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Medicion de indicadores de calidad en medicina
cardiovascular. Una necesidad inaplazable

Quality indicator measurement in cardiovascular medicine. An urgent need
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“Errar es humano.

Ocultar los errores es imperdonable.

No aprender de ellos no tiene justificacion”
Sir Liam Donaldson.

Nunca antes habia existido tanto desarrollo en la
medicina, y en especial en la medicina cardiovascular,
como en la actualidad. Somos unos afortunados por
poder presenciar esta “explosién de nuevos conoci-
mientos” como un “renacimiento” de la medicina en
todas sus areas.

En las ultimas tres décadas, el aumento en el nimero
de estudios clinicos de alta calidad metodoldgica se ha
acelerado exponencialmente; la medicina se convirtié en
un arte fino, una practica de decisiones en equipo y ba-
sadas en evidencia cientifica. No es una préactica ligada
a algoritmos rigidos o férmulas completamente objetivas;
también esta ligada a los deseos, al metabolismo y a las
respuestas individuales de cada paciente.

Hoy existe muchisima mayor informacion de la fisio-
patologia de las enfermedades y su componente ge-
nético, y las nuevas terapias farmacoldgicas y genéticas
y el desarrollo de dispositivos con tecnologias sofisti-
cadas estan salvando innumerables vidas y mejorando
el estado funcional de millones de pacientes con en-
fermedades cardiacas agudas y cronicas.
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Los médicos atendemos una poblacion de pacientes
cada vez mayor y que padece multiples afecciones
crénicas comdrbidas. La expectativa de vida se ha
incrementado; el nimero de personas mayores de 65
anos o mas se duplicara en los préximos cincuenta
afos. Estos aumentos contribuiran a un marcado cre-
cimiento en la prevalencia de enfermedades corona-
rias, enfermedades estructurales del corazdén e
insuficiencia cardiaca. Vivimos la “epidemia” de la dia-
betes mellitus tipo 2, fortalecida por la obesidad y el
sedentarismo, y esperamos contar con mas de 1.500
millones de pacientes hipertensos para el afio 2030.

Muchos de estos pacientes mayores tendran condi-
ciones cardiovasculares crénicas complejas que re-
quieren vigilancia cuidadosa y frecuente, manejo con
terapia de multiples medicamentos e intervenciones
percutaneas o quirurgicas que elevan la demanda, la
ocupacion de camas en hospitales y los costos en
salud.

En medio de este panorama, el resultado es la alta
exigencia para que los especialistas en medicina car-
diovascular dediquen una mayor parte del tiempo uni-
camente a sus funciones de practica clinica (cada vez
menor) de cara al paciente y abrumados por las res-
ponsabilidades administrativas, docentes, cientificas y
de investigacion. Con una ciencia médica y tecnoldgica
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avanzando a un ritmo tan vertiginoso, los profesionales
que participan en el manejo del paciente (“heart team”)
requieren de estrategias de eficiencia para el diagnés-
tico y tratamiento de las enfermedades con el fin de
ofrecer los mejores resultados, la méxima seguridad y
la menor cantidad de eventos adversos. Existe una
importante variacion en el cuidado de las enfermeda-
des cardiovasculares cuando la atencion refleja los
indicadores de calidad de la atencion.

La iatrogenia, conocida como el dafio ocasionado
por el profesional de la salud a pacientes, familias u
otras personas de manera no intencional, que puede
provocar desde un ligero malestar emocional hasta
lesiones irreversibles y aun la muerte, ha sido reco-
nocida desde tiempos ancestrales, en el periodo neo-
litico (hace mas de 8.000 afos) con la recuperacion
de craneos de momias con trepanaciones para liberar
los malos espiritus que causaban enfermedad. En
Egipto (hace 4.600 afos) se utilizaba la miel como un
linimento antibidtico, el opio para tranquilizar a los
nifios, el aceite de castor como un laxante y la mari-
huana para incrementar el apetito. En la India (hace
3.500 anos), el sistema de medicina reconocio6 a la
iatrogenia con el término de nidafa. En Grecia, Hipd-
crates (460-337 a. C) marco el paso de la medicina
espiritual y sobrenatural a identificar la causa de la
enfermedad, y asi fue considerado el padre de la me-
dicina convencional.

Los eventos adversos pueden ocurrir durante el cui-
dado clinico y resultan en dafio fisico o psicoldgico
secundario a la iatrogenia, y no al curso natural de la
enfermedad o a condiciones propias del paciente. En
Estados Unidos, se ha descrito que los errores médi-
cos causan entre 44.000 y 98.000 muertes innecesa-
rias/afio y mas de un milldn de traumas hospitalarios.
Aproximadamente, 10% de los pacientes que acuden
al hospital sufren eventos adversos, de los cuales el
30% son graves y el 12% pueden poner en riesgo la
vida, el 50% son prevenibles y el 13.7% producen dis-
capacidad permanente. Se ha llegado a describir que
producen hasta 60.000 muertes/afio, considerandose
como la quinta causa de muerte en los Estados Uni-
dos. Se ha considerado que estar en un hospital causa
veinte veces mas riesgo de morir que estar en un auto
durante trafico pesado o en un avion comercial.

Los errores médicos frecuentemente ocurren cuando
la practica de procedimientos la realizan profesionales
con baja experiencia, los procedimientos son nuevos o
se llevan a cabo en pacientes con edades extremas,
fragiles y durante el manejo de enfermedades complejas,
0 se trata de pacientes que requieren cuidados urgentes

y estancias hospitalarias prolongadas. Con base en es-
tas condiciones ampliamente reconocidas, ha surgido la
importancia de una valoracion clinica integral y multidis-
ciplinaria para identificar pacientes con alto riesgo de
complicaciones y poder generar acciones que permitan
alertar al grupo médico de manera oportuna, informar al
paciente y a sus familiares sobre las condiciones en las
que se encuentra, generar acciones para la racionaliza-
cion de recursos, crear una cultura al interior de la insti-
tucion y mejorar los programas de entrenamiento,
optimizar los procesos internos, perfeccionar la toma de
decisiones en un paciente realmente informado, realizar
esfuerzos para minimizar el riesgo en lo posible y, final-
mente, obtener indicadores de calidad y de riesgo.

Calidad en la prestacion de los servicios
de salud

Hacer tangible la calidad en la atencién es un reto para
los sistemas de salud mundial. Son mdltiples los acadé-
micos que se han esforzado por aportar, desde su cono-
cimiento, conceptos y modelos que brinden metodologias
y herramientas encaminadas a apoyar y orientar la ges-
tion de la calidad en las instituciones de salud tomando
como principal referente el sector industrial.

En la década de los noventa, Donabedian defini6
como pilares de la calidad siete atributos por los cuales
se reconoce Y juzga la calidad de la atencién en salud:
eficacia, efectividad, eficiencia, optimizacion, aceptabi-
lidad, accesibilidad, equidad y legitimidad. Las institu-
ciones basan sus procesos de mejoramiento continuo
a partir de la medicion de dichos pilares buscando que
los pacientes y sus familias tengan una percepcion
muy positiva frente a la atencion recibida, la cual se
traduce en valor agregado y diferencial cuando se lo-
gra con calidad.

Una de las herramientas que nos permite medir la
calidad son los indicadores, vistos como instrumentos
de medicion cuantificables que permiten evaluar el
desempefio de los procesos frente a las metas o re-
sultados que se esperan alcanzar institucionalmente.
Entre los beneficios que trae implementar mediciones
estan la toma objetiva de decisiones, monitorizar la
ejecucién de los procesos, mejorar los servicios que
se prestan, orientar las acciones de mejora, entre
otros; adicionalmente, cuando ya se cuenta con medi-
ciones consolidadas y con lineas de tendencia se fa-
cilita la comparacion de los resultados obtenidos frente
a los referentes nacionales e internacionales.

La evaluacion de la calidad de la atencion clinica ha
adquirido gran relevancia en los ultimos afos con el fin
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de mejorar las practicas clinicas, mantener actualizados
los conocimientos de los profesionales de salud basa-
dos en la mejor evidencia cientifica y alcanzar resulta-
dos clinicos superiores centrados en el paciente. En
este sentido cobra relevancia la estandarizacion de la
practica asistencial ya que a partir de esta es que se
pueden obtener resultados objetivos y comparables.
En cuanto a la medicion de resultados en el ambito
de la practica clinica se busca evaluar la efectividad y
seguridad del tratamiento o intervencion; adicionalmen-
te, los resultados percibidos por los pacientes en tér-
minos de mejora del impacto de la enfermedad en su
calidad de vida y el nivel de satisfaccion frente a la
atencion y el tratamiento recibido. El alcance del con-
cepto de resultado clinico ha venido extendiéndose,
incluyendo la seguridad del paciente, entendida como
el conjunto de estrategias que tienen como objetivo
prevenir y reducir los riesgos, errores y dafios que su-
fren los pacientes durante el proceso de atencién, im-
pactando de manera positiva los desenlaces clinicos.

Sin seguridad no hay calidad

Este es un concepto basico en los procesos de ca-
lidad institucional. Ofrecer una practica médica basada
en un trabajo en equipo, en guias de practica clinica y
decisiones consensuadas permite obtener mejores re-
sultados de eficacia y reducir la posibilidad de eventos
adversos a corto y largo plazo.

Debemos medir indicadores en centros que practi-
quen una medicina cardiovascular contemporanea. Los
indicadores nos permiten medir los resultados. Y esto
es muy importante porque los indicadores son objeti-
vos y nos ayudan a evaluar como vamos a través del
tiempo, entender en qué nos equivocamos y en qué
acertamos. No basta con tener un conocimiento sub-
jetivo de los resultados. Trabajar con indicadores de
rendimiento genera ventajas competitivas que ayuda-
ran a enfocar los esfuerzos. Quienes miden las activi-
dades y se preocupan por optimizar los procesos
tienen grandes beneficios. Cabe destacar que es de
suma importancia monitorizar los indicadores periodi-
camente. A través del analisis continuo es posible me-
dir si su organizacién estd en el camino correcto o
no. Recordemos que la informacién que surge de la
evaluacion de los indicadores es fundamental para
orientar la planificacion y las areas, promoviendo re-
sultados cada vez mas claros y precisos. En la tabla 1
se listan algunos de los indicadores que se han venido
utilizando y que permiten conocer resultados, compararnos

Tabla 1. Algunos de los indicadores de calidad que
reflejan una practica clinica eficiente y segura al
paciente con enfermedades cardiovasculares

Indicadores de continuidad, oportunidad y coordinacién
— Oportunidad en la respuesta a
interconsultas de emergencia (horas)
— Oportunidad en la respuesta a interconsultas urgentes (horas)
— Oportunidad de respuesta a
interconsultas normales (horas-dias)

Indicadores de pertinencia
— Porcentaje de adherencia a guias de practica médica

Indicadores de seguridad
— Tasa de reportes de eventos de seguridad/100 egresos
— Tasa de incidentes/100 egresos
— Namero de eventos adversos centinela/100 egresos
— Porcentaje de cumplimiento a la historia clinica hospitalaria
— Porcentaje de adherencia
al registro del consentimiento informado

Indicadores de efectividad
— Tasa de infeccion asociada a la atencion en salud
— Porcentaje de mortalidad hospitalaria
en estancias mayores a 48 horas
— Porcentaje de reingresos hospitalarios antes de 15 dias

Indicadores de eficiencia
— Promedio de estancia hospitalaria
— indice de estancia media ajustada — IEMA
— Peso medio GRD
— indice casuistico
— Porcentaje de uso de capacidad instalada
— Promedio de hora de evolucion
— Promedio hora de alta
— Porcentaje de glosa aceptada institucional

Indicadores de aceptabilidad
— Net
— Promoter Score
- NPS

con otras instituciones y hacer procesos de mejora y
seguimiento.

Por otra parte, existe un incremento en la necesidad
de medir y reportar procesos y resultados del cuidado
de los pacientes y para un mejor entendimiento de
como las herramientas analiticas pueden facilitar el
mejoramiento de las iniciativas en calidad.

Se ha propuesto que los indicadores de calidad pueden
servir como un mecanismo para estimular la practica de
una medicina basada en la evidencia, a través del mejora-
miento de la calidad en la atencién, una evaluaciéon com-
parativa entre proveedores, responsabilidad, entre otros.

El uso de indicadores de calidad, se ha expandido a toda
la cadena de atencion en salud, incluyendo autoridades,
organizaciones profesionales, pagadores y comunidad en
general. Las instituciones que miden sus indicadores de
seguridad y calidad, deben ser calificadas de manera po-
sitiva y reconocidas de alguna manera significativa.
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