-

P
brought to you by ., CORE

View metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

TRABAJOS ORIGINALES

Estudio de la calidad asistencial prestada en consultas externas
a pacientes con cirrosis hepatica

provided by Diposit Digital de la Universitat de Barcelona

Valeria Pérez Campuzano' y José Castellote'?

Xavier Xiol?, Silvia Salord', Alberto Amador', Carme Baliellas'? Alba Cachero’, Rosa Rota’,

'Seccion de Hepatologia. Servicio de Aparato Digestivo. Hospital Universitari de Bellvitge. L'Hospitalet de Llobregat, Barcelona. Institut Catala
de la Salut. Grupo de Investigacion en Enfermedades Hepatobilopancreaticas. IDIBELL. Universitat de Barcelona. Barcelona

Recibido: 17/12/2019 - Aceptado: 23/02/2020

Correspondencia: Xavier-Xiol. Seccién de Hepatologia. Servicio de Aparato Digestivo. Hospital Universitari de Bell-
vitge. Feixa Llarga s/n, 08907. L'Hospitalet de Llobregat, Barcelona. e-mail: xxiol@bellvitgehospital.cat

RESUMEN

INTRODUCCION

Introduccion: la calidad de la asistencia prestada a los
pacientes cirroticos se puede medir analizando una serie
de indicadores. Los estudios publicados hasta la actualidad
muestran una tasa de adherencia a las indicaciones de las
guias clinicas del 40-80 %.

Objetivo: valorar la calidad de la asistencia prestada en un
hospital docente de tercer nivel.

Métodos: estudio observacional retrospectivo en pacientes
cirroticos controlados durante un semestre en consultas
externas. Se han revisado 324 historias clinicas recogien-
do 14 indicadores de calidad de cinco dominios diferentes
y se ha estudiado la adherencia global y en relacion a la
experiencia del médico responsable.

Resultados: excelentes (mas del 90 % de adherencia) en
indicadores relacionados con documentacion de la etiolo-
gia de la cirrosis y profilaxis de la hemorragia digestiva por
varices; aceptables (60-90 %) en despistaje del carcinoma
hepatocelular y valoracion de la gravedad de la enferme-
dad; y malos (menos del 50 %) en vacunaciones. Los resi-
dentes obtuvieron significativamente mejores resultados
que los adjuntos en etiologia, valoraciéon de la gravedad y
dos indicadores de profilaxis de hemorragia digestiva. Por
su parte, los adjuntos presentaron mejores resultados en
el despistaje de carcinoma hepatocelular.

Conclusiones: a pesar de haber obtenido excelentes resul-
tados en algunos indicadores, muchos deben ser mejora-
dos, especialmente las vacunaciones. La calidad asistencial
prestada por los residentes es igual o incluso mejor que la
prestada por los adjuntos. Analizar la calidad asistencial
es esencial para medir y mejorar la atencion prestada a
los pacientes cirréticos, y puede ser una herramienta muy
eficaz para supervisar a los especialistas en formacién.

Palabras clave: Cirrosis hepatica. Calidad asistencial. Vari-
ces esofdagicas y gastricas. Carcinoma hepatocelular. Inter-
nado y residencia.
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La cirrosis hepéatica es una enfermedad crénica compleja
caracterizada por alteracion de la sintesis hepatica e hiper-
tension portal (1). Los pacientes con cirrosis hepatica pue-
den desarrollar una serie de complicaciones que afectan
el prondéstico, tales como ascitis, encefalopatia hepatica,
hemorragia digestiva por varices esofdgicas, infecciones
bacterianas y carcinoma hepatocelular (CHC) (1), de forma
que los pacientes descompensados presentan una tasa de
mortalidad claramente superior a la de los compensados
(2). Algunas de estas complicaciones pueden prevenirse o
tratarse de forma curativa si se diagnostican precozmen-
te y el seguimiento ambulatorio es esencial para una pre-
vencién adecuada de la hemorragia por varices y para la
deteccion precoz del CHC (3,4). Diversas guias clinicas han
establecido el manejo 6ptimo de estos pacientes (1,5-7) y
la adherencia al buen manejo puede influenciar de forma
significativa la morbilidad y mortalidad de los pacientes
cirréticos (8,9).

Para reducir la variabilidad en la practica clinica y pres-
tar una buena asistencia, es extremadamente importante
medir la calidad asistencial (10,11). Se han descrito una
serie de indicadores de calidad (IC), basados en la eviden-
cia, capaces de medir la asistencia prestada a los pacientes
cirréticos (12-14). Estos indicadores pertenecen a diferentes
dominios de medicion de la calidad asistencial: etiologia,
despistaje del CHC y profilaxis de la hemorragia por vari-
ces; valoracion de la gravedad de la enfermedad, incluyen-
do evaluacion de la necesidad de trasplante hepatico (THO);
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y cuidados generales, tales como vacunas administradas
(15). La adherencia a estos indicadores de calidad en los
pocos estudios publicados, todos realizados en Estados
Unidos, es baja y oscila entre el 40 y el 80 % (12-14,16-21),
lo cual confirma que la calidad asistencial debe medirse
para implementar medidas con el fin de mejorar la asis-
tencia prestada (22,23).

El objetivo de nuestro estudio ha sido analizar la adherencia
a los indicadores de calidad de la cirrosis hepatica en un
hospital docente de tercer nivel. Nos hemos centrado en
su control ambulatorio para poder seleccionar un nimero
manejable de indicadores y poder analizar los resultados
en relacion a la experiencia del médico responsable de la
asistencia.

METODOS

Se ha realizado un estudio observacional retrospectivo
en un hospital universitario de tercer nivel que tiene 700
camas y programa de THO. El hospital estd acreditado
para la formacion de especialistas y sus historias clinicas
se hallan en formato electronico desde marzo de 2010. Los
pacientes cirréticos son controlados en consultas externas
del Servicio de Aparato Digestivo por adjuntos del servicio
o por residentes del ultimo ano de especialidad sin super-
visién presencial, de acuerdo con el programa nacional de
formacién de especialistas en Aparato Digestivo (24). El
manejo de estos pacientes se realizé de acuerdo a unas
indicaciones consensuadas en 2014 basadas en las guias
de la European Association for the Study of the Liver (EASL)
y Baveno IV (25), que fueron remitidas a todos los médi-
cos responsables del manejo de los pacientes cirréticos en
consultas externas.

Tabla 1. /C evaluados
Dominio IC

Etiologia de la Etiologia de la cirrosis

cirrosis

Despistaje del Ecografia del semestre

CHC

Endoscopia alta inicial

Endoscopias altas de seguimiento
Profilaxis de la

hemorragia por
varices

Profilaxis de hemorragia por varices

Dosis de betabloqueantes
Dosis de betabloqueantes adecuada

Evaluacion de indice pronéstico (Child-Pugh o MELD)
la gravedad

de la enfermedad Valoracion de THO

Vacuna virus hepatitis A
Cuidados

Vacuna virus hepatitis B
generales

Vacuna neumococo

Consumo de alcohol actual (en caso de etiologia endlica)

Ecografia practicada cada 6 meses en los tres altimos afios

Se han estudiado IC en todos los pacientes cirroticos con-
trolados durante el segundo semestre de 2017 en consultas
externas del Servicio de Aparato Digestivo. Se selecciona-
ron los pacientes con los siguientes codigos diagnosticos
de la clasificacion ICD-9: 571 (571.2, 571.5, 571.6, 571.49)
y 070.54. Este ultimo cédigo (070.54: hepatitis viral C cro-
nica) se incluy6 para detectar los pacientes con hepatitis
C F4 y se descartaron los pacientes con menores grados
de fibrosis. Los pacientes que habian recibido un THO o
tratados de un CHC también se excluyeron ya que precisan
de un seguimiento diferente. Las historias clinicas fueron
revisadas por tres investigadores (SS, AA, XX), recogiendo
14 IC relacionados con cinco dominios de evaluacién de la
calidad asistencial: etiologia de la cirrosis, despistaje del
CHC, profilaxis de la hemorragia por varices, evaluacion
de la gravedad de la enfermedad y cuidados generales.
Los IC fueron evaluados en el apunte de la historia clinica
del semestre en cuestion y se muestran en la tabla 1, que
también incluye el modo de evaluacion de cada variable.
También se recogieron algunas variables adicionales: edad,
genero, consumo de alcohol, dia de la visita, tiempo de
seguimiento, presencia de varices en la endoscopia inicial,
tipo de profilaxis de la hemorragia por varices (primaria o
secundaria), indice numérico de MELD y Child-Pugh y la
razon por la que no se habia practicado la ecografia (ECO)
o la endoscopia. También se recogio la experiencia del
médico responsable, que fue subdividida en tres catego-
rias: adjunto sénior, con mas de 20 anos de experiencia;
adjunto junior, con menos de 10 afnos de experiencia; y
médico residente. Se ha comparado la adherencia a los
14 1C en relacion a la experiencia del médico responsable.

Las variables descriptivas se muestran como nimero total
y porcentaje entre paréntesis, comparandolas con la prueba
del test Chi-cuadrado o el test exacto de Fisher. Las varia-

Tipo de evaluacion
Documentada en la nota clinica
Documentada en la nota clinica
Practicada
Practicada cada 6 meses + 2 meses
Practicada (si indicada)
Practicada en tiempo adecuado (si indicada)
Implementada (si indicada)
Documentada en la nota clinica

Control de pulso 0 méaxima dosis tolerada reflejada en la
nota clinica

Documentado en la nota clinica

Documentado si Child B-C o MELD > 14 en pacientes
menores de 60 afios

Administrada. Indicada in pacientes mayores de 40 afios
Administrada. Indicada si serologia virus B negativa

Administrada. Indicada en todos los pacientes

IC: indicadores de calidad; CHC; carcinoma hepatocelular; THO: trasplante hepético.

REV ESP ENFERM DIG 2020:112(11):826-831
DOI: 10.17235/reed.2020.6811/2019



828

X. Xiol et al.

bles continuas se han comparado con lat de Studento laU
de Mann-Whitney. Todos los test tuvieron una comparacion
bilateral y se considerd indicativa de significancia estadis-
tica una p < 0,05. Para el analisis estadistico se ha utilizado
el programa SPSS 21.0.

Se ha protegido la informacién confidencial de los pacien-
tes de acuerdo con la regulaciéon nacional. El estudio fue
aprobado por el Comité de Etica y de Investigacion Clinica
del Hospital Universitari de Bellvitge.

RESULTADOS

Se revisaron 591 historias clinicas de pacientes y 324 fueron
incluidos en el estudio, (Fig. 1). Un total de 156 pacientes
fueron controlados por tres adjuntos sénior; 84, por dos
adjuntos junior; y otros 84, por seis residentes.

De los 324 pacientes estudiados, 224 (69 %) eran hombres y
178 (52 %), de etiologia alcohdlica (sola o asociada a hepa-
titis C). La adherencia a los distintos IC se muestra en la
figura 1. El consumo actual de alcohol estaba referido en
148 de las 188 historias clinicas, con 110 abstinentes y 38 no
abstinentes. Las causas de no haber practicado ecografia
(ECO) se muestran en la tabla 2.

La endoscopia inicial no estaba indicada en 17 pacientes
ya que no cumplian los criterios Baveno IV para practicarla

591 historias revisadas

Y

(signos de hipertension portal, menos de 100.000 plaque-
tas o descompensacion de la enfermedad) y se practicé en
298 pacientes de los 307 (97 %) en los que estaba indicada:
dos pacientes se negaron a realizarse la exploracion y en
siete casos no fue solicitada por el médico responsable. En
esta endoscopia inicial, 213 pacientes presentaban varices
esofagicas (64 grado 1; 117 grado 2; 31 grado 3; y 1 grado
4). Catorce pacientes presentaban varices gastricas, que en
cuatro de ellos no estaban asociadas a varices esofdgicas.

La profilaxis de hemorragia por varices con betabloquean-
tes estaba indicada en 174 pacientes (en 152 pacientes
por los resultados de la endoscopia inicial y en 22 por su
aparicion durante el seguimiento). Los betabloqueantes
se consideraron contraindicados en nueve pacientes y el
tratamiento se inicio en 162 de los 165 (98 %) en los que
estaba indicado. Los nueve pacientes en los que se contra-
indicaron los betabloqueantes fueron tratados con ligadu-
ras. La dosis de betabloqueantes constaba en el 53 % de
los casos y no fue posible valorar si era adecuada (control
de pulso o maxima dosis tolerada) en el 56 %. De las 65
historias en las que era posible valorar si la dosis era ade-
cuada, 60 (92 %) recibian la dosis correcta y era incorrecta
en cinco (8 %).

La valoracién de la gravedad por los indices de Child-Pu-
gh o MELD constaba en el 75 % de los casos. El indice
de Child-Pugh fue el mas utilizado, mientras que el MELD
constaba solo en 48 casos (15 %).

267 excluidos

Y

123 ausencia de cirrosis
39 trasplantes hepaticos antes de julio de 2017
47 tratados de hepatocarcinoma en los ultimos 3 afos
58 no visitados por el Servicio de Aparato Digestivo

324 pacientes cirroticos incluidos en el estudio

Etiologia de la cirrosis:
Etiologia documentada ..........ccccuc.. 299/324 (92 %)

Consumo actual de alcohol.............. 148/188 (79 %)

Despistaje hepatocarcinoma

Profilaxis del sangrado por varices
Endoscopia alta inicial .......cccevueennes 298/307 (97 %)

Endoscopias de seguimiento en
intervalo de tiempo apropiado ....... 152/183 (83 %)

Ecografia actual ......cccoeevvieercienennen. 290/320 (91 %)
Ecografias semestrales (3 anos) ..... 215/320 (67 %)

Valoracion de la gravedad de la enfermedad

Profilaxis del sangrado por varices
con betabloqueantes ........c.ccoceevruene 62/165 (98 %)

Dosis de betabloqueantes actual
documentada en la historia clinica . 81/152 (40 %)

Cuidados generales
Vacuna hepatitis A ......cccoeveierenenne. 50/70 (71 %)

indice pronéstico documentado....... 242/324 (75 %)
Valoracioén de trasplante hepatico.... 38/40 (95 %)

Vacuna hepatitis B ....cccceeeeeecvenenene 127/256 (49 %)
... 139/324 (41 %)

Vacuna anti-neumocécica ..

Fig. 1. Diagrama de flujo de los pacientes incluidos, asi como la adherencia a los 14 indicadores de calidad de los

5 dominios analizados.
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Tabla 2. Causa de no practicar ecografia

Actual Previos 3 aiios
Practicada 290 (90 %)* 215 (67 %)*
- 59 (18 %)
No solicitada 5(15%) (19 durante el tratamiento de la hepatitis C)
Solicitada y no programada 25 (8 %) 31(9 %)
No presentado 1(0,3 %) 11 (3 %)
Desconocido - 41 %)

*En cuatro pacientes no se considerd indicada por Child-Pugh C sin posibilidades de THO, por lo que solo se evaldan 320 pacientes. Considerando ambas (ECO previas y actual), solo a 199 de 320
(62 %) pacientes se les habfan practicado todas las exploraciones.

Tabla 3. Indicadores de calidad con diferencias significativas en relacion a la experiencia del médico responsable

Indicador de calidad Adjunto sénior P, Adjunto jinior P, Residentes P,
Etiologia de la cirrosis documentada 133 (85,3) 0,000 83(98,8) 0,150 83(98,8) 0,000
Valoracion de la gravedad documentada 91 (58,3) 0,000 68 (81) 0,000 83(98,8) 0,000
ECO actual 145 (94,8) 0,124 75(89,3) 0,370 70 (84,3) 0,015
Endoscopias de seguimiento 64 (76,2) 0,490 35(83,3) 0,037 53 (96,4) 0,002
Dosis de betabloqueante documentada 12 (18,5) 0,000 30 (69,8) 0,036 39 (88,6) 0,000

P.: comparacion entre adjunto sénior vs. adjunto janior; P,: comparacion entre adjunto junior vs. residentes; P,: comparacion entre adjunto sénior vs. residentes.

Cuarenta pacientes tenian criterios de valoracion de THO y
en 38 (95 %) constaba este dato en el apunte de la historia
clinica. La vacuna de la hepatitis A se consideré indicada en
70 pacientes y se habia administrado en 50 (71 %). La vacu-
na contra el virus de la hepatitis B estaba indicada in 256
pacientes y 127 (49 %) habian sido vacunados. La vacuna
antineumocdcica estaba indicada en todos los pacientes y
se habia administrado en 139 (39 %).

El analisis comparativo mostré diferencias estadistica-
mente significativas entre residentes y adjuntos sénior en
cinco IC (Tabla 3), de modo que los residentes obtuvieron
mejores resultados en documentacion de la etiologia, de la
valoracion de la gravedad de la enfermedad, de la dosis de
betabloqueantes y en las endoscopias de seguimiento. Por
el contario, los adjuntos sénior obtuvieron mejor resultado
en la ECO inicial. En los otros IC no hubo diferencias entre
los tres grupos.

DISCUSION

La calidad asistencial prestada se mide, generalmente,
analizando los resultados en forma de recuperacion, res-
tauracion de la funcidn y supervivencia (25). Sin embargo,
existen limitaciones marcadas para determinar los resulta-
dos, ya que a veces no estan claramente definidos, son difi-
ciles de medir o en algunos casos necesitan mucho tiempo
para poder ser evaluados. Dadas estas limitaciones, esta
plenamente aceptado en los estudios de calidad analizar
el proceso mas que los resultados. Este enfoque puede ser
incluso mas relevante para contestar a la pregunta de si se
proporciona una medicina adecuada (27). En vista de ello,
hemos realizado este estudio de calidad midiendo los IC
sin analizar resultados.
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The Practice Metrics Committee de la American Associa-
tion for the Study of Liver Diseases (AASLD) ha identificado
recientemente 26 indicadores para medir la calidad asisten-
cial prestada a los pacientes con cirrosis hepatica (13). Sin
embargo, nuestro estudio se diseid y practico antes de la
publicacién de este articulo y algunos de los IC analizados
no estan incluidos en esta lista de 26. Hemos escogido IC
que puedan ser aplicados a pacientes ambulatorios y que
se puedan recoger retrospectivamente de las historias cli-
nicas. Los IC seleccionados relacionados con despistaje de
CHC, profilaxis de la hemorragia por varices, valoracién de
la gravedad de la enfermedad y vacunas de las hepatitis A
y B han sido descritos en anteriores estudios y son muy
similares a los descritos por la AASLD (12,13,21). Hemos
incluido etiologia de la cirrosis documentada en el apunte
de la historia clinica, ya que todas las guias de manejo de
la cirrosis recomiendan tratar el factor etiolégico, especial-
mente alcohol o virus de la hepatitis B y C, debido a que
los pacientes tratados tienen un menor riesgo de descom-
pensacion y un aumento de la tasa de supervivencia (1,5).
También hemos incluido la documentacidon del consumo
actual de alcohol dado que la abstinencia, en caso de cirro-
sis relacionada con alcohol, es uno de los mejores trata-
mientos etioldgicos (28) y el 55 % de nuestros pacientes
eran de etiologia alcohdlica (solo o asociada a virus C). Este
IC ya se contempla en los estudios previamente publicados
por Kanwal: “a los pacientes con cirrosis relacionada con
alcohol se les debe aconsejar su abstinencia” (12) o “los
pacientes con cirrosis deben ser aconsejados o incluidos
en un programa de tratamiento en una unidad de desha-
bituacion” (13). En relacién a las vacunas, también hemos
incluido la antineumocdcica ya que no son infrecuentes la
peritonitis bacteriana espontanea y las infecciones pulmo-
nares por neumococo (29). En Espafa existe un consenso
para vacunar a todos los adultos con diversas patologias
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de base, una de las cuales es la cirrosis hepatica (30). Y
aunque no consta en la guia clinica de manejo de cirrosis
de la AASLD, el comité asesor de inmunizaciones de Esta-
dos Unidos recomienda administrar una dosis de vacuna
antineumocdcica en pacientes con enfermedades cronicas,
incluida la cirrosis hepatica (31). No se han estudiado IC
relacionados con el manejo de la ascitis y de la encefa-
lopatia hepatica debido a que reflejan mas la asistencia
durante el ingreso que la de consultas externas. Por ultimo,
no se han incluido test de fragilidad ya que en 2017 no los
practicabamos.

Como punto importante de nuestro estudio, debe destacar-
se que obtuvimos tasas de adherencia excelentes, superio-
res al 90 %, en cinco IC: etiologia de la cirrosis documentada
en la historia clinica, ECO del semestre, endoscopia alta
inicial, profilaxis de hemorragia por varices con betablo-
queantes y discusion de indicacién de THO. En el despistaje
de CHC con ECO, los resultados fueron peores, ya que solo
en el 67 % se habian practicado todas las ECO semestrales
de los ultimos tres afnos y, si consideramos conjuntamente
las ECO previas y la actual, solo al 62 % de los pacientes
se les habian practicado todas las exploraciones (Tabla 2).
Estos resultados son subdptimos pero similares a los pre-
viamente descritos. De hecho, en un metaanalisis reciente
(32), la tasa de adherencia global a la ECO semestral fue
del 52 %, 70 % en los estudios europeos y solo 39 % en
los estudios retrospectivos, que son los que reflejan mas
adecuadamente la realidad asistencial. Dado que nuestro
estudio es retrospectivo, nuestros resultados pueden con-
siderase aceptables, pero son claramente mejorables. Cabe
destacar que la causa de no practicar la ECO en los ultimos
tres afnos era atribuible al médico responsable en el 19 %
de los casos, pero solo en el 1 % de la ECO actual.

Los resultados de la profilaxis de hemorragia por varices
fueron en general muy buenos. La endoscopia alta inicial se
practicé en el 97 % de los casos y la profilaxis con betablo-
queantes se inicié en el 98 % de los casos en los que estaba
indicada. Sin embargo, la documentacién de la dosis de
betabloqueantes es mala, especialmente por los adjuntos,
que solo la documentan en el 18 % de los casos, y repre-
senta un area en la que es necesario mejorar. Asimismo,
también debe mejorase la adecuacién de la dosis, que solo
puede ser valorada en el 44 %.

En la mayoria de apuntes de la historia clinica constaba
una valoracién de la gravedad de la enfermedad (75 %). Se
aceptaba tanto el indice de Child-Pugh como el MELD, pero
es sorprendente que, en un centro con programa de THO,
solo en el 14 % de los casos estaba documentado el indice
de MELD, mientras que el de Child-Pugh se usé en el res-
to de casos. Por el contrario, la valoracion de THO constaba
en casi todos los casos en los que estaba indicado, como es
de esperar en un centro con programa de THO.

Los peores resultados obtenidos han sido en el apartado
de vacunas y este es el punto que precisa mayor mejoria.
El hecho de que las vacunas se administran generalmente
en asistencia primaria no justifica estos malos resultados,
ya que el especialista es responsable de indicarlas.

Una de las razones de practicar este estudio es que el
programa nacional para la formacién de especialistas de
Aparato Digestivo exige que los residentes de cuarto ano

controlen a pacientes en consultas externas sin supervi-
sion presencial de adjuntos (24) y que debe medirse su
rendimiento. Medir la calidad asistencial prestada por los
residentes es un importante modo de supervisar su tra-
bajo. En nuestro caso, los resultados obtenidos por resi-
dentes son excelentes, similares e incuso mejores que los
obtenidos por los adjuntos del servicio. Debe recalcarse
que tres de los cuatro IC en los cuales los residentes obtu-
vieron mejores resultados estan relacionados con docu-
mentar datos en la historia clinica: etiologia de la cirrosis,
dosis de betabloqueantes e indices de Child-Pugh o MELD.
Los adjuntos sénior solo obtuvieron mejores resultados en
la ECO actual.

Una fortaleza significativa de nuestro estudio es la amplia
muestra estudiada, de 324 pacientes. Aunque el hecho de
ser un estudio retrospectivo podria considerarse un incon-
veniente, en este tipo de estudios se refleja la realidad de
forma mas precisa cuando se realizan retrospectivamen-
te (32).

Nuestros resultados, al igual que los previamente descritos
en la literatura, confirman que la calidad asistencial pres-
tada a nivel ambulatorio a los pacientes cirréticos puede
ser medida y que, a pesar de obtener excelentes resultados
en algunos indicadores, hay un considerable margen de
mejoria. Los indicadores de calidad en la historias realiza-
das por residentes se pueden considerar excelentes, y en
alguno casos, mejores que en los adjuntos sénior. Dada la
necesidad de mejora, deben ser implementadas medidas
de correccion (22,33). Los pasos que vamos a seguir son
crear un nuevo protocolo para manejo ambulatorio de los
pacientes con cirrosis adecuado a las ultimas guias publi-
cadas, realizar una sesion con los adjuntos y residentes
responsables de su control y establecer una lista de veri-
ficacion (34) que debera ser completada después de cada
visita. Durante el segundo semestre de 2019 realizamos un
nuevo estudio para analizar la adherencia a los indicadores
de calidad después de la implementacién de estas medidas
correctivas.

En conclusioén, la medicion de la calidad asistencial es esen-
cial para detectar dreas de mejora y asi poder proporcionar
una asistencia excelente que podria tener un efecto positivo
en las tasas de morbilidad y mortalidad de los pacientes
cirroticos y que, ademas, puede ser una potente herramien-
ta para supervisar a los especialistas en formacion.
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