INDICADORES

PROPUESTA DE INDICADORES: INTRODUCCION Y LIMITACIONES

Los indicadores son mediciones de las caracteristicas de un proceso, que permiten
evaluarlo periddicamente. De esta forma, se puede conocer si el proceso esta estabili-
zado, con escasa variabilidad, y se facilita la identificacion de oportunidades de mejora.
Los indicadores tradicionalmente se clasifican en tres tipos, segin analicen la estructura,
el proceso o los resultados. A su vez, los indicadores de resultados, suelen clasificarse
en indicadores de efectividad, de eficiencia y de satisfaccion de los usuarios. Finalmente,
los indicadores pueden estar basados en indices o bien en sucesos centinelas.

En cualquier caso, un indicador es siempre el resultado de un proceso de medicion,
con el consiguiente consumo de recursos. Por ello, deben ser seleccionados de forma
que sean los minimos necesarios para informar de las caracteristicas de calidad fun-
damentales del proceso. Esto es especialmente importante cuando los datos no pue-
den ser adquiridos de fuentes informatizadas (CMBD, sistemas de informacion de AP,
registros de cancer u otras patologias, etc.). La mayoria de las caracteristicas de cali-
dad de un proceso no estan disponibles en registros informatizados, sino que requie-
ren la realizacion de auditorias con la revision de historiales clinicos lo que,
evidentemente, supone una gran limitacion para la evaluacion de los procesos. Por ello,
la primera propuesta seria la existencia de registros informatizados para la obtencién
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de algunos de los indicadores que ofertamos a continuacion. Somos conscientes de
gue no es posible extender el registro informatico a todos los indicadores que expone-
mos, sino a un pequeno subconjunto de los mismos. En este sentido, la seleccion
dependera, entre otros factores, del grado de concordancia con los indicadores pro-
puestos para el resto de procesos asistenciales.

Otra limitacion importante que debe ser tenida en cuenta, especialmente si se utili-
zan para comparar diferentes instituciones, es la utilizacién de los siguientes indicado-
res: la estancia media, la mortalidad intrahospitalaria o el porcentaje de reingresos.
Estos indicadores tienen la ventaja de ser facilmente obtenibles, por estar incluidos en
los sistemas de informacién de los centros; sin embargo, deben ser ajustados por otros
factores como severidad, comorbilidad, etc. En ausencia de estos ajustes, su uso debe
limitarse al estudio longitudinal a lo largo del tiempo, de la evolucion del proceso en una
misma institucion.

El porcentaje de reclamaciones recibidas en una institucion con relacién a un deter-
minado proceso suele considerarse como un indicador de calidad percibida por el usua-
rio. De hecho, con frecuencia, es el unico indicador de calidad percibida que esta
disponible para un proceso concreto, cuando éste no ha sido contemplado en la Encuesta
de satisfaccion del usuario, o no se dispone de una encuesta reciente. La limitacion en el
uso de este indicador reside en que las reclamaciones se deben muchas veces a aspec-
tos ajenos al proceso que se esta analizando, por lo que es esencial una adecuada clasi-
ficacion de los motivos de las reclamaciones para poder usarlo.

Finalmente, hay una cuarta limitacion que merece la pena destacar: para la mayoria
de las caracteristicas de calidad del proceso no existen estandares de referencia que pue-
dan ser utilizados para su aplicacion en el conjunto del SSPA. Habra que esperar, por
tanto, a que la monitorizacion de los indicadores seleccionados permita obtener los
correspondientes estandares en el futuro. Mientras tanto, se proporcionan algunos datos
orientativos, obtenidos a partir de recomendaciones de las guias de practica clinica con-
sultadas en cada proceso.

A continuacion se exponen los indicadores, remarcando en color rojo los que se con-
sideran mas importantes para el proceso analizado.
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PROPUESTA DE INDICADORES DEL PROCESO IAM CON ELEVACION DEL ST (IAMST)

1. Porcentaje de informes clinicos tras asistencia por IAMST: Debe proporcio-
narse siempre un informe clinico de alta tras el ingreso hospitalario por IAMST. Por
tanto, este indicador deberia superar un estandar tedrico del 95%. El calculo del indi-
cador se basaria en dividir el nimero de informes de asistencia por IAMST en un
determinado centro, entre el nimero total de asistencias por IAMST en dicho centro.

2. Indicadores derivados de la estancia media: La estancia media del Proceso
IAMST se calcularia como la sumatoria de todas las estancias por IAMST, dividido
entre el nimero total de ingresos por IAMST, en el periodo de tiempo considerado.
Como ocurre con la mayoria de los indicadores temporales, como valor medio de
este indicador se puede tomar la media o la mediana, en dias. Por otro lado, este
indicador a veces se expresa como el porcentaje de todas las estancias por IAMST
gue superan una determinada estancia estandar. Es decir, se calcularia asi: (n° de
estancias > estandar)/n° total de estancias.

3. Porcentaje de reingresos urgentes por IAMST dentro del primer mes tras
el alta inicial: El numerador seria el n° de reingresos urgentes con el mismo GRD,
producidos dentro del primer mes tras el alta hospitalaria inicial. Se dividiria entre
el n° total de pacientes dados de alta hospitalaria con el diagnostico de IAMST en
el periodo de tiempo considerado.

4. Mortalidad intrahospitalaria y mortalidad en el primer mes: Se calcularia
dividiendo el numero de pacientes fallecidos durante su estancia hospitalaria (o
dentro del primer mes desde su ingreso hospitalario), con respecto al total de
pacientes atendidos con IAMST, en el periodo de tiempo considerado.

5. Porcentaje de valoracion positiva de la asistencia recibida en el Proceso
IAMST: Mediante una encuesta de satisfaccién al usuario, se dividiria el nimero
total de respuestas positivas, entre el nimero total de respuestas. Este indicador
deberia superar un estandar del 75%.

6. Porcentaje de reclamaciones recibidas en pacientes asistidos por el
Proceso IAMST: El porcentaje de reclamaciones es un indicador de calidad perci-
bida por el usuario. Se calcularia dividiendo el nimero de reclamaciones recibidas
en un determinado ambito de asistencia, entre el nimero total de asistencias pro-
ducidas en el mismo periodo de tiempo.

7. Porcentajes de aplicacion de cada una de las medidas generales ante un
Dolor Toracico con indicios de gravedad: Administracion de NTG s.l. y AAS (u
otro antiagregante en caso de intolerancia al AAS), realizacioén e interpretacion de
ECG (en <10’ si el DT persiste o en < 30’ si ya ha cedido), via venosa, cercania a
monitor-desfibrilador y medios de RCP y oxigenoterapia. El calculo de estos indi-
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10.

11.

12.

cadores se efectuaria dividiendo el nimero de pacientes atendidos por IAMST a los
que se les ha aplicado cada una de las medidas generales comentadas, entre el
numero total de pacientes atendidos por IAMST. El estandar deberia estar proximo
al 100% en todos los casos. Estos indicadores servirian para analizar el proceso
en su etapa de evaluacion inicial urgente, por lo que afectarian principalmente a los
servicios de urgencias hospitalarios (SCCU-H) o extrahospitalarios (DCCU-AP, 061).

. Porcentaje de prescripcion a largo plazo de AAS, NTG s.l. y beta-bloquean-

tes: A la mayoria de pacientes atendidos por IAMST, se les debe prescribir (salvo con-
traindicaciones): AAS, NTG s.l. (si dolor) y beta-blogueantes. Este indicador seria
aplicable tanto al momento del alta hospitalaria como a las revisiones ambulatorias
efectuadas en AE y AP. El calculo de este indicador se efectuaria dividiendo el nime-
ro de pacientes atendidos por IAMST a los que se les ha administrado cada una de
estas medicaciones (AAS, NTG s.l., beta-bloqueantes), entre el nimero total de
pacientes atendidos por IAMST. El estandar deberia estar muy proximo al 100% para
AAS y NTG s.l., siendo algo inferior para los beta-bloqueantes.

. Porcentaje de prescripcion de IECAs: Los pacientes que han sido atendidos

por IAMST, especialmente si presentan IAM anterior y/o extenso, disfuncion ventri-
cular o insuficiencia cardiaca, deben de recibir un IECA (salvo contraindicaciones).
Este indicador seria aplicable tanto al momento del alta hospitalaria como a las
revisiones ambulatorias efectuadas en AE y AP. El célculo de este indicador se
efectuaria dividiendo el numero de pacientes atendidos por IAMST a los que se les
ha administrado el IECA, entre el numero total de pacientes atendidos por IAMST.

Porcentaje de pacientes ingresados por IAMST con perfil lipidico determi-
nado, a partir de una muestra sanguinea extraida en las primeras 24 horas del
ingreso. Este indicador se calcularia dividiendo el nimero de pacientes ingresados
por IAMST con perfil lipidico, entre el nimero total de pacientes ingresados por
IAMST, en el periodo de tiempo seleccionado.

Porcentaje de prescripcion de estatinas. Fundamento del indicador: Los
pacientes que han sido atendidos por IAMST, y presentan cLDL>130 (o entre 100
y 130 mg/dl, siempre que tengan algun factor de riesgo coronario), deben recibir
tratamiento con estatinas, ademas de la dieta hipolipemiante. Este indicador seria
aplicable tanto al momento del alta hospitalaria como a las revisiones ambulatorias
efectuadas en AE y AP. El célculo de este indicador se efectuaria dividiendo el
numero de pacientes atendidos por IAMST a los que se les ha administrado esta-
tinas, entre el numero total de pacientes atendidos por IAMST.

Indicadores relacionados con el tratamiento fibrinolitico. Este es el princi-

pal conjunto de indicadores en el Proceso IAMST. El fundamento de estos
indicadores reside en el gran protagonismo del tratamiento fibrinolitico en el mane-
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jo del Proceso IAMST. Se han propuesto numerosos indicadores de trombolisis,
entre los que destacamos los siguientes:

a) indice de fibrinolisis = Porcentaje de fibrinolisis realizadas sobre el total
de pacientes atendidos con el diagnéstico inicial de IAMST.

b) indice de fibrinolisis en 1 hora = Porcentaje de fibrinolisis realizadas en la 12
hora desde el comienzo del DT, sobre el total de fibrinolisis practicadas.

c) indice de fibrinolisis en las 2 primeras horas = Porcentaje de fibrinolisis reali-
zadas en las 2 primeras horas desde el comienzo del DT, sobre el total de fibri-
nolisis practicadas.

d) Tasa de complicaciones hemorragicas graves = Porcentaje de pacientes que
presentan hemorragia mayor (sangrado que necesita transfusién, AVC hemo-
rragico), sobre el numero total de pacientes que reciben tratamiento fibrino-
litico.

e) Tasa de ACV hemorragico = Porcentaje de pacientes que presentan hemorra-
gia cerebral como complicacién, sobre el nimero total de pacientes que reci-
ben fibrinolitico.

f) Retraso de fibrinolisis (a cualquier nivel del SSPA, hospitalario o extrahospi-
talario) = Tiempo transcurrido desde que el paciente contacta con el SSPA y el
inicio de la fibrinolisis. También denominado tiempo “puerta-aguja”, a diferencia
del tiempo “dolor-aguja”, que mide el retraso total de fibrinolisis (desde comien-
zo del DT hasta el inicio de la fibrinolisis). El retraso de fibrinolisis puede ser
ajustado en funcion del sistema de prioridades ARIAM, de forma que se definen
retrasos especificos para cada prioridad, con sus estandares correspondien-
tes. Retraso de fibrinolisis en Prioridad I: Retraso desde el comienzo de la
asistencia en cualquier punto del SSPA, hasta el inicio de la trombolisis en
casos de IAMST con Prioridad ARIAM I. Se mide mediante la mediana de todos
los episodios, en minutos. El estandar es < 30’. Retraso de fibrinolisis en
Prioridad II: Retraso desde el comienzo de la asistencia en cualquier punto del
SSPA, hasta el inicio de la trombolisis en casos de IAMST con prioridad ARIAM
Il. Se mide mediante la mediana de todos los episodios, en minutos. El estan-
dar es < 45'.

g) Tasa de fibrinolisis en Prioridad I: Porcentaje de fibrinolisis realizadas en los
pacientes asignados a Prioridad ARIAM |.

h) Tasa de fibrinolisis en Prioridad Il: igual que el anterior pero referido a pacien-
tes de Prioridad ARIAM II.

13. Indicadores relacionados con la Angioplastia primaria. De la misma forma
que para la fibrinolisis, se establecen indicadores analogos para la Angioplastia. Se
anade también el indice total de pacientes con tratamiento de reperfusion
(suma de pacientes tratados con ACTP primaria y fibrinolisis/nimero total de
pacientes con IAMST). Otro indicador especifico en la angioplastia es el desglose
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de los tiempos de atencién desde el inicio del dolor, contacto inicial con el sistema
sanitario, activaciones sucesivas de la cadena y traslados, hasta el momento de
apertura con balén del vaso. Especialmente importante es el tiempo puerta-
balon estimado desde la primera puerta de urgencias que recibe al paciente y el
desglose de los tiempos intermedios. Finalmente es fundamental el indicador de
resultados en tasas de éxito (apertura del vaso sin estenosis residual y con flujo
TIMI adecuado) y de complicaciones.

Otros indicadores relativos al nimero de pacientes que reciben angioplastia de res-
cate y al nimero final de pacientes que reciben angioplastia electiva o diferida a lo
largo del proceso también son de interés.
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