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INTRODUCCION

Se han descrito tres tipos de enfoque para abordar los problemas de
calidad y seguridad de pacientes, segin el hincapié se haga en los errores,
en los perjuicios sobre los pacientes (lesiones y efectos adversos), o en los
riesgos sistémicos de la asistencia sanitaria. Probablemente el tiltimo es el
mas interesante desde el punto de vista del usuario, el mds proactivo y pre-
ventivo, mientras que los previos requieren que ocurran y se detecten errores
0 sus consecuencias, tienen dificultades para que las métricas calculadas
reflejen lo que realmente ocurre (frente a lo que somos capaces de detectar),
y suponen una inversion importante de recursos que “van por detrds de los
problemas”. (Fig. 1)

Cualquiera de los tres enfoques genera “indicadores”, elementos funda-
mentales que nos permite conocer el punto de partida y las mejoras logradas,
una herramienta que transforma un concepto esencialmente cualitativo como
es el de la calidad y seguridad asistencial en medidas cuantitativas cuya
evolucion podemos seguir.

Los indicadores pueden ayudar a la disminucion de la variabilidad en
la calidad de la asistencia sanitaria mediante su medicién, publicacion y
reconocimiento. Los denominados indicadores compuestos (resultantes de
agregar indicadores individuales) resumen en una sola medida varios aspec-
tos criticos de proceso y resultado de la asistencia, y han sido propuestos
como un marcador del funcionamiento y calidad de unidades e instituciones.
Igualmente se han empleado en organizaciones sanitarias como herramienta
de benchmarking externo y de seguimiento interno de mejoras.

Experiencias previas impulsadas por sociedades cientificas médicas

Muchas sociedades médicas han establecido sets de indicadores que
proponen criterios y estandares de calidad que sirven como guia para la
mejora en las dreas de conocimiento correspondientes. En nuestro pais en los
primeros afios 90 la Sociedad Catalana de Medicina Familiar y Comunitaria
estableci6 un grupo de indicadores para Atencion Primaria, a lo que siguid
la Sociedad de Espafiola de Obstetricia y Ginecologia (1999), la Sociedad
Catalana de Medicina de Urgencias y su equivalente nacional (SEMES, 2001),
y la Sociedad Espafiola de Urgencias Pedidtricas (SEUP, 2003).

Algunas iniciativas que atafien a la medicina intensiva son especialmente
relevantes, como los indicadores clinicos de las unidades de cuidados inten-
sivos australianas (1995), y algunos mds recientes como la espafiola de la
SEMICYUC (2005 y actualizacion en 2011) o los de la Sociedad Europea de
Cuidados Intensivos (2012). Todos estos proyectos han tenido como objetivo
la revision exhaustiva de potenciales indicadores, quedando a la decision de
cada unidad su empleo como herramienta de mejora. Suelen ser proyectos de
largo desarrollo, importante inversién de recursos (alrededor de 1-1,5 afios
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de trabajos en estos wltimos), y amplia implicacion de los miembros de las
distintas sociedades cientificas. Sin embargo, las iniciativas mds recientes cada
vez mas se centran en pocos indicadores con alto grado de acuerdo, para lo
que es cada vez mas frecuente el empleo de técnicas de consenso aplicadas
a paneles de expertos.

En el drea de medicina intensiva pedidtrica destaca la iniciativa del Grupo
Colaborativo de Medidas de Seguridad y Calidad Pedidtricas (Pedi-QS) de
EEUU constituido en 2005 por seis asociaciones cientificas, para llegar a un
set de seis indicadores en intensivos pedidtricos en aquel pais, de forma que
fuera empleado por la JCAHO en sus estindares de acreditacion.

ESTUDIO QUACIP. METODO Y CRONOLOGIA.

El grupo de trabajo de Seguridad de la SECIP viene trabajando en la
definicion de indicadores de nuestra sociedad desde 2013. Este estudio, que
hemos denominado QuaCIP, se ha desarrollado en las siguientes fases:

- Octubre a diciembre de 2014: identificacion de posibles indicadores de
calidad en intensivos pedidtricos. Tomando como base el set de indica-
dores de la SEMICYUC, busquedas bibliograficas en Medline (“pediatric
critical care”, “quality markers”, “quality indicators”) y aportaciones
de los grupos de trabajo de la SECIP se elabor6 un set inicial de 136
potenciales indicadores. Se recibieron aportaciones de 23 miembros de
la SECIP y unos 60 socios explicitamente aceptaron colaborar en las
siguientes fases.
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Fase de evaluacién (enero-mayo 2015). Se llevo a cabo siguiendo una

metodologia Delphi modificada. A su vez se desarroll6 en dos fases:

- La primera implic6 a 31 evaluadores seleccionados aleatoriamente
entre los miembros de todos los grupos de trabajo de la SECIP. Se
emplearon formularios de Excel de Microsoft Office® distribuidos por
e-mail, y las variables a evaluar fueron la relevancia (R) y factibilidad
(F) de cada indicador segtin escalas de Likert de 9 puntos. Se animé a
los evaluadores a hacer comentarios y observaciones sobre los distintos
indicadores. Tras esta primera ronda de evaluacion se mantuvieron
solo los indicadores cuyas medias de R y F se situaron en el tercer
certil. Las evaluaciones se expresan como medias y rangos.

- En la segunda fase, 24 de los 31 evaluadores iniciales (aquellos con
dedicacion exclusiva a UCIP) repitieron sus puntuaciones de R y F de
los 43 indicadores restantes tras la primera fase. Todos los evaluadores
pudieron analizar los comentarios generados en la primera evaluacion
respecto a los potenciales indicadores. Ademas, se les pidi6 que in-
dicaran su acuerdo con que cada uno de los potenciales indicadores
fuera seleccionado para el set final. Solo fueron seleccionados los in-
dicadores que obtuvieron al menos un 7 de media en R y F y acuerdo
de al menos un 70% de los evaluadores en pasar al set final (con no
mas de 2 opiniones contrarias).

Definicion final (mayo-julio 2015). Los 20 indicadores seleccionados

tras la segunda ronda de evaluacion fueron sometidos a la definicion de

sus componentes por un grupo de miembros del GT de Seguridad de la

SECIP. Se hizo hincapié en proponer su definicion matematica, valores

o rangos estandar a lograr en cada indicador, y dificultades potenciales

para su monitorizacion, asi como evidencia publicada que apoyara esta

definicion.

RESULTADOS

Las sucesivas fases de este estudio nos han permitido reducir la lista

inicial de 136 potenciales indicadores a solo 20, aquellos que superaron los
criterios exigidos para seleccionarlos (Tabla 1). Nueve de ellos son indica-
dores de resultado, en general complicaciones relacionadas con la asistencia,
y otros nueve de proceso. Solo dos son de estructura: disponer de sistema
de notificacion de eventos adversos y de protocolos de enfermeria para el
uso de firmacos. La tabla 1 resume las caracteristicas principales de los 20
indicadores del set final.

En cuanto a sus caracteristicas, destacamos algunos aspectos de cada uno,

siguiendo el orden de puntuaciones dadas por los evaluadores en el set final:

1.
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Bacteriemia relacionada con catéter venoso central. Se trata de un indica-
dor de resultado (evento adverso) muy empleado, que refleja un problema
con mucha trascendencia asistencial y econdmica, ya que es la infeccion
adquirida en la UCIP mds frecuente, y con amplia bibliografia que apoya
la necesidad de su monitorizacion y la factibilidad de su mejora. Ocupa
el primer puesto en nuestra seleccién. Proponemos el estandar mds citado
en la bibliografia, 4 episodios por 1000 dias de catéter, aunque algunas
experiencias logran disminuir estas cifras a < 1 %o.

Infeccion respiratoria asociada a ventilacién mecanica. Indicador de
resultado (evento adverso). Se trata de la segunda infeccion asociada
a asistencia mds frecuente en UCIPs, que incluye neumonia (NAV, con
definicion CDC a veces dificil de aplicar en nifios) y traqueobronquitis
asociadas a ventilacion mecanica (TAV). Algunos trabajos sobre proyectos
de mejora parten de densidad de incidencia de 6-12/1.000 dias de NAV
y logran que disminuyan a <1 tras intervencion. Algin trabajo cifra en
1,9-3,2/1.000 dias de VM la densidad de incidencia de TAV (Wheeler,
2015).

Extubaciones no programadas. Indicador de resultado (evento adverso).
Refleja un evento adverso potencialmente grave (hipoxia grave, dafios en
la via aérea por reintubacion urgente, aspiracion). Es mas frecuente en
nifios menores de 2-5 afios, con sedacion inadecuada, o con fijacion del
tubo traqueal insuficiente, y puede reflejar infradotacion de enfermeria.
El estandar que proponemos es < 1 extubacion/100 dias de VM.
Ulceras por presion en Ventilacion No Invasiva (VNI). Indicador de
resultado (evento adverso). Las tlceras por presion son una complica-

10.

ci6n frecuente de la VNI, y aunque los casos graves (necrosis) se cifran
en menos del 1% de los pacientes neonatales, practicamente todos los
pacientes hacen algtin grado de dafio cutdneo (eritema). Algunos estudios
en edad pedidtrica permiten estimar que alrededor del 25-40% de las
UPP totales se relacionan con VNI (Visscher M, 2013), pero es dificil
establecer un estandar de referencia dado la variabilidad que rodea al uso
de la VNL Su aparicién depende fundamentalmente del tipo de interfase,
del tiempo de utilizacion, del tipo de paciente y del uso de protectores
cutdneos. Asi, su incidencia en adultos puede ser de hasta el 96% si no
se aplican protectores, y disminuir hasta un 46% con su empleo.

Tasa de Ulceras por Presion (UPP). Indicador de resultado (evento adver-
$0). Las UPP son una complicacion frecuente en pacientes criticamente
enfermos, y sus formas mas graves (estadios III-V) se consideran “never
events” en seguridad de pacientes, en la misma categoria que una muer-
te o incapacidad permanente por error de medicacion, o una cirugia
sobre paciente o drea corporal errénea. Muchas de las UPP pedidtricas
se relacionan con dispositivos, en mayor proporcion que en adultos,
reflejando quizds distintas caracteristicas de la piel de los nifios que le
confieren mayor sensibilidad a sufrirlas. Proponemos como estdndar <
4 UPP/1.000 estancias.

Incidencia de sindrome de abstinencia en pacientes sometidos a sedo-anal-
gesia. Indicador de resultado (evento adverso). Muchos nifios criticamente
enfermos requieren sedo-analgesia para soportar los procedimientos ne-
cesitados en su manejo. La aparicion de abstinencia a opiaceos es poco
probable si su uso no se prolonga mas alld de 3 dias, y empieza a ser mas
probable cuando se utilizan mds de 5 dias. Aunque hemos empleado la
escala de Sophia para la definicion del indicador cada vez mas articulos
utilizan el escore WAT-1 (establecen el umbral de > 3 puntos para definir
un caso de abstinencia). Proponemos como nivel estandar 15%.
Monitorizacion de la profundidad de sedacion (por ejemplo, mediante
indice biespectral, BIS) en pacientes miorrelajados. Indicador de proceso.
Los escores de evaluacion clinica del grado de sedacion son inadecuados
para pacientes miorrelajados. No se encuentran valores estindares para
el cumplimiento del indicador en la literatura, aunque parece logico que
debe ser exigible que todos los pacientes elegibles sean monitorizados.
Cumplimiento de check-list de insercidn de catéteres centrales. Indicador
de proceso. Los programas de disminucion de bacteriemias asociadas a
catéteres venosos centrales incluyen desde hace unos diez afios el cuidado
de su insercion a través del cumplimiento de recomendaciones resumidas
en listas de verificacion o “check-lists”. Algunos estudios subrayan que
el éxito de estas iniciativas puede estar mas en los programas de man-
tenimiento de los catéteres. En ambos casos evidenciaron las mejoras
asociado a un grado de cumplimiento de los check-list entre 80-85%.
Sistema de notificacion de Eventos Adversos (SNEA). Indicador de es-
tructura. La disponibilidad de un SNEA hospitalario conectado con un
sistema nacional ha mostrado asociacion con otros aspectos de cultura
de seguridad, mds aun, se ha propuesto que la frecuencia de notifica-
cién (por 100 estancias/mes) se considere un marcador de calidad de
la institucion. En la UCIs se ha introducido como una herramienta
bdsica que permite conocer las circunstancias de tipo organizacional
y de comunicacion que facilitan los incidentes de seguridad. Su éxito
depende de la discusion rutinaria de la informacion lograda por el staff
y el feedback que se devuelva a todo el personal. Proponemos, dada la
ausencia de estdndar de frecuencia de incidentes notificados, que exista
un SNEA en la UCIP.

Sesiones de morbi-mortalidad. Indicador de proceso. La baja mortalidad
en UCIP, la prevalencia de pacientes cronicos entre los exitus en nuestras
unidades, ha hecho disminuir las necropsias y en relacion a esto lo han
hecho las sesiones de morbi-mortalidad. Sin embargo, se trata de una
fuente de aprendizaje clinico en cuanto a si el exitus era previsible y
justificado, presencia de complicaciones atribuibles a los procedimientos
diagndsticos o terapéuticos, exceso de tratamiento o futilidad del mismo,
etc. Estdn enfocadas al aprendizaje de errores y docencia de residentes.
Por consenso proponemos el estindar de al menos un 80% de casos de
exitus/secuelas graves sometidos a sesion de morbi-mortalidad.
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TABLA 1. Indicadores seleccionados tras la segunda ronda, elementos fundamentales y evidencias publicadas.

Indicador

Formula propuesta

Estandar propuesto

Algunas evidencias
publicadas

Bacteriemia relacionada con catéter

venoso central

(N° de bacteriemias relacionadas con CVC en un periodo/n®
total de dias de CVC en este periodo de tiempo) x 1000

<4 episodios/1000 dias de
catéter

Wheeler et al.
Smulders et al.
Esteban et al.

Infeccion respiratoria asociada a

(N° de IR asociadas a VM en un periodo/n® total dias de VM

< 12 episodios de NAV/1000

Esteban et al.

ventilacion mecanica (Neumonia y invasiva de los pacientes que la reciben en este periodo de dias de VM Gupta et al.

traqueo-bronquitis) tiempo) x 1000 < 3 episodios de TAV/1000 Bigham et al.
IR incluye NAV y TAV dias de VM Wheeler et al.

Extubaciones no programadas (N° de extubaciones no programadas/N° total de dias de VM) < 1 extubacion/100 dias de Lucas et al.

x 100

VM

Rachman et al.
Kaufman et al.

Ulceras por presion (UPP) en Ventilacion

no invasiva (VNI)

(N° de UPP/n° dias de VNI) x 100

¢? (alrededor de un 25% de
las UPP totales)

Gregoretti et al.
Weng et al.
Do Nascimento et al.

Tasa de tlceras por presion (UPP)

(N° de UPP/N° pacientes-dia) * 1000

<4 UPP/1000 pacientes-dia

Visscher et al.
McLane et al.
Curley et al.

Incidencia de sindrome de abstinencia en  (N° pacientes sometidos a sedoanalgesia con Sophia > 4 tras 15% Kanwaljeet et al.
paciente sometidos a sedoanalgesia iniciar el descenso de medicacion/n® pacientes sometidos a Kaitlin et al.
sedoanalgesia mas de 3 dias) * 100
Monitorizacion profundidad de sedacion  (N° de pacientes relajados con monitorizacion BIS/todos los 100% Aneja et al.
(BIS) en pacientes relajados pacientes relajados) * 100 Yaman et al.
Cumplimiento de check-list de insercion ~ (N° de catéteres centrales insertados siguiendo check-list/N° de > 80% Pronovost et al.
de catéteres centrales catéteres centrales insertados) x 100 Simpson et al.
Ahmed et al.
Miller et al.
Sistema de notificacion de Eventos Dicotémico, Si/No existe un sistema de notificacion de eventos  100% Hutchinson et al.
Adversos adversos accesible para todas los profesionales de la UCIP De Feitjer et al.
Mahajan et al.
Frey et al.
Sesiones de morbimortalidad N sesiones morbi-mortalidad/fallecimientos o secuelas graves > 80% Cifra et al.
X 100 Rabizadeh et al.

Kuteifan et al.
Ksouri et al.

Infeccion del tracto urinario (ITU)

relacionada con sonda uretral

(N° de episodios de ITU/N® total de dias de sondaje uretral) x
1000

< 4,5 episodios/1000 dias de
sondaje

Esteban et al.
Jordén et al.

Monitorizacion de la presion intracraneal
en el TCE grave con TAC patoldgico

(N° de pacientes con TCE grave y TAC patoldgico monitorizado
con PIC/n° de pacientes TCE grave con TAC patoldgico) *100

100% de los pacientes
indicados

Kukrety et al.
Kochaneck et al.

Ajuste de dosis de farmacos en el fallo (N° de pacientes con FRA a los que se hizo ajuste de dosis de 1,0 Mueller et al.

renal agudo farmacos/N° de pacientes diagnosticados de FRA en UCIP) * 100 Matzke et al.

Protocolos de administracion de farmacos Dicotomico, Si/No se dispone de ellos 100% Rinke et al.

para enfermeria Campino et al.
Thomas et al.

Tasa de mortalidad estandarizada Tasa mortalidad observada/Tasa de mortalidad esperada ~1 Gemke et al.
Slater et al.
Wetzel et al.

Monitorizacion de la analgesia en el (N° de pacientes monitorizados segin protocolo (escalas validadas 100% Tomlinson et al.

enfermo no sedado cada 4 h. o menos, actuacion si mayor de 3 persistente...)/n° de Lee et al.

enfermos susceptibles de analgesia, sin sedacién] * 100

Docencia en RCP y cuidados a padres y/o (N° padres de pacientes de alto riesgo con ventilacién Estindar 100% Krogh et al.

cuidadores de pacientes (con ventilacion  domiciliaria y/o portadores de traqueostomia que reciben Knight et al.

domiciliaria y/o traqueostomia) de alto  ensefianza en cuidados y RCP/n°® de padres de pacientes de alto

riesgo riesgo con ventilacion domicliaria y/o traqueostomia) * 100

Grado de ejecucion del protocolo de (N° de revisiones del carro realizadas en un periodo/N° de 100% Calvo Macias et al.

mantenimiento de carro de parada revisiones procedimentadas para el periodo) * 100

Presencia de padres 24 horas en la UCIP  Dicotomica: Si/No se facilita 100% Davidson et al.

Meert et al.

Incidencia de efectos adversos

relacionados con sedoanalgesia

(N° procedimientos con complicaciones/n® procedimientos de
sedonanalgesia) x 100

Estandar de complicaciones
respiratorias que obliguen a
intervenir < 1/100 sedaciones
Estandar de PCR como
complicacién de sedacion, 0

Maala et al.
Cravero et al.
Malviya et al.
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11. Infeccién del tracto urinario (ITU) relacionada con sonda uretral. Indi-
cador de resultado (evento adverso). La ITU relacionada al uso de sonda
vesical es la tercera causa de infeccion adquirida durante le ingreso en
UCIP. Su incidencia suele ser bastante homogénea entre distintas uni-
dades, probablemente por lo estandarizado del procedimiento al que se
asocia (sistema colector cerrado, retirada precoz...). Estindar propuesto,
< 4,5 episodios/1.000 dias de sondaje.

12. Monitorizacion de la presién intracraneal (PIC) en el TCE grave con
TAC patolégico. Indicador de proceso. Aunque no se discute la utilidad
de monitorizar la PIC para el manejo de la hipertension intracraneal
tras un trauma craneal grave, la seleccion de casos sigue siendo objeto
de debate en la edad pedidtrica. Las guias actuales establecen que puede
considerarse monitorizar la PIC en pacientes con Escala de Coma de
Glasgow < 8, dejando a la eleccion del clinico la inclusion de otros ca-
sos en que sea recomendable esa monitorizacion (p.ej., miorrelajacion).
Probablemente por influencia de las recomendaciones en adultos se suele
considerar el que existan signos patoldgicos en el TAC craneal, a pesar de
que en ocasiones de forma inicial estos signos pueden no ser tan evidentes
en la edad pediatrica. El estindar parece logico que sea un 100% de los
pacientes indicados.

13. Ajuste de dosis de firmacos en el Fallo Renal Agudo. Indicador de pro-
ceso. En general, la dosis de todos los medicamentos debe ser ajustada en
base a la funcién renal, con el fin de evitar la acumulacion téxica de los
farmacos y sus metabolitos. Cuando la tasa de filtracion glomerular cae
por debajo del 50% de lo normal, la mayoria de los firmacos excretados
por el rifion requeriran modificaciones en la dosis o la programacion. Serfa
recomendable la monitorizacion de firmacos puesto que ayuda a mantener
los niveles terapéuticos al tiempo que evita la toxicidad del farmaco. Sin
embargo, para la mayoria de las drogas, esta no estd disponible. Por ello,
es recomendable una estrecha colaboracidn con un farmacéutico clinico
y la aplicacion de los principios farmacocinéticos fundamentales cuando
se paute medicacion en pacientes con insuficiencia renal aguda.

14. Protocolos de administracién de farmacos para Enfermeria. Indicador
de estructura. La estandarizacion en muchos aspectos de la asistencia, y
en concreto del uso de fdrmacos se describe como una estrategia dentro
de un grupo de medidas para disminuir errores de administracion. Hay
poca bibliografia especificamente dirigida a protocolos de Enfermeria en
este area.

15. Tasa de mortalidad estandarizada. Indicador de resultado. Es la mor-
talidad ajustada por gravedad. Para hacer ese ajuste se suelen utilizar
diferentes modelos predictivos (PRISM, PIM y PIM 2). El valor observado
en los estudios publicados esta alrededor de una mortalidad del 3%
con valores PRISM o PIM similares. Cualquiera de los scores resultan
en valores similares de riesgo de mortalidad dando por ello una tasa
de mortalidad estandarizada (mortalidad observada/tasa de mortalidad
esperada) que debe ser similar a 1.

16. Monitorizacion de la analgesia en el enfermo no sedado. Indicador de
proceso. Reducir el estrés y el disconfort debido a procedimientos en los
pacientes de UCIP tiene implicaciones fisioldgicas y psicoldgicas muy
estudiadas, pero adn actualmente no estd totalmente incorporada la
evaluacion del dolor como “5* constante” en todos nuestros pacientes. El
uso de escalas para la evaluacion subjetiva adecuadas a cada edad tiene
interés no tanto por el valor absoluto de la escala sino por los cambios
en el tiempo del score en el paciente. El éxito del tratamiento se define
como la reduccion > del 50% del valor de dolor de cada paciente o que
el paciente solo tenga un minimo dolor después de un procedimiento.

17. Docencia en RCP y cuidados a padres y/o cuidadores de pacientes de alto
riesgo (p.¢j., con ventilacion domiciliaria y/o traqueostomia). Indicador
de proceso. Todos los padres y/o cuidadores de pacientes de alto riesgo
deberfan ser entrenados previamente al alta. Se deberfan ampliar a otros
pacientes de riesgo dados de alta en UCIP con episodio aparentemente
letal (ALTE), secuelas neuroldgicas graves y/o dependientes de tecnologia
en el domicilio méds aquellos casos particulares que consideren las distintas
unidades. En cuanto al modo de ensefianza, la semipresencial con videos
parece igual de eficaz.
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18. Grado de ejecucion del protocolo de mantenimiento de carro de parada.
Indicador de proceso. En la bibliografia hay coincidencia en que los ca-
rros deben revisarse obligatoriamente tras su uso, siendo mds variable la
frecuencia de revisiones rutinarias. Probablemente una revision semanal
y el empleo de un check list de revision sea lo mds recomendable.

19. Presencia de padres 24 horas en la UCIP. Indicador de proceso. En el
contexto de una existencia centrada en el paciente y la familia, son
muchos los beneficios logrados en la familia, en la satisfaccion de los
profesionales y en el propio paciente derivados de la visita abierta las
24 h. del dia en la UCIP.

20. Incidencia de efectos secundarios de sedoanalgesia. Indicador de resul-
tado (evento adverso). Frente a la efectividad de la sedacion (ausencia
de recuerdo desagradable, efectos adversos que motiven abandonar el
procedimiento, complicacion permanente, ingreso inesperado y resisten-
cia activa), debemos monitorizar la aparicion de problemas inducidos
por la propia sedoanalgesia, de diferente gravedad y a distintos niveles
(respiratorio, hemodindmico, neuropsiquidtricos). Dada la gravedad tan
dispar que pueden tener estos efectos secundarios distinguimos en el
estindar propuesto dos situaciones: efectos secundarios respiratorios (<
1%) y parada cardiorrespiratoria (0%).

COMENTARIOS
Aunque los indicadores de calidad sean una herramienta de mejora de

uso comun en nuestros servicios y unidades asistenciales, su seleccion no es

una labor sencilla.

Los buenos indicadores de calidad deben cumplir una serie de propie-
dades generales como validez de apariencia, relevancia para los pacientes
y ser de medicion factible. Pero ademds deben cumplir ciertas propiedades
estadisticas como:

—  Cierta variabilidad, que permita distinguir a los mejores centros o unida-
des respecto a un indicador dado, y por lo tanto permita detectar reas
de mejora.

—  Relativa insensibilidad al ajuste por severidad. De tal forma, indicadores
relativamente insensibles a factores de confusion conocidos probable-
mente seran menos influenciables por factores no medidos.

—  Capacidad para reflejar la asistencia sanitaria mas que las caracteristicas
de los pacientes. Dicho de otra manera, los indicadores mds influidos por
las caracteristicas de las UCI son mds modificables a través de proyectos
de mejora que los que dependen de la gravedad de los pacientes.

- Correlacion con otros indicadores de calidad.

En ese sentido, Brown et al. no pudieron confirmar el cumplimiento de es-
tas caracteristicas ideales en un set de diez indicadores de intensivos obtenidos
del proyecto IMPACT (red colaborativa que incluye 38 UCIs estadouniden-
ses). Entre los indicadores puestos a prueba estaban algunos tan ampliamente
empleados como la duracion de la estancia, porcentaje de pacientes dados de
alta a casa, mortalidad, o porcentaje de reingresos. Resulta interesante que
este trabajo selecciond como los mejores a los dos indicadores de proceso
que estudiaron (“profilaxis de tromboembolismo pulmonar/trombosis venosa
profunda” y “profilaxis de dlcera de estrés”), lo que podria encajar mds en
el enfoque de gestion de riesgos que se comentd previamente.

El hecho es que no exista un gold standard entre los indicadores de
calidad de cuidados intensivos quizds ha favorecido que la seleccion de in-
dicadores se apoye en la opinidn de los potenciales usuarios evaluada, por
ejemplo, a través de técnicas Delphi.

PROXIMOS PASOS

Pensamos que este puede ser el primer paso para establecer una cola-
boracién amplia a nivel de la SECIP de cara al seguimiento de resultados
fundamentales en nuestras UCIP espafiolas. El disesio e implantacion de
un sistema de indicadores comin a la red de unidades del pais no es tarea
sencilla, y puede requerir inversién de recursos, disefio de herramientas que
faciliten la colaboracion y cierta metodologia estadistica, aparte de una la-
bor de coordinacién y liderazgo importante. El primer paso probablemente
sea pilotar el set de indicadores para dar solucion a algunos problemas de
implantaci6n, que incluso permita simplificar mds atin la lista de indicadores.
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Hay cuestiones practicas por precisar:

Fuente de los datos. Esencialmente se emplean tres tipos de bases de
datos: bases clinicas, bases de investigacion o datos primarios recogidos
para gestion de calidad y seguridad. Las tres opciones tienen ventajas
e inconvenientes, aunque el seguimiento de datos primarios recogidos
prospectivamente para su aplicacion en calidad y seguridad puede ser el
mads fiable.

Ajuste por riesgo. Es una cuestion argumentada clasicamente que la falta
de ajuste penaliza a los centros y unidades con “peor case-mix”, mayor
riesgo clinico. Un ejemplo tradicional en intensivos pedidtricos es el ajuste
de la mortalidad, siendo los modelos mds empleados el PRISM-IIT y el
PIM-2.

Uso previsto y marco conceptual. Los sistemas de indicadores se suelen
implantar como parte de un sistema de mejora. Pero también puede ser
una forma de rendir cuentas ante el financiador de la asistencia (siste-
mas de salud autondmicos), con animo de divulgacion publica, etc. En
nuestro caso esta ultima aplicacion no es descartable por el papel de
representacion de nuestra sociedad cientifica, y la segunda puede ser una
oportunidad para colaboraciones institucionales.

Fiabilidad. Es sindnimo de precision. Para conseguir precision un sistema
debe tener claras y concisas definiciones de los datos de campo a recoger,
recolectores entrenados y un método robusto de codificacion y entrada de
datos. Es facil intuir que puede necesitarse cierta inversion de recursos.
Validez. Un indicador serd vélido si es capaz de distinguir entre la buena
y la mala calidad y si el atributo de interés es reflejado por el indicador.
Existen métodos estadisticos para validar a un conjunto de indicadores,
y en todo caso, debe partirse de un pilotaje de los mismos.

Utilidad. Un indicador util es convincente para el usuario, ha sido sujeto
a validacion estadistica, y es capaz de descubrir diferencias comprensibles
entre grupos y mostrar resultados consistentes con el uso previsto.
Factibilidad. De forma practica, si la recogida de datos ocupa una gran
parte del tiempo de los sanitarios, no queda claro que el esfuerzo redun-
dard en una mejora real. De nuevo el pilotaje del set de indicadores dard
informacion acerca de la factibilidad de su monitorizacion.
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