes
(electrocardiograma, eco Doppler), actualizacion de
laboratorio, implementacion de metas previstas
(tabla 1), procedimientos aplicables, compromiso
activo del entorno familiar, promocién y educacion,
y sus registros. Se llevé a cabo mediante implemen-
tacion de tres mapas de gestién por procesos:

1. Estratificacion de riesgo clinico y registros grafi-
cos. 2. Educacién para la salud. 3. Imagenes.

Se dispuso para todos los pacientes del grupo 1
delos siguientes documentos que formaron parte de
los procedimientos de control dentro del sistema:

e Instrucciones generales de dieta y actividad fisi-
ca junto con cartillas de diseno con impacto
visual.

e Dietaadecuada por nutricionista, a medida para
cada paciente.
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Figura 2. Algoritmo de procedimientos de evaluacién y seguimiento para el grupo 1.

e Instrucciones y entrenamiento de autocontrol
(glucemia, peso, presion arterial ambulatoria).

e Registro dela actividad fisicarealizada, supervi-
sada o no.

e Registro del cumplimiento en calidad de alimen-
tacién.

e Registro de asistencia a reuniones grupales or-
ganizadas.

e Registro evolutivo del habito tabaquico segtn el
método consensuado.

e Registro de las evaluaciones sobre habilidades y
conocimientos adquiridos.

e Registro y evaluaciones del compromiso asumi-
do por el entorno familiar.

29, Gestion de evaluacion de resultados: evalua-
cién inicial, revision, medidas correctivas y preven-
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tivas necesarias, modificacién de esquemas tera-
péuticos, y sus registros.

32, Gestion de monitoreo: cumplimiento de roles
asignados al paciente y a su entorno familiar, verifi-
cacién, correcciones, y sus registros.

492, Gestion de analisis: andlisis de logro de me-
tas, nueva encuesta, registros, tabulacién de resul-
tados, opciones de mejora.

La recolecciéon de datos clinicos, los registros
graficos y las imagenes se almacenaron en platafor-
ma integrada digital ECG View® y Eco File® de
Eccosur ®, la evolucién de los datos medibles de la
tabla 1 y la estratificacién de riesgo, mediante score
de Framingham, fueron volcados en planillas de
célculo para su analisis estadistico, utilizandose las
siguientes plataformas: MS Access®, Ms Excel® y
Graph Pad v.5.1¢.
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Tabla 3. Valores de referencia alcanzados al afio por los pacientes de ambos grupos que lograron la meta de
control integral.

Grupo 1 (n=93) Grupo 2 (n=48)
PAS (mmHg) 126,7+7 125,2 +5,4
PAD (mmHg) 78+5.2 7754
Colesterol total (mg/dl) 154 +22 155,2+20,4
Colesterol LDL (mg/dl) 88,5+10,1 87,3+11
Colesterol HDL (mg/dl) 48+21 48+2
IMC (kg/m®) 27,1+1,2 26,3+1
Puntaje test Fagestrom 0
HbAlc (%) 6,1+0,32 6+0,4

Fueron analizados los resultados mediante
comparacién de datos apareados y comparacion de
medias. El test de t para dos muestras, con valor de
p para rechazo de hipétesis nula: < 0,05.

X-Y

\/(n—1)§12+(m—1)§§ i1
n+m-—2 n m

donde X e Y denotan el valor medio en cada uno
de los grupos.

Se comparé en el primer, segundo y tercer afo la
tasa de éxito en alcanzar las metas previstas entre
ambos grupos.

t=

Resultados

Caracterizacién de la muestra: no se evidenciaron
diferencias en cuanto a las caracteristicas demogra-
ficas entre ambos grupos (tabla 2). Completaron el
seguimiento a tres anos 294 pacientes (95%).

Al inicio del seguimiento y para el total de la
muestra (n: 310 pacientes), los valores clinicos y de
laboratorio fueron: 1. Presi6n arterial: sistélica:
165+11 mmHg, diastdlica: 95+8 mmHg. 2. Coleste-
rol total: 269+34,7 mg/100 ml. 3. Colesterol-LDL:
170,3+29 mg/100 ml. 4. Colesterol HDL: 37+6,5
mg/100 ml. 5. Indice de masa corporal: 31,89+3,15
kg/m?2. 6. Puntaje test de Fagestrom para consumo
diario de cigarrillos: 1,44+0,86. 7. HbAlc:
7% +0,9%.

Al afio de seguimiento y primer corte para el to-
tal de la muestra (n: 310 pacientes), los valores al-
canzados fueron: 1. Presion arterial sistélica: 145+9
mmHg (p < 0,05), diastélica: 87+6,4 (p <0,05). 2.
Colesterol total: 202+38 mg/100 ml (p <0,05). 3. Co-
lesterol LDL: 112+26,2 mg/100 ml (p <0,05). 4. Co-
lesterol HDL: 39+ 7,1 mg/100 ml (p: NS). 5. Indice de
masa corporal: 29+3,2 kg/m2 (p: NS). 6. Puntaje

test de Fagestrom: 1,28+0,75 (p: NS). 7. HbAlc:
6,8%=0,7% (p: NS)

De acuerdo a las metas establecidas, y para to-
dos los FRCV (control integral), lograron alcanzar
el objetivo: al primer corte (1¢r ano): grupo 1: 93 pa-
cientes (58%). Grupo 2: 48 pacientes (32%) (p<
0,01). Alos tres anos: 58%, 56% y 55% para el gru-
po 1,y 32%, 28% y 25%, para el grupo 2 (p < 0,01)
(figura 3).

Para los pacientes que alcanzaron las metas al
primer afno cumpliendo con el control integral de
sus FRCV (grupo 1: 93 y grupo 2: 48) sus valores de-
tallados se muestran en la tabla 3.

El anélisis por separado para cada uno de los
FRCV mostré un mejor control en los pacientes del
grupo 1, fundamentalmente a expensas de un ade-
cuado control de HTA y DSLP, pero para cesacién
tabaquica y reduccién adecuada del peso persistie-
ron dificultades para lograr el objetivo previsto; el
control de diabetes ocup6 un lugar intermedio
(figura 4).

Las causas detectadas como barreras para poder
alcanzar las metas fueron de muy diversa indole: falta
de predisposicion o voluntad (22%), cuestiones econd-
micas (25%), laborales (26%), de acceso al sistema de
salud (18%), de relacion médico-paciente (26%), en-
torno familiar (23%), psicologicas (8%), etcétera; sien-
do esto muy individual para cada uno de ellos segiin
su condicién social, cultural o econdmica.

Discusién

Este trabajo representa una experiencia piloto ini-
cial, es un estudio cuasi experimental y no existen
referencias bibliograficas acerca de la aplicacién de
herramientas y normativas ISO en el tema. A partir
de los indicadores de salud de nuestras institucio-
nes se evidenci6 que el control integral de los FRCV
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Figura 3. Porcentaje de control integral de los factores de
riesgo cardiovascular a tres anos (largo plazo).

Figura 4. Alcance de metas de control en cada grupo y para cada factor de
riesgo. HTA: hipertensién arterial, DSLP: dislipemia, DB: diabetes, TBQ:
tabaquismo, SP/O: sobrepeso y obesidad.
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en la actualidad es muy pobre. Con estos datos se
planificé y disenié una nueva forma de encarar el te-
ma, consistente en aplicar los conceptos de planifi-
cacion estratégica y gestién por procesos, tal como
se viene haciendo desde hace muchos anos en areas
administrativas, tecnolégicas y de la industria.

En primer lugar, el modelo de pacientes a selec-
cionar debia plantear un verdadero problema de sa-
lud publica con gran impacto social, y este lo era.
Vienen desde mucho tiempo atrés, a partir de su
diagnéstico inicial sin control. Como todos sabe-
mos, es basicamente un problema de origen multi-
factorial, para ello la utilizacién de técnicas de diag-
néstico, como el arbol de problemas o la espina de
pescado de Ishikawa, resultan muy demostrativas.
En nuestro caso utilizamos la segunda, que confir-
mo lo que se esperaba con un promedio de casi tres
tipos diferentes de dificultades por paciente. A par-
tir de alli se comenz6 con la planificacion estratégi-
ca acerca de como resolver la problemaética teniendo
en cuenta prioridades de alta frecuencia o impacto,
construyendo un sistema de asistencia casi a medi-

da.

El enfoque multidisciplinario y la integracién de
equipos de trabajo constituyen la iinica manera de
hacerlo(18-25),

Para generar estos modelos de gestion clinicay
aplicarlos en nuestros pacientes existen dos pasos
previos que son esenciales para el éxito futuro: en
primer lugar, que la politica de calidad de nuestras
instituciones sean capaces de incorporar herra-
mientas de diagndstico adecuadas a la realidad refe-
rencial y por ende dirigir los recursos en el camino
correcto. Por otro lado, la capacitacién del personal
de salud en gestién clinica no solo para la adquisi-

cién de conocimientos, sino para la toma de concien-
cia de que existen otras formas de encarar la proble-
matica en salud. Esta capacitacién permite que los
actores se interrelacionen de manera transversal u
horizontal atravesando todos los niveles institucio-
nales de manera coordinada, abandonando la vieja
concepcion de verticalismo de otras épocas.

La utilizacién de herramientas genéricas y nor-
mativas ISO provey6 a los actuantes de mayor segu-
ridad en sus acciones de trabajo, ya que este se basé
no solo en lo conocido de guias o consensos, sino en
instructivos de tareas especificas de gestién, lo que
disminuy6 al minimo posible las variaciones por cri-
terios individuales. Los procedimientos en su totali-
dad, tal como exige la norma, fueron registrados y
documentados, lo que permitié su control, valida-
cién permanente, su auditoria y por ende la posibili-
dad de mejora continua de los procesos, siendo esto
de capital importancia cuando se trabaja bajo nor-
mativa ISO. Otro aspecto de relevancia fue que tan-
to los pacientes como su entorno familiar se sintie-
ron participes del proyecto, asumiendo los roles y
las responsabilidades, lo que llevé a mejorar el cum-
plimiento de las indicaciones para cada uno, eviden-
cia de ello es que a lo largo de los tres afios de
seguimiento se mantuvo a mas del 90% de la mues-
tra dentro del programa, mejorando plenamente su
satisfaccion.

Si bien la norma ISO no especifica el tipo de al-
macenamiento de los registros y documentos del
sistema de gestion, en nuestro caso, dada la magni-
tudy diversidad de los mismos, la utilizacién de pla-
taforma digital result6 ser indispensable, con el be-
neficio adicional del almacenaje de los mismos y su
tratamiento en tiempo real mediante aplicaciones
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estadisticas para monitoreo de resultados, facilitan-
do la terea de auditoria. La utilizacién de historia
clinica digital y scores clinicos por estos medios es
por deméas muy 1til, lo mismo que el manejo digital
de registros e imagenes de ecografia.

Ahora bien, si se analizan nuestros resultados,
estd clara nuestra conformidad con lo obtenido al
comparar con controles propios e histéricos muy ba-
jos (cerca de 50% para el grupo 1 vs cerca de 30% pa-
ra el grupo 2); sin embargo, como se puede ver, que-
da un gran porcentaje de la poblacién sin control in-
tegral de los FRCV, esto amerita generar nuevas es-
trategias y utilizacién de herramientas ain maés
efectivas. Creemos que dada la multicausalidad vaa
ser muy dificil alcanzar niveles 6ptimos de éxito
(mayores a 80%); sin embargo, se debe insistir con
ello.

Como limitaciones a considerar de este primer
modelo: el nimero de pacientes es bajo, lo que impi-
di6 que pudiésemos separar las poblaciones segiin
riesgo para extraer conclusiones especificas; es im-
prescindible que esto se haga, ya que sus resultados
tendrian un gran impacto. Por la misma razén en-
globamos la totalidad de los FRCV como objetivo y
no cada uno por separado en su analisis particular.

No consideramos en este programa el cruza-
miento de profesionales, ni de pacientes de grupo;
sin embargo, hacerlo seria muy importante ya que
brindaria informacién muy util acerca de cuél es el
factor determinante del éxito, si la capacitacién pro-
fesional o el reentrenamiento de los pacientes y de
su entorno familiar, pensamos de antemano que
ambos aspectos son primordiales.

Respecto de los resultados positivos en pacien-
tes de ambos grupos debemos considerar que fue-
ron obtenidos fundamentalmente por un mejor
control de la HTA, dislipemia y diabetes. En estos
grupos las herramientas que tuvieron mejor efica-
cia fueron las del cumplimiento de dieta y cambio de
estilo de vida, incluso més que la propia adecuacién
farmacolégica individual, confirmando la impor-
tancia clinica de dichas medidas.

Sin embargo, result6 por demas dificultosala co-
rreccién de sobrepeso/obesidad y tabaquismo (figu-
ra4) aun en pacientes del grupo 1, demostrando que
en estas dos circunstancias hace falta la aplicacién
de otro tipo de medidas y profundizar el trabajo
multidisciplinario.

El horizonte en el tema de aplicacién de herra-
mientas de gestién clinica, es por demas alentador y
comprometedor el futuro, hasta la fecha en su ver-
sién 2008. La normativa solo nos exige que seamos
eficaces en el cumplimiento del alcance previsto y
bajo el cumplimiento de los procesos disefniados; sin
embargo, para el futuro, la versién 2015 de la mis-

ma incluira los conceptos de gestion de riesgos, efi-
cienciay performance del sistema de gestién, despo-
jando ya de responsabilidades individuales al siste-
ma, siendo en salud muy importante la problemati-
ca de optimizaciéon de los recursos disponibles y
aplicados a cada cuestion, tema estructural y
debatido continuamente.

Nuestro grupo continda participando en nuevos
desarrollos de gestion en areas médicas, adquirien-
do un continuo aprendizaje y mejoria de nuestras
capacidades (riesgo prequirirgico en cirugia no car-
diaca, HTA y embarazo, gestién de material radiac-
tivo en servicios de medicina nuclear, gestién admi-
nistrativa de imagenes de alta complejidad, referen-
ciay contrarreferencia entre el primer y el segundo
nivel de atencién, enfermedad de Chagas).

Conflicto de intereses: Ninguno de los auto-
res manifiesta la existencia de posibles conflictos de
intereses que debieran ser declarados en relacién
con este articulo.
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Srfa paciente por favor marque con una cruz (¥}, cualesconsidera usted el f los motives por los que hasta la fechano
ha podido controlar sus Factores de riesgo (sobre peso, tabaco, diabetes, presion alta, colesterol, etc) que tanto sus
médicos como el centro donde se atiende le han diagnosticado e indicaron que se los tratara para comegirlo: MARQUE
TODAS LAS QUE UD. CONSIDERE QUE LE AFECTAN.

PROBABLE DIFICULTAD: sl ‘HJ

El médico no me explicé claramente mi problema.

El médico me atendié muy répido y me indicé estudios y medicamentos.

El médico me explica perono entiendo las palabras que usa.

El médico no me trata bien, eso me molestay no voy a los controles.

No encuentro 2l médicoen el horario que me citay no me atiendo.

No logro tomar un turno para que me atiendan en el centro de salud.
Recibo maltrato del personal de mi centro de salud y no voy.

Me medicaron pere no me indicaren ni dieta ni ejercicio.

Me indicaron medicamentos perono tengo dinero para comprarlos.

Me atendieron bien pero no logro turnos para los estudios gque me indicaron,
No me hacen los estudios en el mismo lugar tengo gqueir a otros centros.
Me atendieron bien pero trabajo y no puedo ir a los controles.

No me ofrecieron altermativas a las que yo ya cumplo y que no me sirvieron
No tengo medios econdmicos ni mutual para asistir cada vez que me citan.
No me interesa por el momento tomar la medicacion.

comprendi las indicaciones pero es dificil cumplirlas como me dijeron.

MNo tengo tiempo de hacer actividad fisica. POR QUE: . .ou e iesssssnssssss snnsassssssusuns
No tengo voluntad para cumplir con la dieta que me indicaron.

No puedo dejar de fumar, es mas fuerte que yo.
Prefiero tomar productos naturales y no medicinas.
Otra:

Otra:

Apéndice 1. Modelo de la encuesta inicial al ingreso del programa.
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