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Resumen

Obijetivo General: Determinar la fiabilidad y factibilidad de medicién de indicadores de calidad
alineados a los criterios de proceso de acuerdo con el modelo de la Fundacién Europea para la Gestion
en la Calidad en pacientes con infecciones graves que acuden al departamento de urgencias de un

Instituto Nacional de Salud.

Metodologia: Se realizd6 un estudio observacional retrospectivo, en pacientes que acudieron al
Departamento de Urgencias del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran,
en el periodo entre el primero de enero al 28 de febrero de 2018. Se determind la fiabilidad de tres
indicadores, a través de la captura de dos observadores de manera independiente; siendo los
indicadores observados: tiempo de espera para triage menor a 15 minutos, aplicacion de
antimicrobiano en infeccion grave en menos de una hora y aplicacion de antimicrobiano correcto.

Resultados: Se realizaron 48 registros, donde se obtuvo para el tiempo de espera para triage menor a 15
minutos un indice de concordancia intraclase de 0.99 (ICgs0 0.98-1), para el tiempo de aplicacion de
antibidtico en menos de 1 hora en pacientes graves, se observo una concordancia de 0.55 (p=0.001) y

para la aplicacién correcta de antibioticos, se observé un indice de Kappa de 0.55 (p<0.0001)

Discusion: Se observaron dos concordancias regulares y una buena en este estudio, dichas
observaciones dependieron en parte de la disponibilidad en el expediente clinico electronico para que
nos proporcione el calculo del tiempo buscado, siendo el tiempo de la aplicacién del antibiético un
dato no proporcionado y calculado por los observadores, en cuanto a la aplicacién correcta del

antibidtico, se observo una discordancia en casos que se administraron varios antibioticos.

Conclusién: De los indicadores orientados a formar parte de un modelo EFQM, el primero es factible,
fiable y pudiera ser util en su medicion, sin embargo, los dos indicadores siguientes, si bien cuentan
con una fiabilidad regular, fueron por debajo del coeficiente esperado de acuerdo con la hipdtesis
planteada. Dichos resultados deben tomarse como una oportunidad para mejorar la construccion,
basados en una computacion y automatizacién que permita una mayor fiabilidad, y una capacitacion

mas robusta para su captura.

Palabras Clave: modelo EFQM; calidad de la atencion de salud; indicadores de calidad de la atencién a la

salud; departamento de urgencias.



Introduccion

Los sistemas de gestion de la calidad (SGC) de la atencion a la salud buscan promover mejoras,
habitualmente a través de cambios en las estructuras, procesos organizativos o incluso en los
proveedores de la atencién médica. La mejora de la calidad en los procesos clinicos se basa en la
aplicacion de la informacion basada en evidencia (1).

La evidencia de la aplicacion de SGC en &reas criticas es escasa, sin embargo, como se menciono, un
SGC maés que un generador de medicina basada en evidencia, debe aplicar medicina basada en
evidencia para lograr sus objetivos (2).

Los SGC buscan por tanto la aplicacion sistematica de actividades para la mejora de la calidad, cuando
la aplicacion de dichos sistemas en el ambito hospitalario se logra a través de la formalizacion de
responsabilidades, se han logrado observar mejores resultados. (3)

Los estudios de SGC a través del tiempo han ido mejorando, sin embargo, estudios iniciales mostraron
ser apenas suficientes o simplemente insuficientes en su metodologia. Es por ello que se ha sugerido
una operacionalizacion de dichos programas, cuya implementacion debe incluir liderazgo,
monitorizacién y compromiso profesional, influenciado adicionalmente por la orientacién de la junta
hospitalaria, compromiso profesional de las autoridades hospitalarias y una cultura organizacional. (4)
Para lograr sobrellevar programas 0 SGC se requirié de modelos los cuales pudieran facilitar la
aplicacion de los SGC, integrar varios aspectos de la calidad y por lo tanto evitar la omisién de los
mismos, asi como permitir la comparacién y competicion entre quienes la utilizan.(5) Varios paises
han buscado aplicar algunos modelos y principios de calidad en sus sistemas de salud abarcando toda
la gama de la atencion e incluyendo, por supuesto, la atencién en areas criticas. (6) Aun asi, a pesar de
que existe una amplia utilizacion de marcos de evaluacion exhaustivos y los principios de calidad son
ampliamente utilizados, es necesario que su operacionalizacidn esté basada en indicadores factibles,
fiables y validos para generar datos adecuados, mesurables y comparables. En algunos modelos o
marcos estructurados, los instrumentos concisos por medio del cual se miden los indicadores son
menos claros. (3)

Los indicadores de calidad son variados y con metodologia de implementacion mucho mas variada.(7)
De acuerdo a Groene O. et al (3), los dominios méas frecuentemente evaluados a través de indicadores,
son procedimiento y gestion de procesos; gestion de recursos humanos, formacion y desarrollo;

compromiso de liderazgo; analisis y monitoreo; estructura y responsabilidades; y participacion del



paciente. La medicion de un indicador busca identificar areas de oportunidad que se traduzcan a una

intervencion que logre un cambio en la calidad de atencion de un paciente.(8)

El Departamento de Atencidén Continua Institucional y Urgencias del INCMNSZ, brinda atencion a
pacientes adultos con urgencias médico-quirargicas, x=93.3 visitas/dia, en dias habiles y x¥=44.6
visitas/dia, dias inhabiles;(9) primordialmente urgencias en una poblacion con patologias afines a
medicina interna y con un nivel de complejidad propios de un hospital de referencia (de tercer nivel),
incluyendo pacientes con padecimientos que involucran algun tipo de inmunosupresion, cirugia
compleja incluyendo trasplante de rifién y/o higado; sin urgencias de trauma, pediatricas ni gineco-
obstétricas. Proporciona cuidados criticos a pacientes que no pueden ser admitidos en la unidad de
cuidados intensivos (UCI), en un area denominada Semicriticos con 8 camas. Adicionalmente se
cuenta con un area de internamiento para observacion de 20 camillas, 3 camillas para procedimientos y
2 camillas en el cuarto de choque. Por lo anterior, se considera un area critica con procesos de atencion

similares a la UCI, asi como las propias de un departamento de urgencias.

El siguiente estudio plantea el primer paso para implementar un modelo de gestion de calidad en la
atencion médica en el Departamento de Atencion Continua Institucional y Urgencias del INCMNSZ,
de tal manera que se busca seleccionar indicadores véalidos, abarcando diferentes dimensiones de un

modelo y determinar su factibilidad y fiabilidad.

Antecedentes

La basqueda de la mejora de la calidad en areas criticas ha sido evidenciada en algunos trabajos
desde la década de los noventas; se invitd inicialmente a la comunidad de cuidados criticos a la
busqueda y evaluacion de conceptos de gestion en calidad total, (10) posteriormente se generaron
algunos grupos de trabajo con la finalidad de medir solo algunos elementos de la calidad,
principalmente de resultado, sin abarcar el concepto de calidad total. Estos grupos de trabajo
demostraron una mejoria en el uso de recursos y aplicacion de conocimientos apegados a la evidencia
cientifica, cuando el grupo se enfoco en mejorar algunos procesos de atencion habituales y organizo un
esfuerzo de cambio de cultura, pensamiento y comportamiento del personal, sin apegarse como tal a un

modelo de SGC,(11) adicionalmente la preocupacién de mejorar la calidad en la atencion en areas



criticas, junto con una reduccion de costos, fue la sugerencia y el objetivo inicial de varios
trabajos.(12-14)

Si bien el modelo de la Joint Comission (JC) es robusto en EE.UU., la evidencia de implementacion de
modelos de gestion de calidad en la atencion es mayor en Europa (6,15-21)

La evidencia del uso de modelos de gestion de calidad en la atencion especificamente en &reas criticas
se ha documentado en Espafia, donde se ha reportado la aplicacion de la norma UNE-EN ISO
9001:2008,(22) en un area de cuidados criticos de un hospital de tercer nivel, adicionalmente la
Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva Critica y Unidad Coronaria, en conjunto con la Fundacion
Avedis Donabedian, presentd un grupo de 120 indicadores de calidad de donde por un ejercicio de
triage se presentaron veinte considerados mas relevantes por su relacion con procesos, incidencia,
riesgo de actividad, variabilidad y posibilidad de problemas y mejoras.(23)

De igual manera, en Espafia, algunos departamentos de urgencias asociados con la Sociedad Espafiola
de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES) realizan su acreditacion basados en estdndares
publicados por la misma sociedad y sin apegarse a un modelo como tal, asi como algunas otras
regiones de Espafia, como Galicia, se cuenta con un SGC propio para los departamentos de urgencias y
en Extremadura con uno basado en el modelo EFQM.(24).

En Meéxico, la unidad de cuidados intensivos del Instituto Nacional Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubiran, en 2009, present6 indicadores de medicion en una denominada auditoria médica, la
cual se realiza mensualmente de acuerdo con parametros previamente descritos en el 2000 y con base
en puntos potencialmente criticos observados por los autores. La auditoria no se basa en un modelo
como tal, y cuenta con ocho grupos de indicadores, mortalidad no ajustada, infecciones hospitalarias,
reingreso a la UCI en menos de 24 horas y quejas de familiares entre otros; de proceso, como fracaso a
la extubacidn endotraqueal, error de medicacion, retiro por el paciente de equipo invasivo médico en
eventos de agitacion psicomotriz, y de estructura, como fallas en equipo médico, con medidas
correctivas informales y formales ain no publicadas, lo cual no permite identificar la intervencién en
concreto que se propone. (25)

Pronovost et al.(26) realizaron la monitorizacion de la efectividad de 13 UCI por medio de tres
formatos de llenado; un formato debia ser llenado por el lider clinico, otro por el equipo que realizaba
el pase de visita en la UCI y el ultimo por el personal de control de infecciones. Estos formatos
sobrellevaron un proceso de pilotaje y comparacion entre expertos de medicina critica y de calidad

para su implementacion en el resto de las 13 unidades, adicionalmente se utilizaron estimados de



eficacia (dias de estancia adicionales en la UCI) para cada proceso evaluado, se valoraron procesos
criticos como sedacion, prevencion de neumonia asociada a ventilacion, profilaxis contra ulcera
gastrointestinal y contra trombosis venosa profunda, asi como en aplicacion de las transfusiones

sanguineas.

En el departamento de urgencias del INCMNSZ, en 2013 se realizd la monitorizacion de algunos
parametros de proceso y resultados de la atencidén durante un mes, se analizaron 2188 visitas, se
observd que solo 54.6% de las visitas fue priorizada (triage) en menos de 15 minutos a partir de su
registro, y 80.6% de las visitas fue resuelta (alta con receta, referencia a otro hospital o ingreso a
cama/camilla de urgencias) en menos de 6 horas, 12.1% (n=270) requirio internamiento en urgencias y
se reportd 2.7% de pacientes que abandonaron urgencias sin ser atendidos. Tras un analisis de
regresion logistica se determiné como riesgo para tardar mas de 15 minutos para una triage, acudir en
un horario diurno (7:00 a 17:00 hrs) con razén de momios 1.54, intervalo de confianza 1.28-1.85,
p<0.0001, lo que pudiera explicarse por el aumento de pacientes que acude en este horario a diferencia
del horario de la guardia. Asi mismo, se encontrd que las causas gastrointestinales e infectoldgicas
como el grupo de padecimientos por las que mas frecuentemente se acude al departamento de

urgencias, sumando entre ambos casi el 40% de las visitas a urgencias. (9).

Es asi que la adquisicion de informacion a partir de estas experiencias documentadas en el Instituto no
ha sido adecuadamente integradas en algun modelo de GC determinado, es por eso que de acuerdo a
estas experiencias se pretende realizar la eleccion de indicadores que formen un conjunto perteneciente
al modelo EFQM, que una vez validados para su correcto uso integren parte de una vision para lograr
la vision prioritaria de excelencia del Instituto, a continuacion se integra el marco tedrico y conceptual

que soporta ello.

Marco teoérico y conceptual

Modelo EFQM

El modelo EFQM se considera similar del modelo japonés de Gestion de Calidad Total (GCT, a partir
del término en inglés, Total Quality Management) y al igual que el modelo Deming y al Malcolm
Baldrige National Quality Award. EI modelo EFQM implica una base tedrica que permite su

aplicacion apegado a dicho marco, pero aun asi sin predefinir u na guia o regulacion estricta. (27)



Creado a partir de 14 empresas europeas, con el objetivo de lograr ventaja competitiva. Este modelo se
bas6 en una vision de excelencia, que incluye tanto la satisfaccion de los clientes, como de los
empleados, el con impacto de la empresa en la sociedad, asi como los resultados clave que se logran,

permitiendo al modelo promoverse como un modelo de GCT.

Basados en dicho modelo se evaltan las organizaciones y a partir de 1992 se otorga el Premio Europeo
de la Calidad. De 1993 a 1997 el modelo fue sometido anualmente a revision y posteriormente se
publicarian actualizaciones minimas en 1999, 2003 y finalmente en el 2010. La estructura del modelo
incluye tres elementos, (ver Figura 1) la primera, una filosofia desarrollada en conceptos
fundamentales, que se sintetizaron a partir de la experiencia de los 20 afios previos;(16) un marco de

elementos a evaluar, definidos como criterios y subcriterios, y una estrategia.

Los ocho conceptos fundamentales actuales son: afadir valor para los clientes (en este caso a los
pacientes); crear un futuro sostenible; desarrollo de la capacidad organizacional; creacion de
innovacion y creatividad; liderazgo con vision, inspiracion e integridad; gestion con agilidad; alcanzar
el éxito a través del talento del personal y sostener resultados excepcionales. Estos conceptos tienen

una accion transversal sobre los criterios.(28)

Los elementos que evaluar de una organizacion, llamados criterios, son nueve, de los cuales cinco de
ellos son denominados agentes facilitadores y cuatro de ellos de resultados; operativamente se busca
lograr los resultados de la organizacion a través de los agentes facilitadores (Ver figura 1). Los nueve
criterios: liderazgo, el personal en si, las politicas y estrategias del trabajo realizado con sus
colaboradores y recursos, adicionalmente el proceso realizado y los resultados que se obtienen con su
propio personal, los clientes e incluso ante la sociedad y finalmente el criterio con mayor peso,
resultados clave de rendimiento. Este planteamiento genérico de nueve criterios es ligeramente mas
especifico al describir para cada uno los subcriterios, los cuales suman 32, complementariamente cada
subcriterio presenta areas de interés, sin embargo, mantienen su cardcter genérico y pueden ser

interpretados, aclarados y adaptados a la organizacién que lo asume (ver Tabla 1).(15)

El modelo es sometido a un esquema de evaluacion y estandarizacion de acuerdo con sus criterios y
subcriterios, el marco tedrico-practico utilizado constituye el tercer elemento, establece las actividades

de evaluacion y mejora por medio del ciclo REDER (resultados, enfoque, despliegue, evaluacion y



revision, a partir del acronimo del ciclo de Deming en inglés RADAR, results, approach, deploy,

assess and review). (29)

Bajo el esquema REDER cada subcriterio de los criterios presenta una escala de cumplimiento
progresivo traducido en una proporcién de logro, que incita a la mejora. Para el esquema de
puntuacién que permite la comparacion externa, cada subcriterio tiene una ponderacion de puntaje con
proporcion diferente para sumar los puntos del criterio que conforman, y a su vez cada criterio tiene un
peso diferente, para sumar un total de 1000 puntos (Ver figura 2). (28)

Aunqgue no se aborda en el modelo mismo, en los criterios del modelo se logra describir el esquema

cléasico de Donabedian de estructura, proceso y resultado (Ver figura 1).
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1

Resultados
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Figura 1. Esquematizacion del modelo EFQM, incluyendo los tres elementos del mismo: a) conceptos fundamentales con
accion transversal, b) criterios con area proporcional al peso asighado y c) ciclo REDER. Adicionalmente la identificacion
de los elementos del esquema clasico de Donabedian dentro del modelo EFQM. Elaboracion propia

El modelo EFQM se aplica de tres formas: como marco de referencia, autoevaluacion y para la
asignacion del premio a la calidad en Europa de acuerdo con el puntaje. Sin embargo, el mas utilizado
es como marco de referencia, muchas organizaciones inician por la autoevaluacién debido a que se

considera una herramienta de mejora importante.(15)



Figura 2. Ponderacion de puntos esquematizado en areas, por criterios y subcriterios. Siendo azul, criterios de agentes
facilitadores; amarillo, criterios de procesos; anaranjado, criterios de resultado. Elaboracion propia.

Modelo EFQM en servicios de salud.

Al igual que su origen empresarial europeo, el origen y la region con mayor utilizacion en
servicios de salud es Europa. Tanto en Holanda como en Inglaterra es el modelo base del SGC desde
los 90°s. En tanto en Italia, como en Alemania, asi como en algunas regiones de y algunos hospitales
en Espafia, han reportado su implementacion. (19)(6)

El modelo EFQM puede llevar a la excelencia estratégicamente, con cierta flexibilidad y basado en
una eficiencia interna y externa, con principios no prescriptivos siendo uno de los puntos para su
preferencia, puesto que en algunas circunstancias “una talla no es la tnica para todos” o bien, “un
unico modelo obligado no le queda bien a todos”, y por lo que debe entenderse que el modelo se
enfoca en la mejora y la excelencia organizacional contra si misma y para un aumento en el expansion
de los productos que desea compartir y una mejora en la imagen de la organizacion mas que en la

medicion y estandarizacion.(19)(30)

En el recuento de los motivos externos documentados para considerar el modelo, se enumera: una
mejor posicion competitiva, satisfacer y anticipar la demanda local, nacional o internacional de la
organizacion de acuerdo con el posicionamiento que se busca lograr, asi como satisfacer una presion
gubernamental, de asociados, proveedores y competidores, con ventajas por lo tanto visto desde el

origen del modelo en cuestiones comerciales. En cuanto a motivos internos, la mejora en la toma de
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decisiones, la organizacién y productividad, la superacion sobre los propios resultados, la mejora de la
calidad de servicios y productos, optimizacion de recursos asi como la motivacion de personal, han

sido documentados como causas para su utilizacion .(30)

EL modelo EFQM al igual que el modelo ISO y el JCAHO, utilizan un modelo de ciclo de mejora;
tanto el modelo EFQM como el modelo JCAHO se consideran modelos de GCT, sin embargo, el
primero no es exclusivo de organizaciones sanitarias, e implica lograr un nivel de excelencia en varias
de las partes involucradas con la organizacion (clientes, lideres, aliados, proveedores e incluso
sociedad) y por lo tanto, al cubrir puntos adicionales al del paciente, la préctica clinica y la
organizacion (principales dimensiones del modelo JCAHO) se considera mas completo. (31)

El modelo JCAHO se cred inicialmente para hospitales, necesariamente requirié extenderse a otros
servicios médicos como centros de atencién de primer contacto, o para areas o departamentos
especificos de diferentes organizaciones sanitarias, por lo que cambio su denominacion de acreditacion
de hospitales, a la de acreditacion de organizaciones de atencién a la salud. Por otro lado, el modelo
EFQM lo permite; aunque de manera critica, esto puede resultar dificil de sobrellevar visto con Optica
de profesionales de la salud, requiere de experiencia, metodologia y logistica de aplicacion basados en
sistemas de informacion y datos para su implementacién, los cuales en algunas organizaciones

pequefias o sin estructura organizacional previa puede resultar dificil. (31)(32)(27)

La adaptacion del modelo EFQM del entorno empresarial al de salud ha requerido consensos en sus
implementadores, lo que ha originado en la utilizacion de terminologia méas adecuada al contexto
médico con cambios sutiles, considerd la fusion de algunos subcriterios por lo que al final solo se
conformaron 23 subcriterios, con inclusion de aclaracion de términos y conceptos para permitir que se
pueda sobrellevar la autoevaluacion en el medio sanitario. Los criterios que se definieron son: 1.
Liderazgo, 2. Estrategia, 3. Recursos Humanos, 4. Recursos Yy alianzas, 5. Procesos, 6. Resultados en
las personas (de la organizacién), 7. Resultados en los clientes, 8. Resultados en la sociedad y 9.

Resultados clave. (28)

A pesar de que el modelo tiene como origen la competitividad y comparacion externa, los resultados
no siempre podran serlo si los indicadores evaluados no coinciden, aunque los criterios y subcriterios
Cuya puntacion y proporcion de puntaje esta prescrito y permitan aparentemente dicha comparacion,

por lo que la mejor utilidad de dicho modelo estriba en su utilizacion para la mejora continua.
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Adicionalmente cabe mencionar que la implementacion del modelo implica compromiso, puesto que el
tiempo invertido para la realizacion de una primera autoevaluacion con grupos de trabajo enfocados,
puede ir de 300 a 2300 horas, y en el caso de implementarlo a traves de equipos internos, aplicando

formularios preestablecidos puede considerarse una media de trabajo de 424 horas. (28)

Tabla 1. Set de grupos de indicadores a disefiar por criterios y subcriterios de acuerdo con el

modelo EFQM.

Criterio 1. Liderazgo.

Criterio 5. Procesos.

1a. Orientacion y valores.

5a. Disefio, gestion e innovacion.

1b. Sistemas de gestion.

5b. Desarrollo de productos y servicios.

1c. Implicacién externa.

5¢. Promocion de productos y servicios.

1d. Cultura de excelencia.

5d. Produccién y distribucion.

le. Gestion de cambio.

5e. Grupos de interés

Criterio 2. Politica y estrategia.

Criterio 6. Resultados en los pacientes.

2a. Analisis externo.

6a. Percepciones.

2b. andlisis interno y comparativo.

6b. Indicadores de rendimiento.

2c. Desarrollo y revision.

2d. Comunicacion e implantacién.

Criterio 3. Gestion de personal

Criterio 7. Resultados en el personal

3a. Planificacion y gestion.

7a. Percepciones.

3b. Conocimiento y capacidades.

7b. Indicadores de rendimiento.

3c. Implicacidn y responsabilidad.

3d. Comunicacion eficaz.

3e. Compensacion y atencion.

Criterio 4. Alianzas y recursos.

Criterio 8. Resultados en la sociedad

4a. Gestion de aliados y proveedores.

8a. Percepciones.

4b. Recursos econémicos.

8b. Indicadores de rendimiento.

4c. Edificios, equipos y materiales.

Criterios 9. Resultados clave

4d. Gestion de la tecnologia.

9a. Resultados de rendimiento

4e. Informacion y conocimiento.

Indicadores de calidad en areas criticas.
Los sistemas de salud nacionales suelen buscar en otros paises sus herramientas de préacticas de
medicina basada en evidencia, lo que permite la retroalimentacion internacional y es potencialmente

una manera de aumentar la consistencia de estas préacticas. (29)

Como se menciond previamente, independientemente de la amplia utilizacion de marcos de evaluacion

exhaustivos y el uso comun de principios de calidad, la operacionalizacion basada en indicadores
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factibles, fiables y validos no es clara. Asi mismo las herramientas para la adquisicion de los mismos

es extremadamente variable.(3)

En un esfuerzo de orientar la seleccion de indicadores para utilizarse en areas criticas, tanto en la UCI,
como en los departamentos de urgencias, diversos grupos han generado revisiones de indicadores
reportados en la literatura y consensuados por un panel de expertos para sugerir un grupo de
indicadores, habitualmente esquematizados en el marco de Donabedian, por ejemplo, la organizacion
mundial de la salud y la IATSIC (International Association for Trauma and Intensive Care), a travées
de una revision de la literatura sugiere la utilizacion de 200 indicadores para la evaluacion interna,
enfocados a recursos humanos, infraestructura, equipamiento e insumos, esencialmente (incluso como
el titulo lo sugiere) en la atencién de trauma.(33)

En una revision sistematica que busco realizar contrapeso a las guias de la OMS/IATSIC enfocados a
solo algunas dimensiones de acuerdo a los autores, se encontraron adicionalmente 118 indicadores
publicados en paises en vias de desarrollo, los cuales clasificaron segun el marco del Instituto de
Medicina y el marco de Donabedian; encontrando que un poco mas de la mitad de ellos (57%) evalGan
el proceso, 27% la estructura y 16% resultados; la mayoria de los indicadores se basan en efectividad
(52%) y tiempos de atencion (28%) mientras que algunos eran centrados en el paciente (11%), solo
unos pocos son basados en la seguridad del paciente, eficiencia y equidad (4, 3 y 1%,
respectivamente).(34)

Lindsay y colaboradores,(35) sugieren 29 indicadores definidos como relevantes y clinicamente
importantes, de acuerdo al consenso de expertos realizado. Graft et al.(36) en su revisidn realizan una
clasificacion de indicadores graduada de acuerdo al nivel de evidencia y grado de recomendacion
documentada, ademas estandarizacion en el resultado esperado, adicionalmente si esta o no incluido
como estandar del JCAHO y el modelo canadiense e incluso iniciativas que han logrado la mejora de

los indicadores.
Tiempos de atencion en urgencias

La importancia de cuidados basados en la linea de tiempo, se ha vuelto relevante en los departamentos
de urgencias, debido su relacion con la saturacion de departamentos de urgencias, y a su vez la
saturacion ha demostrado estar asociado a un aumento en la mortalidad de los pacientes.(37-39) La

saturacion adicionalmente se asocia a un indice alto de pacientes que abandonan urgencias sin ser
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atendidos (40—42) y a una baja calidad en la atencidn de los pacientes.(43,44) Algunos estudios han
mostrado que el principal determinante para la satisfaccion del paciente es el tiempo de espera.(45) Por
todo lo anterior una de las recomendaciones actuales en cuanto a gestion en la atencion de pacientes,
sugiere incluir la monitorizacion y evaluacion de los diferentes tiempos de atencion en los
departamentos de urgencias (tiempo para triage, tiempo para atender segun triage, tiempos para
efectuar maniobras diagnoésticas y/o para realizar maniobras terapéuticas) para identificar cambios

necesarios, generar una cambio y evaluar las intervenciones.(43)(46,47)

En marzo de 2017, la Society of Critical Care Medicine publicé en la actualizacion de las guias
internacionales para el manejo de la sepsis y el choque séptico, con una declaracion de buenas
practicas, el mejoramiento de los programas de pacientes con sepsis, especialmente pacientes con alto
riesgo de mortalidad asociada, en este mismo documento se asienta como recomendacién fuerte y con
un nivel de evidencia moderado tanto a la administracién de antimicrobianos intravenosos lo antes
posible para pacientes con sepsis y de una hora para choque séptico, asi como la seleccién adecuada de
una terapia empirica de amplio espectro con uno o varios antimicrobianos para cubrir todos los

patdgenos mas probables.(47)

Ambos razonamientos se basan en la asociacion mesurable que existe entre el retraso de la aplicacion
del antimicrobiano apropiado después de la hora y un aumento en la mortalidad,(48,49) asi como
aumento en la falla renal aguda asociada a sepsis, falla respiratoria aguda y mayor escala de gravedad
por fallas organicas por el retraso.(50-53) Las consideraciones practicas para lograr estos objetivos son
retadoras puesto que incluye la identificacion temprana del estado infeccioso, complejos
procedimientos en la cadena para el suministro del antibi6tico, asi como variables organizacionales

que pueden influenciar el retraso de la aplicacion del antimicrobiano. (54)

Asi mismo, la aplicacion del antibidtico apropiado es uno de los factores méas importantes para el
manejo de infecciones graves, la falla para la eleccion correcta del antimicrobiano se ha relacionado
con un aumento en la morbi-mortalidad. Es asi como la recomendacion actual de elegir un
antimicrobiano de amplio espectro para que cubra la mayoria de los patdgenos mas probables es la
base y parte de los factores clave como sindrome infeccioso, enfermedades concomitantes, fallas
organicas, medicamentos asociados, presencia de dispositivos, inmunosupresion, infecciones o

colonizaciones recientes y el antecedente de haber recibido antimicrobianos en los previos tres meses.
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Complementariamente se debe considerar de acuerdo al sitio anatdmico de la infeccién, la prevalencia

de los pat6genos en la comunidad y hospital en cuestion.(47)

A partir de 2016 el tercer consenso internacional de definicion de sepsis y choque séptico, determino
de acuerdo a los elementos arrojados de un analisis de modelo basado en datos robusto como predictor
de mortalidad asociada a sepsis, la escala rdpida de evaluaciéon de fallas organicas secuenciales,
gSOFA por sus siglas en ingles (quick Sequential Organ Failure Assessment) la cual define gravedad
asociada a sepsis, si se presentan dos de los tres siguientes datos clinicos: estado mental alterado,
frecuencia respiratoria igual o mayor de 22 rpm Yy presion arterial sistélica igual o menor de 100
mmHg.(55)

Planteamiento del problema

La capacidad de medir la calidad de la atencion en areas criticas es idonea y se ha vuelto cada
vez mas importante.(56) Los cuidados de pacientes en areas criticas, como los departamentos de
urgencias, involucran una gran poblacion de pacientes que reciben atencidn en servicios hospitalarios
de manera habitual y, por definicién, de urgencias, requieren atencion médica para limitar el dafio o
bien restablecer integralmente la salud de manera mediata y acertada. Preferentemente, la atencion
debe estar apegada a protocolos que promuevan la seguridad del paciente, que parcialmente se logra a
través de profesionales especializados y calificados para ello y con capacidad de gestion de obtener
recursos para satisfacer las necesidades asistenciales.(57)

El uso de indicadores dentro y fuera de un modelo dependeré de dos requisitos exigibles, la validez y
la fiabilidad. (56) por lo tanto en &reas criticas deben utilizarse indicadores con validez amplia el cual
en el marco de un modelo de SGC tenga la mejor utilidad posible. EI modelo EFQM plantea una
estructura atil con capacidad de integrar varias dimensiones en 9 criterios, sin embargo, se deben
buscar adicionalmente identificar actividades criticas y priorizarlas, asi como la cobertura de los

principios de calidad de acuerdo al Instituto de Medicina.(58)
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Justificacion

En México la evidencia de la aplicacion de modelos de gestion en calidad en &reas criticas es
casi nulo. EI INCMNSZ, comparte una mision y vision, involucra alta calidad y excelencia en la
atencion, docencia e investigacion, y particularmente en el Departamento de Atencién Institucional
Continua y Urgencias, donde acuden poco mas de 100 pacientes al dia, y cerca del 20% de los casos
son de causa infecciosa,(9) se requiere de la mejora de atencion en este grupo mayoritario del
departamento. EI modelo EFQM se reconoce como un sistema de gestion para la mejora de la calidad
y excelencia. Por su estructura no prescriptiva permite la aplicacién de una serie de indicadores que
sobrelleven los criterios del mismo. Por tanto, el disefio de indicadores basados en este modelo puede
ser aplicable y comparable en otras areas criticas, con el objetivo de mejora de la calidad y excelencia

puesto que se interviene en decisiones de vida.

Objetivo general

Determinar la fiabilidad y factibilidad de medicion de indicadores de calidad alineados a los criterios
de proceso de acuerdo con el modelo EFQM en pacientes con infecciones graves que acuden al

departamento de urgencias de un Instituto Nacional de Salud.

Objetivos especificos

e Medir la fiabilidad de tres indicadores de calidad para el criterio de proceso, subcriterio de grupos
de interés de acuerdo con el modelo EFQM en pacientes con infecciones graves que acuden al
departamento de urgencias de un Instituto Nacional de Salud.

e Medir factibilidad de medicién de tres indicadores de calidad para el criterio de proceso, subcriterio
de grupos de interés de acuerdo con el modelo EFQM en pacientes con infecciones graves que
acuden al departamento de urgencias de un Instituto Nacional de Salud.

e Medir la estimacion del nivel de cumplimiento de tres indicadores de calidad para el criterio de
proceso, subcriterio de grupos de interés de acuerdo con el modelo EFQM en pacientes con
infecciones graves que acuden al departamento de urgencias de un Instituto Nacional de Salud
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Material y métodos

Hipotesis

Al observar tres indicadores de calidad para el criterio de proceso, subcriterio de grupos de interés de
acuerdo con el modelo EFQM en pacientes con infecciones graves que acuden al departamento de

urgencias de un Instituto Nacional de Salud dos observadores obtendran una concordancia mayor 0.8

Método de seleccidn y adaptacion de indicadores

Para la elaboracion del estudio se seleccionaron tres indicadores por convinencia en relacién al proceso
de atencidn; los autores analizaron la lista de indicadores propuestos en previas publicaciones de tres
grupos de expertos en departamento de urgencias: Lindsay et al (35), Graff et al (35) y Beniuk et al
(60), se tomd en cuenta la factibilidad de oportunidad de mejoria, factibilidad técnica (59) asi como,
datos demograficos y enfermedades que se presentan con mayor frecuencia en el departamento (9).
Adicionalmente se considerd, el nivel de evidencia cientifica que sustenta la utilidad clinica de cada
indicador. (36)

Tipo y disefio general del estudio

Se desarroll6 un estudio observacional retrospectivo, en un area critica del Instituto Nacional de
Ciencias Medicas y Nutricién Salvador Zubiran, el departamento de urgencias. La poblacion en
estudio fueron los pacientes que acudieron a consulta de urgencias en el periodo del primero de enero

al 28 de febrero de 2018 bajo los siguientes criterios:

Criterios de inclusion, exclusién y eliminacion

Para el indicador de tiempo para triage se incluyeron a los pacientes que acudieron al Departamento de
Atencion Continua Institucional y Urgencias del INCMNSZ vy se registraron para solicitar atencion
médica de urgencias. Se excluyeron aquellos que exclusivamente fueron enviados al departamento
para toma de muestras sanguineas. Los criterios de eliminacion incluyeron pacientes que

inmediatamente después de su registro cancelaron su consulta.

17



Para el resto de los indicadores se incluyeron los pacientes con sospecha clinica de infeccion grave
(por ejemplo: neumonia, de vias urinarias, de higado y vias biliares) determinado ya sea clinicamente,
por imagen o microbiolégicamente por el médico residente de medicina que realizé la consulta y
solicitd su ingreso a cama/camilla de urgencias por dicha causa. Se considerd grave si presentaron dos
de tres datos clinicos de la escala de gravedad en sepsis gSOFA (estado mental alterado, frecuencia
respiratoria igual o mayor de 22 rpm y presion arterial sistélica igual o menor de 100 mmHg), se
excluyeron los pacientes que arribaron de traslado de otro hospitalario con diagndéstico infeccioso, asi
como aquellos que no fueron ingresados para su atencion y por tanto fueron egresados con referencia a

otro hospital.

Método de medicién de indicadores

Se elabord una ficha técnica de cada indicador (ver Método de seleccién y adaptacién de indicadores)
la cual incluy6 nombre, formula, tipo, enfoque y dimensidn, atributo que mide y area de aplicacion que
sirvio de guia para los observadores en cuanto al indicador que observaran (ver Anexo, Ficha de
Indicadores). Adicionalmente, se establecié el valor deseable para cada indicador, de tal manera que
ademas de la captura del valor medido los observadores determinaron si cumple o no cumple

(dicotomizacidn) con el valor esperado (ver Anexo, Hoja de recoleccién de datos de observadores).
Los indicadores que se utilizaron fueron:
Indicadores del criterio de proceso, subcriterio de grupo de interés.

1) Tiempo de espera para triage menor a 15 minutos. Indicador valorado de manera dicotdmica como

cumple 0 no cumple, si el tiempo determinado en minutos que transcurre entre la hora al momento de
ser registrado en la recepcion de urgencias y la hora en que se define el nivel de triage asignado en la

consulta de triage fue menor de 15 minutos.

La medicién del indicador se realiz6 por medio del expediente clinico electronico del hospital, debido
a gque cuenta con un reloj que inicia su medicion al momento de solicitar consulta de urgencias en la
recepcion de urgencias, este reloj se detiene al momento de recibir la categorizacion de triage por el

médico de consulta de triage. (ver Imagen 1)
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Imagen 1. Captura de pantalla del expediente clinico electronico que muestra pacientes registrados que han solicitado
consulta de urgencias, los dos primeros aun no han sido priorizados por lo que los pacientes no cuentan ain con un registro
de tiempo. En cambio, del tercero al quinto paciente (de arriba abajo) cuentan con tiempo y tipo de triage asignada.

2) Aplicacién de antimicrobiano en infeccién grave en menos de una hora. Indicador valorado de

manera dicotdbmica como cumple o no cumple, si el tiempo determinado en minutos que transcurre
entre la hora de asignacién de la triage, en el sistema de expediente clinico electrénico y la hora de
aplicacion del antibiotico registrado por la enfermera en el sistema del expediente electronico fue
menor de 60 minutos, siempre y cuando los pacientes cumplieron con los criterios seleccion para el
estudio definidos en la metodologia de este estudio y asumiendo que existié una evaluacién clinica y

de signos vitales correcta en el triage.

La medicion de este indicador se tom6 de acuerdo con el registro del expediente clinico electrdnico,
donde el tiempo cero, es la hora de triage (ver Imagen 2). Y se toma el tiempo de la administracion del

antibidtico de acuerdo con el registro del expediente clinico electrénico (ver Imagen 3).

En concordancia con las guias practicas clinica internacionales de sepsis donde sugieren que el tiempo
para aplicacion de antibidtico se determina como el tiempo entre la identificacion de la gravedad de la
infeccion y la aplicacion del antibiotico segun el registro del expediente clinico;(47) asumiendo que en

el proceso de atencion del triage se toman signos vitales y se realiza una evaluacion clinica rapida en el
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triage por un médico, y que dichos elementos son registrados como variables de caracter obligatorio
segun el disefio del expediente clinico electronico, se cuenta con los elementos obligatorios para
definir gravedad de infeccion de acuerdo a la definicion actual qSOFA(47, 55) y se asume que los

médicos al registrar los componentes de la escala, lo identificaron correctamente.
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Imagen 2. Captura de pantalla del expediente clinico electrénico que muestra fecha y hora de triage (sefialado en

rectangulo), tiempo cero del indicador tiempo para aplicacién de antimicrobiano en una infeccion grave en menos de una
hora.
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Imagen 3. Captura de pantalla del expediente clinico electrénico que muestra antibiotico (sefialado con rectangulo
horizontal), con fecha y hora de administracion de este (sefialado con rectangulo vertical).
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3) Aplicacién de antimicrobiano correcto. Definido como la seleccion correcta o incorrecta

(dicotomico) del antimicrobiano o los antimicrobrianos aplicados acorde con el diagndstico definido

por los médicos que indicaron el antimicrobiano.

La determinacion sobre si la seleccion del o los antimicrobianos fue correcta, se realizé de acuerdo al
antimicrobiano aplicado segun el registro del expediente clinico electrénico (ver Imagen 3) la tabla de
antimicrobianos considerados correctos e incorrectos determinados por dos expertos médicos
especialistas en medicina Interna e infectologia de la Subdireccion de Epidemiologia Hospitalaria y
Control de la Calidad de la Atencion Médica del INCMNSZ, apegados a la recomendacion
internacional de las guias de sepsis, la cual sugiere iniciar tratamiento antibiético empirico de acuerdo
a la prevalencia de patdgenos locales para cada enfermedad infecciosa y de acuerdo a los patrones de
susceptibilidad identificados para dichos patdgenos en los servicios de epidemiologia de cada
hospital.(47) (ver Anexos, Tabla de antibi6ticos correctos e incorrectos). Para fines de este estudio no
se consideraron parametros farmacocinéticos como son presentacion, dosis, via de administracion, ni

duracién del tratamiento.
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Se determind la fiabilidad de los tres indicadores, a través de la captura de dos observadores (Lic. en
enfermeria y meédico especialista en calidad) de manera independiente, obteniendo el registro
institucional del paciente, numero consecutivo asignado, asi como si cumple o no con los minutos
esperados del tiempo de triage, de tiempo de aplicacion de antimicrobiano y seleccion adecuada o no

del antimicrobiano.

Muestra

Para determind el nimero de observaciones dicotomicas a realizar por los dos observadores, con la
finalidad de calcular un indice de Kappa, con un poder de 80%, con una proporcion de calificaciones
positivas de 0.7 y coeficiente esperado de 0.8, asi como para determinar que dicho valor no es al azar,
por un valor de p igual o menor a 0.05, de tal manera que se calculé un minimo de 48 observaciones,
de acuerdo a la tabla de Sim J y Wright CC (ver, Tabla 2) (61) basada en la formula de bondad de
ajuste de Donner y Eliasziw. (ver, Formula 1) (62)

Se considerd habria una alta proporcion de calificaciones positivas 0.7, basados en los datos de
medicion de marcadores (9) con un coeficiente esperado de 0.8 de Kappa. Dado que el valor minimo
de Kappa considerado clinicamente importante no se considera bajo, y en acuerdo con las diferentes
interpretaciones de un indice aceptable donde Fleiss por un lado y Landis & Kock por otro lado,
consideran un Kappa por debajo de 0.4 como no aceptable, (59) no se considerd un valor de cero para
la hip6tesis nula, mas bien 0.4.

Debido a que se especifica un valor mayor que cero para Kappa en la hipdtesis nula, se utilizd una
prueba de 2 colas sobre la prueba de 1 cola. Esto es porque no hay ninguna razén teérica para suponer

que la fiabilidad debe someterse a una prueba de una cola.

La prueba de hipotesis estadistica proporciona solo informacion binaria, por lo que se realiz6 el calculo
de un intervalo de confianza alrededor de la estimacion muestra de Kappa intraclase, utilizando el error

estandar de Kappa y el puntaje z correspondiente al nivel de confianza deseado.
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1-Tailed 2-Tailed 2-Tailed 2-Tailed 2-Tailed 2-Tailed
Test Null Test Null Test Null Test Null Test Null Test Null
Value=.00 Value=.00 Value=.40 Value=.50 Value=.60 Value=.70
Proportion Kappa n at n at nat n at n at n at n at n at n at n at n at n at
of Positive to 80% 90% 80% 90% 80% 90% 80% 90% 80% 90% 80% 90%
Ratings Detect Power Power Power Power Power Power Power Power Power Power Power Power
10 .40 39 54 50 66
30 .40 39 54 50 66
.50 .40 39 54 50 66
70 40 39 54 50 66
.90 .40 39 54 50 66
10 .50 25 35 32 43 1,617 2,164
30 .50 25 35 32 43 762 1,020
50 .50 25 35 32 43 4660 883
70 50 25 35 32 43 762 1,020
.90 .50 25 35 32 43 1,617 2,164
10 .60 18 24 22 30 405 541 1,519 2,034
30 .60 18 24 22 30 191 255 689 922
50 .60 18 24 22 30 165 221 589 789
70 .60 18 24 22 30 191 255 689 922
90 .60 18 24 22 30 405 541 1,519 2,034
10 70 13 18 17 22 180 241 380 509 1,340 1,794
30 70 13 18 17 22 85 114 173 231 593 793
50 70 13 18 17 22 74 99 148 198 503 673
70 70 13 18 17 22 85 114 173 231 593 793
90 70 13 18 17 22 180 241 380 509 1,340 1,794
10 .80 10 14 13 17 102 136 169 226 335 449 1,090 1,459
30 .80 10 14 13 17 48 64 77 103 149 199 475 435
50 .80 10 14 13 17 42 56 &6 88 126 169 401 536
70 80 10 14 13 17 48 64 77 103 149 199 475 435
.90 .80 10 14 13 17 102 136 169 226 335 449 1,090 1,459
10 .90 8 11 10 13 65 87 95 128 149 200 273 365
30 .90 8 11 10 13 31 41 44 58 66 89 119 159
50 .90 8 11 10 13 27 36 37 50 56 75 101 134
70 .90 8 11 10 13 31 41 44 58 66 89 119 159
90 .90 8 11 10 13 65 87 95 128 149 200 273 365
“ Calculations based on a goodnessoffit formula provided by Donner and Eliasziw.5

Tabla 2. EI nimero de sujetos requeridos en un estudio a 2 colas, para detectar una Kappa estadisticamente significativa
(P<0.5) en una variable dicotémica, con poder de 80 o 90%, con diferentes proporciones de calificaciones positivas, y
asumiendo una hipotesis nula de Kappa de 0.00, 0.40 0 0.50. Tomada de Sim J y Wright CC (61)
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Datos de la tabla basados en el calculo generado de la férmula, tomada de Donner y Eliasziw (62):

[m(l — m)(x; — '\'0)]2

2[r(1 — m)(x, — Ko)]?

N=,1(1,l—ﬂ,oz){

n? + n(l — )k,

(1 — n)(l — kq)

[n(1 — m)(x, — k) 1
(1 =n)? 4+ n(l —nk,

Férmula 1.

La estrategia de muestreo fue intencional, abarcando todos los pacientes que acudieron a urgencias y

que cumplieron con criterios de inclusion en los dos meses posteriores a la aprobacién del protocolo.

Variables

Tabla 3. Operacionalizacién de las variables a medidas

Variable

Tiempo de
espera para
triage

Tiempo de
espera para

triage menor a

15 minutos

Continua

Valor

minutos

Dicotomica Siono

cumple (0,1)

Definicion
operacional

Tiempo en minutos
que transcurre entre
la hora, al momento

de arribar al

departamento del
paciente, solicite
atencion de urgencias
y la hora en que se
registra el nivel de
triage asignado una
vez que se realice la
consulta de triage

Si el tiempo en

minutos que

transcurre entre la
hora, al momento de

arribar al

departamento del
paciente, solicite
atencion de urgencias
y la hora en que se
registra el nivel de
triage asignado una
vez que se realice la
consulta de triage fue
menor de 15 minutos

Instrumento
de medicion
Sistema de
expediente
clinico
electrénico

Sistema de
expediente
clinico

electrénico

Fuente

Revision del
sistema de
expediente
clinico
electrénico

Revision del
sistema de
expediente
clinico
electronico
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Aplicacién de
antimicrobiano
en infecciéon
grave

Aplicacion de
antimicrobiano
en infeccion
grave menor
de 1 hora

Aplicacion de
antimicrobiano

Aplicacion de
antimicrobiano
correcto

Continua

minutos

Dicotomica Siono

Nominal

cumple (0,1)

Nombre del
antibiotico(s)

Dicotomica Siono

cumple (0,1)

Tiempo en minutos a
partir de la hora de
asignacion de la
triage en el sistema
de expediente clinico
electronico y la hora
de aplicacion del
antibidtico registrado
por la enfermera en el
sistema del
expediente
electrdnico

Si el tiempo en
minutos a partir de la
hora de asignacion de
la triage en el sistema
de expediente clinico
electronico y la hora
de aplicacion del
antibidtico registrado
por la enfermera en el
sistema del
expediente
electrénico es menor
a 60 minutos.
Antimicrobiano(s)
aplicado(s) de
acuerdo con la(s)
infeccion(es)
sospechada(s)
Correcta seleccion
del o los
antimicrobiano(s)
aplicado(s) de
acuerdo con la(s)
infeccion(es)
sospechada(s)
descritos como
antimicrobianos de
eleccion correcta e
incorrecta en la ficha
del indicador.

Sistema de
expediente
clinico

electrénico

Sistema de
expediente
clinico

electronico

Sistema de
expediente
clinico

electrénico

Sistema de
expediente
clinico

electrénico

Revision del
sistema de
expediente
clinico
electrénico

Revision del
sistema de
expediente
clinico
electrénico

Revision del
sistema de
expediente
clinico
electrénico
Revision del
sistema de
expediente
clinico
electronico
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Andlisis estadistico
Se realiz6 un analisis de fiabilidad de la recoleccion de indicadores dicotémicos entre dos

observadores, obteniendo la concordancia mediante el indice de Kappa.(31) Para observaciones
determinadas en variables continuas el andlisis de fiabilidad se establecio a traves el coeficiente de
correlacion intraclase con un modelo de dos factores, efecto mixto y de tipo concordancia absoluta
entre mediciones individuales. La clasificacion de la concordancia fue de acuerdo con la fuerza de
asociacion establecida por Landis y Koch,(62) se determind que el resultado de las observaciones no
fue al azar, si se obtiene un valor de p menor a 0.05, para el coeficiente de correlacion intraclase se
reporto intervalo de confianza al 95% (ICgs%). Para el cumplimento de los indicadores se realizé una
estimacion puntual en frecuencia, asi como el célculo del intervalo de estimacién de acuerdo a la
frecuencia puntual, n de la muestra y el valor de z para un ICgsy% del cumplimiento del indicador. Se

utilizé para este analisis el programa estadistico IBM SPSS version 21, EE. UU.

Resultados
Se realizaron 48 registros de los mismos casos por ambos observadores. Para el primer indicador de

tiempo de espera para triage menor a 15 minutos se obtuvo indice de concordancia intraclase de 0.99
(ICes5% 0.98-1), con 47 de las 48 observaciones concordantes, observando una mediana de tiempo de
espera para triage de 24.6 min (IQR 18-33.5), se evidencid que solo el 14.5% de los pacientes fueron
priorizados en menos de 15 minutos con un cumplimiento del 0.145 (1Cgs0 0.243-0.047).

Se analiz6 la concordancia para identificar dos de los tres datos clinicos segun la definicidn establecida
para el criterio de inclusion de un paciente grave tomando en cuenta el gSOFA como criterio de
inclusion, se observo una concordancia de 0.942 (p<0.0001) para estado mental alterado (escala de
Glasgow <13 puntos), de 1.0 (p<0.0001) tanto para identificar una presion arterial menor de 100

mmHg y una frecuencia respiratoria mayor de 22 rpm.

En cuanto al tiempo de aplicacion de antibidtico en menos de 1 hora en pacientes graves, cuando se
analizo la captura del tiempo en minutos, se identificd una concordancia intraclase de 0.919 (ICos%
0.847-0.957), los medidas de tendencia central de los observadores asi como la tabla de 2x2 de la
concordancia se muestran en la tabla 4, sin embargo, al determinar si cumple o no cumple con el
criterio (dicotomizacion) se observé una concordancia de 0.55 (p=0.001), esto debido a que se observo

una concordancia en solo el 85.5% de los casos (donde solo el 8% de los casos cumplieron con el
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criterio de aplicacion en menos de 1 hora para ambos observadores). Adicionalmente se observo un

cumplimiento puntual del indicador de tan solo 8.3%, con intervalos de estimacién 0.083(ICgs0 0.159-

0.007).

Tabla 4. Tiempos de aplicacion de antibiotico por observadores

Observador 2

Cumple con | No cumple
tiempo de con tiempo
aplicacion de | de aplicacion
antibiodtico de
en menos de | antibidtico
1 hora en menos de
1 hora
- Cumple con tiempo de
5 aplicacion de antibiotico en 4 3 !
B menos de 1 hora
> .
S No cumple con tiempo de
é aplicacion de antibiotico en 4 37 41
menos de 1 hora
8 40 48

Observador 1

Observador 2

Mediana (IQR), minutos

241 (97.25-412.5)

187 (114-359)

Cuando se realizé la captura de la aplicacién correcta de antibiéticos, se observé un indice de Kappa

de 0.55 (p<0.0001) debido a una concordancia de tan solo el 85.5% de los casos; tomando en cuenta

solo las observaciones concordantes, en el 73 % de los casos se aplicd el antibidtico correcto (ver

Tabla 5).

De acuerdo a la tabla 5 se puede observar un cumplimiento del indicador en 35 casos lo cual representa

casi 73% de los casos, con una estimacion de intervalos de 0.73 (ICes9 0.855-0.605).
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Tabla 5. Aplicacion correcta de antibiotico de acuerdo con infeccion sospechada
Observador 2
Cumple con | No cumple
criterio de con criterio
antibiotico de
correcto antibidtico
correcto
- Cumple con criterio de 35 3 38
5 antibidtico correcto
©
©
>
2 o
o No cumple con criterio de 4 6 10
antibidtico correcto
39 9 48
Discusion

Al utilizar modelos o marcos estructurados los cuales se encuentran conformados por indicadores
preestablecidos, los cuales son elegidos arbitrariamente, sin una evaluacion previa de su validez,
factibilidad y fiabilidad, puede producir mediciones falsas por la ausencia de los valores previamente
mencionados, esto genera por lo tanto razonamientos incorrectos y en consecuencia conclusiones
desviadas de la realidad, lo cual suele terminar siendo solo un intento por sobrellevar una mejora, en el
presente estudio a pesar de la informacién sobre la aplicacion del modelo EFQM, se ha buscado probar
la fiabilidad de algunos indicadores que pudieran formar parte de la implementacion del modelo
EFQM, con la finalidad de poder realizar mediciones basados en indicadores factibles, fiables y
validos. En el proceso en general es indiscutible comprobar la validez, fiabilidad y utilidad de
cualquier indicador antes de su utilizacion (63-65); es asi como se ha descrito, de una manera sencilla
y pragmatica, hace méas de una década (63) la forma de construir indicadores. El proceso inicia por la
seleccidn de potenciales indicadores, cuya evidencia cientifica justifica la importancia del mismo, en el
caso de los tres indicadores seleccionados se ha mostrado en el marco tedrico una justificacion sobre
su importancia en el flujo de atencion de un paciente que acude a urgencias. La seleccion de tres

indicadores aplicables en la continuidad de la atencion de pacientes en el departamento de urgencias,
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cuyo riesgo de mortalidad es mas elevado de acuerdo a su condicion clinica y de acuerdo al tipo de
poblacion que mayormente se atiende en el departamento, nos parecié relevante y es soportado por
maultiples publicaciones y por lo tanto, reflejada en guias internacionales. (47) Una de las desventajas
descritas sobre la aplicabilidad de un indicador sustentando en resultados obtenidos de la comparacion
de la presencia o ausencia de una intervencion a traves de estudios aleatorizados y controlados, suele
limitarse por la naturaleza del tipo de disefio de estudio, a un beneficio focalizado a un grupo de
pacientes (de acuerdo a la metodologia del estudio), pues dicho indicador se acota por lo tanto a un

grupo especifico de pacientes donde se comprobd la intervencién (66).

Tomando en cuenta que la mayoria de los problemas de satisfaccién de los usuarios de un servicio de
urgencias va en relacion a los tiempos de espera, se han sugerido utilizar indicadores que buscan
mejorar el flujo del paciente a través de urgencias (67) en especial: tiempo de resolucién, tiempo para
admision a piso y el indice de abandono del servicio sin concluir la atencidn, para estos indicadores no
se cuenta con elementos tecnoldgicos y de personal disponibles para su medicion en el departamento
donde se realiz0 este estudio, sin embargo, se considera de relevancia realizar la adecuado redisefio de
indicadores y validacion de tales indicadores en el futuro. Tomando en cuenta la primera barrera para
la accesibilidad oportuna a la atencién, parte del flujo de atencidn que contribuye a los tiempos de
espera, y debido a la evidencia cientifica sobre la relevancia de dicho tiempo en su asociacion con la
mortalidad,(49) se consider6 el tiempo de espera para triage como un indicador a evaluar; los
resultados obtenidos muestran un indice de concordancia intraclase de 0.99 (ICgs0 0.98-1) en los
minutos que tarda un paciente en ser priorizado entre los observadores que realizaron la capturada, lo
que corresponde a una concordancia excelente; dicho resultado se obtuvo debido a que el tiempo es
calculado y mostrado en la pantalla del expediente clinico electronico de manera automatica, lo que
permite una adecuada captura. Si bien el objetivo del estudio no es monitorizar dicho indicador y la
muestra no fue calculada para realizar una aseveracion en cuanto el rendimiento del servicio para
realizar la triage, los resultados obtenidos de las 48 observaciones (mediana de 24.6 minutos (IQR 18-
33.5)) con solo el 14.5% de los pacientes priorizados en menos de 15 minutos muestra una deficiencia

en dicho proceso de atencion.

En cuanto al indicador tiempo de aplicacidon del antibiotico en menos de una hora, este mostré una

concordancia regular de 0.55, estadisticamente significativo; dicha concordancia no mostro lo esperado
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y genero valores diferentes entre los observadores, donde si se toman en cuenta los valores definidos
por el primer observador se obtiene la mediana (IQR) de 241 (97.25-412.5) minutos, y si se toman en
cuenta los del segundo observador, 187 (114-359) minutos, esto debido a que existié una discordancia
en el calculd de 7 casos (14.5%). Esto pudiera ser explicado debido a dicho indicador se genera de la
diferencia calculada manualmente entre la hora en que se otorgd un nivel de triage y la hora en que se
aplica el antibiotico de acuerdo con la nota de enfermeria. Generado de esta observacion se podria
solicitar a los desarrolladores del programa del expediente clinico electronico que dicho tiempo sea

calculado y reflejado automéaticamente en el expediente clinico electronico.

La determinacidn de si cumple o no cumplia con la aplicacion correcta de antibiético de acuerdo con el
diagnostico brindado fue regular, con un indice de Kappa de 0.55 (p<0.0001), presentandose
discordancia sobre todo en casos que involucraron la administracion de varios antibioticos, por lo que
consideramos la necesidad de corregir la definicion operacional del indicador, asi como robustecer con
pardmetros farmacocinéticos como dosificacion y via de administracion, asi como indudablemente una

mayor capacitacion para que los observadores capturen adecuadamente los datos.

Cabe mencionar que se ha abordado la necesidad de determinar indicadores de calidad que muestren la
seguridad en el diagndstico determinando, tomando en cuenta que dicho evento es el principio de
donde parte la atencion que se brinda (68), el concepto propuesto que podria ser sujeto de validacion
seria la proporcion de pacientes que reingresan a urgencias a los 14 dias posteriores a su visita,
fundamentado en la evidencia que hasta un 80% de los pacientes que reingresan con un diagnostico
diferente al de la primera visita, no contaban con una documentacién de un razonamiento de los
posibles diagnosticos diferenciales, lo que hace pensar que no se realizd el ejercicio clinico de
establecer diagnosticos diferenciales al problema inicial.

El modelo EFQM, contempla una serie de dominios lo cuales no han sido abordados en este estudio,
por lo que el trabajo requerido para completar los elementos que conforman la totalidad de dicho
modelo debe contemplar al menos uno o varios indicadores por cada subcriterio, estos tres indicadores
son solo el inicio de un trabajo extenso que se requiere para la adecuada seleccion, adaptacion o

creacion de indicadores de acuerdo al subcriterio que se pretende cubrir.
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Limitaciones del estudio.

De acuerdo a la metodologia del estudio, todos los pacientes que se incluyeron en el estudio para el
segundo vy tercer indicador fueron identificados como infecciones graves de acuerdo a los datos
clinicos proporcionados en el triage, los elementos que conforman el QqSOFA, fueron
concordantemente identificados y de manera aceptable por los observadores, sin embargo en un
contexto retrospectivo y en una busqueda dirigida, sin embargo, se asume que dichos datos clinicos
también fueron identificados en el momento por los médicos del triage, lo cual no necesariamente
sucedio asi, lo que pudo influir en el cumplimiento para la aplicacion del antibi6tico en una hora.
Adicionalmente existe por la metodologia un sesgo de seleccién debido a que se excluyeron pacientes
referidos a otros hospitales con infeccion grave debido a la incapacidad de determinar si el paciente

pudo recibir el antibiético una vez que no fue ingresado.

El alcance del estudio no contempla el determinar si los diagndsticos infecciosos fueron correctos o
incorrectos debido a que dicho andlisis requiere el seguimiento del caso y el anélisis de cada caso para
determinar si cumplen con criterios diagnosticos definidos y sustentados en evidencia actual para cada
patologia, los cuales pueden ser criterios simples o conjugados; debido al contexto de cada caso y al
juicio de los medicos, no necesariamente se realizan los estudios minimos para definir dichos

diagndsticos.
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Conclusion.

De acuerdo con lo anterior, se concluye que de los tres indicadores orientados a formar parte de un
modelo EFQM, el primero es factible, fiable y pudiera ser til en su medicidn, sin embargo, los dos
indicadores siguientes, si bien cuentan con una fiabilidad regular y no atribuible al azar, fueron por
debajo del coeficiente esperado de acuerdo con la hipoétesis planteada. Dichos resultados deben
tomarse como una oportunidad para mejorar la construccion, basados en una computacion y
automatizacion que permita una mayor fiabilidad, asi como de una estandarizacion mas adecuada de la
captura obtenida de los observadores probablemente a través de una capacitacion, la cual este
supervisada por evaluaciones para asegurar que dicha capacitacion a sido adecuada en los

observadores.
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Analisis de factibilidad para realizar el estudio.

Factibilidad técnica

Los dos observadores que realizaron la recoleccion de informacion del expediente clinico
electronico son personal asistencial/administrativo del Departamento de Atencion Institucional
Continua y Urgencias, ambos observadores recibieron las fichas técnicas de cada indicador y se les
dieron instrucciones para la medicion de los indicadores. Se utilizaron los recursos materiales
institucionales, como son computadoras con expediente clinico electronico y las mediciones obtenidas

se anotaron en hojas de recoleccion de llenado manual (ver Figura 3).

Calculo de E:> Instruccién a Obtencién de Analisis de Resultados y
muestra observadores mediciones concordancia discusiéon

Figura 3. Proceso de estudio para factibilidad técnica.
Factibilidad financiera

Este estudio no cont6 con financiamiento de iniciativa privada, ni publica. El financiamiento
del estudio en cuanto a insumos de material de oficina e indirectos se realiz6 a través del grupo de
investigadores. Sin conflicto de intereses por reportar. Gastos administrativos, inversion fija de
estructura, mobiliario y equipo tecnoldgico, asi como servicios se consideraron dentro de la inversion
del Instituto Nacional al utilizar equipo institucional, asi como propio del grupo investigador,
adicionalmente los sueldos del personal involucrado son cubiertos por su salario institucional,
considerando que el perfil de puesto e intereses institucionales permiten su colaboracién en el estudio.

No se cobrd, ni se compenso por participar en el estudio.

Factibilidad politica y social

El estudio conto con la aceptacion del director general del Instituto, asi como del director
médico, subdirector de area y jefe de departamento del area involucrada. El Instituto no cuenta con un
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SGC formalmente implementado por lo que los resultados de este estudio son considerados para

fortalecer la planeacion de la aplicacion del SGC.

Consideraciones éticas.

La participacion en el estudio de los observadores fue voluntaria, sin afectar la relacion laboral
con el hospital, ni con su relacion con el Instituto Nacional de Salud Publica en especifico. Se propuso
la libertad para retirar su consentimiento e interrumpir su participacion en cualquier momento sin
perjuicio alguno. El investigador del estudio informé que podrian ser excluido del estudio si no reunian

las condiciones necesarias para participar en el mismo, de acuerdo con el protocolo del estudio.

El estudio no confirié ningln riesgo. Los beneficios del estudio esperados son indirectos, sin ningin
beneficio directo, puesto que los resultados del estudio propuesto buscan la mejora de la calidad de la

atencién en un futuro. No se solicitaron laboratorios, ni se realizaron toma de muestras.

Los datos obtenidos no contemplaron el uso del nombre del paciente, se remplazé por el registro y
numero continuo, los datos se descargaron a una base de datos electrénica, solo el grupo de
investigadores puede acceder a dichos datos. Se anexa carta de confidencialidad de investigadores, asi
como carta compromiso de confidencialidad de los dos observadores que realizaran revision de
expedientes. Las bases de datos y los datos generados en impreso son salvaguardados por medio de
contrasefias para su acceso, asi como en archiveros bajo llave, apegados a las normativas de buenas
practicas, con resguardo por 5 afios. No se cobr6 ninguna tarifa por participar en el estudio. No se

otorgé compensacion por la participacion en este estudio.
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Proceso: Consulta de urgencias en el Departamento de Atencion Institucional Continua y Urgencias.

Indicador 1 Tiempo de espera para priorizacion menor de 15 minutos
Objetivo del indicador: Enfoque:
Determinar el tiempo con el que son valorados los pacientes que acuden al | Proceso
departamento de urgencias para establecer su nivel de priorizacién de atencién en | Dimension:
menos de 15 minutos. Técnica
Atributo:
Oportunidad
Ambito de aplicacion:
Departamento de
Urgencias
Formula:
Pacientes que acuden al departamento de urgencias y que el tiempo de
espera para la asignacion de nivel de priorizacion fue menor al5 min. X100
Pacientes que acuden al departamento de urgencias
Descripcion de los términos de la formula: El Fuentes de | Instrumento de | Tipo de muestra:
tiempo se determina en minutos y se determina de la | datos: recoleccion: Se revisaran 119
hora en que se realiza la solicitud de consultay el se | Expediente Hoja de datos pacientes para
realiza el registro en el expediente clinico electrénico | clinico validez del
y la hora en que se registra el nivel de priorizacién electronico indicador.

asignado por el médico de consulta de priorizacion

una vez que se

Se incluiran a todos los pacientes que solicitan

realizé la consulta de priorizacion.

consulta en urgencias.
Estandar de | Origen del indicador: Criterios de estratificacion y presentacion de
desempefio: resultados:
>90% -Guia de implementacion de Sistema
Canadiense de Triage. _ Grafica lineal con porcentaje de pacientes que esperaron
http://caep.ca/resources/ctas/implementation- . ~
quidelines menos de 15 minutos en cada mes del afio.
-Houston C, Sanchez LD, Fischer C, Volz K,
& Wolfe R. (2015). Waiting for Triage: Grafica de barras con porcentaje de pacientes que
Unmeasured Time in Patient Flow. Western | esperaron menos de 15 minutos por hora de arribo a
Journal of Emergency Medicine, 16(1), 39— :
Y urgencias.
http://doi.org/10.5811/westjem.2014.11.22824
Consejo de Salubridad General. Modelo de
seguridad del paciente del Consejo de
Salubridad General. Estandares para
Implementar el Modelo en Hospitales. 2015.
V3. Estandar ACC.1.2 Indispensable.
Actividades: Periodicidad: Responsable:
Identificacion de pacientes que arriban a | Mensual Observador 1y 2
urgencias en listado de trabajo del
expediente clinico electronico. Observador 1y 2
Revision de expedientes y tiempo de
espera.
Elaboracion de concentrado Observador 1y 2

Validacién y analisis:
Cada tres meses, el jefe de departamento revisa, el informe correspondiente y verifica correccion de datos de

observadores.
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Proceso: Consulta de urgencias en el Departamento de Atencion Institucional Continua y Urgencias.

Indicador 2

Tiempo para aplicacion de antimicrobiano en una infeccién grave menor de 1 hora

Objetivo del indicador:

Determinar el tiempo con el que se aplica un antimicrobiano en pacientes con
sospecha de una infeccion grave gue acuden al departamento de urgencias.

Enfoque: Proceso
Dimension: Técnica
Atributo: Oportunidad

Ambito de aplicacion:
Departamento de Urgencias

Férmula:

Pacientes que acuden al departamento de urgencias consospecha
de infeccion grave y que la aplicacién del antimicrobiano haya

sido en menos de 1 hora X100
Pacientes que acuden al departamento de urgencias con sospecha
de infeccion grave

Descripcion de los términos de la formula: Tiempo | Fuentes de | Instrumento de | Tipo de
en minutos y se establece a partir de la hora en que datos: recoleccion: muestra:

se realiza la consulta de priorizacion hasta la hora de | Expediente Hoja de datos Se revisaran 119

aplicacion del antimicrobiano registrado por la clinico pacientes  para
enfermera en el sistema del expediente electrdnico. electronico validez del
Se incluiran a todos los pacientes con sospecha de indicador.

infeccion en la priorizacion, con una escala de
gSOFA mayor a 2 puntos (qSOFA: 1 punto por cada
uno de los siguiestes parametros: estado mental
alterado, frecuencia respiratoria > de 22 rpm y
presion arterial sistolica < de 100 mmHg)

Estandar de

Origen del indicador:

Criterios de estratificacion y presentacién de

desempeﬁo: Rhodes A, Evans LE, Alhazzani W, Levy | resultados:
>90% MM,_ Antonelli_ M, Fer_r(_er R, et al. Surv_iv_ing
gg??.sl Slampa'gn‘ Critical Care Medicine. Grafica lineal con porcentaje de pacientes con infeccion
Kumar A, Roberts D, Wood KE, Light B, | grave que recibieron antimicrobiano en menos de 1 hora
Parrillo JE, Sharma S, et al. Duration of | en cada mes del afio.
hypotension before initiation of effective
antimicrobial therapy is the critical
determinant of survival in human septic
shock. Crit Care Med. 2006;34:1589-96.
Ferrer R, Martin-Loeches 1, Phillips G,
Osborn TM, Townsend S, Dellinger RP, et
al. Empiric Antibiotic Treatment Reduces
Mortality in Severe Sepsis and Septic Shock
From the First Hour. Crit Care Med.
2014;42(8):1749-55.
Actividades: Periodicidad: Responsable:
Identificacion de pacientes que | Mensual Observador 1y 2
arriban a urgencias en listado
de trabajo del expediente Observador 1y 2
clinico electronico.
Revision de expedientes y
tiempo de espera. Observador 1y 2
Elaboracion de concentrado

Validacion y andlisis:

Cada tres meses, el jefe de departamento revisa, el informe correspondiente y verifica correccion de datos de

observadores.
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Proceso: Consulta de urgencias en el Departamento de Atencion Institucional Continua y Urgencias.

Indicador 3

Aplicacion de antimicrobiano correcto

Objetivo del indicador:

Determinar el porcentaje de pacientes que recibe el antimicrobiano correcto en
pacientes con sospecha de una infeccién grave que acuden al departamento de

Enfoque: Proceso
Dimension: Técnica
Atributo: Efectividad

urgencias. Ambito de aplicacion:
Departamento de Urgencias
Formula:  Pacientes que acuden al departamento de urgencias consospecha
de infeccion grave y que la aplicacion del antimicrobiano haya
sido correcta X100
Pacientes que acuden al departamento de urgencias con sospecha
de infeccion grave

Descripcion de los terminos de la formula: Se Fuentes de | Instrumento de | Tipo de
tomara en cuenta el primer esquema de datos: recoleccion: muestra:
antimicrobiano aplicado deacuerdo a lo indicado por | Expediente Hoja de datos Se revisaran 119
el médico y registrado por la enfermera en el sistema | clinico pacientes  para
del expediente electrénico. Se definira como electrénico validez del
antimicrobiano correcto de acuerdo al lista anexado. indicador.

Se incluiran a todos los pacientes con sospecha de
infeccion en la priorizacion, con una escala de
gSOFA mayor a 2 puntos (qSOFA: 1 punto por cada
uno de los siguiestes parametros: estado mental
alterado, frecuencia respiratoria > de 22 rpm y
presion arterial sistolica < de 100 mmHg).

Estandar de | Origen del indicador: Criterios de estratificacion y presentacién de

desempeﬁo: Rhodes A, Ev_ans LE, Alhazzani W, Levy resultados:

>90% MM,_ Antonelll_ M, Fer_r(_er R, et al. Surv_lv_lng

382?51 Slampa'gn‘ Critical Care Medicine. | ~fica lineal con porcentaje de pacientes con infeccion

grave que recibieron antimicrobiano correcto en cada
mes del afio.

Actividades: Periodicidad: Responsable:

Identificacion de pacientes que | Mensual Observador 1y 2

arriban a urgencias en listado

de trabajo del expediente Observador 1y 2

clinico electrdnico.

Revisién de expedientes y

tiempo de espera. Observador 1y 2

Elaboracion de concentrado

Validacién y analisis:

Cada tres meses, el jefe de departamento revisa, el informe correspondiente y verifica correccion de datos de

observadores.
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