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PALABRAS CLAVE Resumen ) )
Audit clinico: Objetivos: Definir un conjunto basico de indicadores de calidad de la atencion hospitalaria del

Delphi; paciente con ictus, basados en la evidencia cientifica, a partir de la priorizacion consensuada por
’ un panel de expertos representativo de los profesionales que realizan la atencion hospitalaria
en tres comunidades auténomas (Cataluiia, Aragon y Baleares).

Evaluacion de la

calidad;
Ictus agudo; Material y método: Un panel de 56 expertos, implicados en la atencion hospitalaria de los
Indicadoresy pacientes con ictus, priorizaron mediante un método Delphi modificado en dos vueltas un set

de calidad; de indicadores de calidad de entre 70 indicadores identificados en la revision de la literatura
y utilizados en experiencias previas. Se considerd el consenso cuando el 75% o mas de los
panelistas puntuaron el indicador en el mismo tercil, en una escala de Likert 1-9.

Resultados: El conjunto final de 29 indicadores comprende los mejor puntuados representati-
vos de todas las areas de atencion hospitalaria. Un subgrupo de 5 indicadores es de aplicacion
Unicamente en los Centros de Referencia de Ictus (Primary Stroke Centers, PSC). Los tres indi-
cadores mejor puntuados y con el mayor consenso de los expertos son anticoagulacion en la FA,
antitromboticos al alta y fisioterapia al alta gestionada.

Conclusiones: A partir del método Delphi, se ha obtenido un set de indicadores actualizados,
apoyados por la evidencia cientifica, considerados de elevada importancia y consensuados por
los expertos que realizan la atencion hospitalaria a los pacientes con ictus de los territorios
participantes, que representan alrededor del 20% de la poblacion espafiola.
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Prioritization of performance measures for assessment of hospital-based stroke care
quality through a consensus method

Abstract

Objectives: To define a core set of evidence-based performance indicators (Pls) for the assess-
ment of in-hospital stroke care quality by means of consensus prioritisation by a panel of experts
representing stroke care professionals in three Autonomous Communities (Catalonia, Aragon and
Balearic Islands).

Material and methods: We used a modified Delphi method in two rounds to prioritise a set of
PIs from among 70 indicators identified by a review of the literature and those already used in
previous experiences. Consensus on validity was reached when >75% of panellists rated a Pl in
the top tertile, using a 1-9 Likert scale. On the basis of the percentage distribution of annual
stroke admissions in each one of the 3 regions, we configured a multidisciplinary panel of 56
experts involved in the hospital care of acute stroke patients.

Results: Twenty-nine out of the 70 Pls initially put forward to the panel, have been prioritised
after 2 rounds. The eventual core set of Pls consists of those with the highest scores and
represent all areas of hospital-based stroke care. A subgroup of 5 PlIs is applicable to Primary
Stroke Centres only. The 3 highest rated Pls, which achieved the greatest consensus among the
experts, are anticoagulants for AF, antithrombotics at discharge and continued physiotherapy
planned at discharge.

Conclusions: Through a Delphi method, we have obtained a core set of evidence-based Pls
considered of high importance and agreed by a multidisciplinary panel of stroke care experts

from the participating Communities, which represent over 20% of the Spanish population.
© 2010 SECA. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

En la actualidad, disponemos de evidencia acerca del
manejo efectivo del paciente con enfermedad cerebrovas-
cular aguda' y de su tratamiento?. Sabemos, ademas, que
la prevencion secundaria tras el ictus reduce significativa-
mente el riesgo de recurrenciay la morbimortalidad vascular
de estos pacientes®. Las guias de practica clinica (GPC)
estandarizan procesos y procedimientos*, y son un medio de
traslacion de la evidencia cientifica a la practica, contribu-
yendo a la disminucion de la variabilidad de la calidad de la
atencion. No obstante, la existencia de las GPC no garantiza
su implementacion, por lo que se han desarrollado multi-
ples métodos para asegurar la utilizacion de las mismas en
la practica clinica®. La realizacion de auditorias periddicas
que registren la incorporacién de recomendaciones especi-
ficas de una GPC y la comunicacion activa de sus resultados
son algunos de los métodos propuestos®’. Diversas expe-
riencias pueden servir de referencia, como el programa Get
With The Guidelines-Stroke (GWTG-stroke), para la mejora
de la adherencia a determinados estandares de calidad en
los EUA8, o el National Sentinel Audit of Stroke que perio-
dicamente evalla la calidad de la atencion hospitalaria del
paciente con ictus en Gran Bretafna’®.

A partir del modelo britanico, el Plan Director de
Enfermedades del Aparato Circulatorio/Enfermedad Vascu-
lar Cerebral (PDEAC/EVC), del Departamento de Salud de
la Generalitat de Catalunya, impulsé dos auditorias (audits)
del ictus tras la publicacion de la GPC del Ictus a finales
de 2005'. En ambos audits''~"3, se determiné el cumpli-
miento de una serie de recomendaciones seleccionadas, por
un grupo reducido de expertos, de entre las mas de 250
recomendaciones de la GPC del Ictus. Esta seleccion se hizo

con base en la relevancia cientifica y/o clinica y fruto de
ello se elaboré la herramienta Audit vs.1.0 que reunio 43
indicadores de proceso identificados por el grupo. Recien-
temente, se han publicado los resultados del Segundo Audit
del Ictus'®, que demuestran que, a pesar de la heteroge-
neidad interhospitalaria e intersectorial en el cumplimiento
de determinados indicadores, el modelo impulsado por
el PDEAC/EVC consigue mejorar de forma significativa la
mayoria de los indicadores auditados. Esta experiencia,
sin embargo, tiene algunas limitaciones: la ausencia de
indicadores de resultado y un proceso de seleccion poco
sistematizado llevado a cabo por un grupo reducido de
expertos. Si tenemos en cuenta que la calidad asistencial
es la caracteristica de los servicios que permite aumentar
la probabilidad de conseguir un resultado deseado siendo
consistente con el conocimiento cientifico disponible™ y
que los pilares de la calidad del proceso asistencial son la
estructura, el proceso y los resultados'®, la versién 1.0 de la
herramienta audit del ictus es mejorable.

El método de consenso Delphi fue desarrollado por
la industria de los Estados Unidos inicialmente con fines
predictivos'®, y se ha aplicado con diversas finalidades en
todos los campos de la ciencia, asi como en investigacion
médica y de servicios de salud'. Entre otras aplicaciones,
se ha utilizado como herramienta para determinar priorida-
des de investigacion'®'® para el desarrollo de instrumentos
de medida® y el desarrollo y seleccion de indicadores para
la evaluacion de la practica clinica general y también en la
atencion de los pacientes con ictus?'22. Las caracteristicas
definitorias del método Delphi son el anonimato entre los
expertos, la iteracion y retroalimentacion en, al menos, dos
vueltas sucesivas, y el analisis estadistico explicito de las
respuestas'®.
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Figura 1

En los sistemas sanitarios publicos es necesaria la impli-
cacion y el impulso de la administracion en el desarrollo y
utilizacion de herramientas para la evaluacion periddica de
la calidad de los servicios. En una enfermedad de relevancia
epidemiologica indiscutible como el ictus, es imprescindi-
ble el desarrollo de un instrumento evaluativo Unico de la
calidad asistencial basado en la evaluacion del proceso, la
estructura y el resultado a partir de un procedimiento sis-
tematico basado en la evidencia cientifica y consensuado
por la gran mayoria de los profesionales implicados en la
asistencia®. Por todo ello, nos planteamos un proyecto con
la participacion de tres comunidades autonomas (Cataluna,
Baleares y Aragon), cuyo objetivo principal fue definir un
conjunto basico de indicadores de calidad de la atencion
hospitalaria del paciente con ictus a partir del consenso de
un grupo de expertos representativo de los profesionales
que realizan la atencidn hospitalaria al paciente con ictus
en estos territorios. Y ello con el propdsito de optimizar el
sistema de informacion necesario para el seguimiento de la
atencion al ictus en su ambito, mejorar la implicaciéon de
los profesionales involucrados y compartir los resultados y
buenas practicas, llegado el caso.

Material y método

Se ha utilizado una técnica formal de consenso, el método
Delphi, modificado en dos vueltas. Entre ambas vueltas se
realizé una consulta a una muestra amplia de los profesio-

5/6 consenso < 80%

5 duplicidad de conceptos

Esquema del estudio Delphi y seleccion de indicadores.

nales implicados en la atencion del ictus cuyo objetivo fue
conocer su opinion acerca de la relevancia y la factibili-
dad de los indicadores de calidad priorizados tras la primera
vuelta. El resultado de esta consulta se adjuntd, a modo de
informacion adicional, a los resultados de la primera vuelta
del Delphi y se remitié al panel de expertos (fig. 1).

Exploracion del tema y seleccién de indicadores

Se realizd una revision de la literatura sobre medidas de cali-
dad utilizadas en proyectos publicados relacionados con la
atencion a los pacientes con ictus, GPC y potenciales revi-
siones sistematicas de evidencia disponibles en la base de
datos PubMed/MEDLINE y en fuentes de informacion dispo-
nibles hasta mayo de 2009. También se realiz6 una blsqueda
en la web de las sociedades cientificas de neurologia e ins-
tituciones de alcance estatal e internacional. Se priorizo la
literatura que ofrecia informacion sobre la calidad de la evi-
dencia y aquella de procedencia relevante (GPC, sociedades
cientificas, agencias gubernamentales). Fueron aceptados
18 documentos donde se referian indicadores de calidad de
la atencion hospitalaria de los pacientes con ictus (consUl-
tese el documento complementario online).

Tras la revision de la literatura, se elaboré un documento
inicial con los indicadores identificados, 300 en total, la
mayoria de los cuales coincidentes o bien que exploraban
recomendaciones iguales o similares de las GPC. El docu-
mento contenia la informacion necesaria (metodoldgica y
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Tabla1 Composicion del panel de expertos del estudio Delphi

Cataluna, n (%) Baleares, n (%) Aragon, n (%) Total, n (%)
Neurdlogos 18 (60) 4 (50) 10 (56) 32 (57)
Internistas 5 (16,7) 1(12,5) 0 6 (11)
Intensivistas 1(3,3) 1(12,5) 2 (11) 4(7)
Enfermeras 2 (6,7) 1(12,5) 2 (11) 5(09)
Médicos de rehabilitacion 4 (13,3) 1(12,5) 3(17) 8 (14)
Otros 1(5) 1(2)
Total 30 (100) 8 (100) 18 (100) 56 (100)

sobre calidad de la evidencia) para la lectura, discusion y
sintesis por el Grupo de Trabajo. Una vez valorados todos los
indicadores y eliminados los redundantes, se confecciond el
primer cuestionario que se remitio a los panelistas en la pri-
mera vuelta. Este incluia 70 indicadores clasificados segln
diferentes areas de atencion y la informacion sobre cada
uno de ellos para poder opinar: descripcion del indicador,
formula de calculo del cumplimiento y referencia bibliogra-
fica.

Panel de expertos

La configuracion porcentual del panel de expertos se deter-
mino segln el nimero de contactos hospitalarios declarados
al conjunto minimo basico de datos del alta hospitala-
ria (CMBD-AH) de 2008 en cada una de las comunidades
auténomas. De esta forma, se establecid que el 60% de
los panelistas seria de Catalufa, el 25% de Aragon y el
15% restante de Baleares. Los miembros del grupo inves-
tigador seleccionaron el panel a partir del conocimiento
de los profesionales de su comunidad auténoma y segun
los criterios establecidos: representacion geografica de los
distintos sectores de cada comunidad, procedencia de dife-
rentes categorias hospitalarias, balance de especialidades,
prestigio reconocido y afos de experiencia. Ademas, se
busco alcanzar un niUmero adecuado de participantes, con la
necesaria implicacion y el compromiso para asegurar la cum-
plimentacion de los sucesivos cuestionarios, e incrementar
la fiabilidad del juicio.

Los 56 expertos, informados por correo electronico e invi-
tados a participar en el proyecto, aceptaron la propuesta.
En la configuracion final del panel el 53,6% de los exper-
tos fueron de Cataluna, el 14,3% de Baleares y el 32,1%
de Aragon. En la tabla 1 se muestra la composicion segln
especialidades.

Envio y evaluacion de los cuestionarios sucesivos

La priorizacion de los indicadores se realizo, en ambas vuel-
tas, mediante una escala de importancia de Likert, donde
cada indicador se valoré desde 1 (nada importante) a 9 pun-
tos (muy importante). Segln la puntuacion concedida a cada
indicador, se utilizo el valor de la mediana como aproxima-
cion al grado de importancia otorgado por el panel. Asi, en
funcion del tercil en el que se situ6 la mediana, el grado de
importancia de los indicadores fue elevado (medianas entre
7y 9), medio (4-6) o escaso (1-3).

La definicion de consenso varia de unos estudios a otros
en funcion de los diferentes criterios utilizados para valorar
los resultados'®?4. En el presente estudio, se ha considerado
el consenso cuando el 75% o mas de las respuestas coincidian
en alguno de los tres terciles?>2¢, definicion ya utilizada en
una experiencia previa?'. De esta forma, los indicadores con
un 75% o mas de puntuaciones en el tercil superior fueron
considerados validos/idoneos/convenientes, los que alcan-
zaron consenso en el tercil medio se consideraron equivocos
o neutros y cuando el consenso se situaba en el tercil infe-
rior, se consideraron no validos o desestimables. Cuando no
hubo consenso ni desacuerdo, los indicadores se considera-
ron indefinidos (tabla 2).

El primer cuestionario fue enviado al panel de exper-
tos en junio de 2009, acompaiado de la descripcion del
estudio Delphi, las instrucciones para la puntuacion y los
plazos de respuesta. Tras la primera vuelta, se desestima-
ron los indicadores en los que habia acuerdo acerca de su
escasa importancia, y pasaron a la segunda vuelta aquellos
en los que habia acuerdo sobre su importancia o duda o
desacuerdo.

Previamente a la segunda vuelta, los panelistas recibie-
ron informacién pormenorizada de los resultados obtenidos
globalmente e individualmente en la primera vuelta. En
la segunda vuelta se solicitdé a los panelistas que, en la
medida de lo posible, tuvieran en cuenta la priorizacion de
los indicadores que, en su opinion, deberian ocupar los 15-
20 primeros puestos, ya que se pretendia finalizar con un
maximo de 20-25 indicadores de calidad de la atencién al
ictus.

Después de la segunda vuelta, el conjunto final de indi-
cadores se configurd a partir de los siguientes criterios de
seleccion: a) seleccion de los indicadores mejor puntuados;
b) representacion de las diferentes areas de atencion; c)
seleccién de un subgrupo de indicadores de aplicacion espe-
cifica en los hospitales o centros de referencia ictus (CRI),
y d) seleccion del indicador con mayor puntuacion, si habia
duplicidad de conceptos.

Consulta amplia

Con el objetivo de aportar informacion adicional a los pane-
listas en relacion con los indicadores priorizados en la
primera vuelta, se llevo a cabo una consulta amplia (CA)
a los profesionales implicados en la atencion a los pacientes
con ictus en todo el territorio. Esta informacion adicional se
concretaba en la opinion sobre la relevancia y factibilidad
de dichos indicadores. Se defini6 relevancia como la cuali-
dad segln la cual el indicador tiene especiales significacion
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Tabla 2 Definicion de consenso y resultados en ambas vueltas del estudio Delphi

Definicion de consenso

Resultados

Primera Segunda vuelta
vuelta
Consenso > 75% Tercil superior (7-9) Idoneo/valido/ 54,3% 85% (39/46)
conveniente (38/70)
Tercil medio (4-6) Equivoco 0 (0/70) 0 (0/46)
0 neutro
Tercil inferior (1-3) Desestimable 0 (0/70) 0 (0/46)
Desacuerdo Al menos un 30% de los panelistas 0 (0/70) —
puntlan en el tercil inferior (1-3)
y otro 30% en el tercil superior (7-9)
simultaneamente
Desacuerdo Al menos un 30% o mas de los 32,8% 7% (3/46)
redefinicion panelistas puntuan en el tercil medio (23/70)
(4-6) o inferior (1-3) y otro 30% o mas
de las respuestas se sittan en el
tercil superior (7-9)
No existe acuerdo Indefinido 12,8% 9% (4/46)
ni desacuerdo (9/70)

o importancia y es pertinente al fin que se persigue, y fac-
tibilidad como la posibilidad de ser medible y realizable.
En ambos casos la evaluacion era subjetiva, con valores de
respuesta si/no. Las respuestas de la CA (porcentaje de con-
sultados que valora el indicador como relevante y factible)
se adjuntaron a los resultados de la primera vuelta y fue-
ron remitidos a los panelistas. El grupo contactado incluy6
una muestra amplia de profesionales, desvinculados de los
panelistas, elegidos por cada miembro del grupo de trabajo,
en todos los hospitales de la red publica de su comunidad.

Resultados

Tras la primera vuelta, el 54,3% (38/70) de los indi-
cadores obtuvo el consenso del panel sobre la vali-
dez/idoneidad/conveniencia. En ningln caso hubo desa-
cuerdo ni consenso en los terciles medio e inferior, por lo
que se procedio a la redefinicion de desacuerdo (tabla 2).
Asi, pasaron a la segunda vuelta 46 indicadores. El indicador
«Neuroimagen < 72 h» fue descartado, pese a ser indefinido,
por encontrarse la mayor parte de las puntuaciones en los
terciles medio e inferior.

La CA de opinion se remitido a 205 profesionales, de
los que respondieron el 36,1% (n=74). El 54% (n=38) eran
neurdlogos; el 25% (n=18), enfermeras, y el 21% (n=15),
médicos rehabilitadores. Procedian de Cataluna el 61%
(n=45), el 16% (n=12) de Baleares y el 23% (n=17) restante
de Aragon. El 79,7% de los consultados considerd relevan-
tes los indicadores priorizados en la primera vuelta, y el
56,6% los considerd factibles. El indicador que un mayor
porcentaje de consultados considerd relevante fue «rtPA
3 h» y el que menos, «LDL 100». El mas factible, segln
opinaron los consultados, fue el indicador «Glucosa basal»
y el menos factible, «Atencion en urgencias por experto
en ictus» (tabla 3). En la segunda vuelta, la mediana de
puntuaciones de todos los indicadores se situ6 en el ter-
cil superior, denotando que todos fueron considerados de

importancia elevada. Existiéo consenso sobre su validez en
el 85% (39/46) de los indicadores, y el 72% (33/46) obtuvo
un consenso > 80%. Entre los indicadores restantes, hubo
desacuerdo en 3 (7%) y resultaron indefinidos 4 (9%). El
indicador mejor puntuado, y en el que se alcanz6 mayor
consenso (el 98,2% de los expertos lo puntuaron en el tercil
superior), fue «Anticoagulacion en la FA», cuya puntuacion
media fue de 8,41+0,62. Otros indicadores que obtuvie-
ron un elevado consenso fueron «Antitromboticos al alta»
(8,33 +£0,9) y «Fisioterapia al alta gestionada» (8,07 +0,89),
ambos con el 96,4% de las puntuaciones en el tercil superior.
El indicador «rTPA 3 h» obtuvo acuerdo sobre su validez (el
94,6% de las puntuaciones en el tercil superior y una puntua-
cion media de 8,4 +1,07). Los indicadores con puntuaciones
medias mas bajas fueron «Manejo de hipertermia > 38,5°C»
(6,441,9) y «Atencion en urgencias por experto en ictus»
(6,9+1,8).

El instrumento Audit vs. 2.0

Segun los criterios de seleccion definidos, fueron selec-
cionados 28 indicadores de los 33 de mayor puntuacion y
consenso superior al 80%. Los 5 indicadores restantes fueron
desestimados por ser conceptualmente similares (fig. 1). El
indicador «Neumonia intrahospitalaria», pese a haber obte-
nido el consenso del 75% de los panelistas, fue anadido por
el grupo de trabajo. El conjunto final incluy6 29 indicado-
res, entre los cuales 5 configuraron un subgrupo que sdlo se
aplicara en los CRI (tablas 4y 5).

Discusion

En el presente estudio, la utilizacion de un método Delphi ha
permitido evaluar y priorizar una seleccion de indicadores
obtenidos mediante la revision de la literatura y utilizados
en experiencias previas. La iniciativa de definir un conjunto
basico de indicadores de calidad de la atencion hospitalaria
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Tabla 3 Relevancia y factibilidad de los indicadores que pasan a la segunda vuelta segln la opinion expresada en la consulta

amplia por los profesionales del ictus

Indicador de calidad de la atencion del paciente con ictus Relevancia, Factibilidad,
% (s1)2 % (s1)2
Puerta-aguja 60 minutos 92% 70%
rtPA 3 h 93% 84%
Trombolisis i.v. 81% 84%
Complicaciones rtPA 84% 86%
TC craneal < 25 min 91% 70%
rtPA i.v. 72% 77%
Atencion en urgencias por experto ictus 73% 42%
rtPA 4.30 h 84% 89%
Atencion en urgencias de pacientes candidatos 81% 57%
Neuroimagen < 24 h del ictus 86% 88%
Glucosa basal 88% 93%
ECG basal 88% 89%
Profilaxis TVP 78% 85%
Hipoxia 82% 86%
Coagulacion basal 88% 92%
Test disfagia 92% 84%
Hemograma basal 81% 93%
Antitromboticos precoces 77% 81%
Antiplaquetarios < 48 h 65% 70%
Evaluacion tratamiento rehabilitador < 48 h 78% 59%
Evaluacion tratamiento rehabilitador ingreso 86% 86%
Movilizacion precoz 48 h 84% 80%
Rehabilitacion precoz (fisioterapia/terapia ocupacional) 70% 54%
Evaluacion por trabajador social < 7 dias 69% 74%
Objetivos del tratamiento rehabilitador consensuados por un equipo multidisciplinario 80% 54%
Educacion ictus 86% 62%
Perfil lipidico 86% 86%
Imagen vascular en ictus isquémicos/AIT 80% 74%
Evaluacion neurologica 81% 84%
Imagen vascular-carotida 80% 74%
Manejo hipertermia > 37,5°C 65% 73%
Abandono tabaquismo 70% 53%
Manejo hipertermia > 38,5°C 66% 69%
Antitromboticos alta 81% 85%
Fisioterapia continuada al alta gestionada 82% 78%
Mecanismo ictus 80% 73%
Anticoagulacion en la FA 82% 84%
Antihipertensivos al alta 77% 78%
Tratado en una Ul durante el ingreso 65% 58%
LDL 100 64% 68%
LDL 100 76% 80%
Antidiabéticos 68% 81%
Situacion neuroldgica alta 86% 82%
Mortalidad intrahospitalaria 85% 86%
Discapacidad alta 88% 84%
Neumonia intrahospitalaria 76% 74%

AIT: accidente isquémico transitorio; ECG: electrocardiograma; FA: fibrilacion auricular; i.v.: intravenoso; LDL: lipoproteina de baja
densidad; rtPA: recombinant tissue plasminogen activator; TC: tomografia computarizada; TVP: trombosis venosa profunda; Ul: unidad

de ictus.

a Porcentaje de profesionales consultados que reconocian el indicador como relevante y factible (respuesta afirmativa).

del paciente con ictus responde, por un lado, a la necesi-
dad de revisar y actualizar el modelo de audit ya existente
en Cataluia y, por otro lado, a la voluntad de colaboracion
entre las tres comunidades auténomas, que compartirian

metodologia e indicadores en sus auditorias, enriqueciendo
el analisis conjunto de resultados y favoreciendo asi compar-
tir estrategias y buenas practicas en la atencion al ictus. Para
conseguirlo, se implico en el proyecto al maximo nimero de
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Indicadores finales incluidos en el instrumento Audit vs. 2.0, especificos de los CRI

Tabla 4

Descripcion del indicador de calidad

Area de atencion

Tercil Tercil

Tercil

Indicador de calidad de la

atencion del paciente con ictus

rtPA 3 h

superior, %
94,64

medio, %

3,57

inferior, %
1,79

Porcentaje de ictus isquémicos tratados en las
primeras 3 h tras el inicio de los sintomas

Centros de

referencia-

trombolisis

94,64

5,36

Porcentaje de pacientes tratados con rtPA i.v.

en menos de 60 min

Puerta-aguja 60 min

Porcentaje de ictus isquémicos < 3 h de

91,07

8,93

TC craneal < 25 min

evolucion con TC realizada en los primeros

25 min tras llegada

82,14

16,07

1,79

Porcentaje de ictus tratados en Ul durante el

ingreso (solo en centros con Ul)

Tratado en una Ul durante el

ingreso

80,36

19,64

Porcentaje de pacientes tratados con rtPA que
desarrollan complicaciones hemorragicas tras

trombolisis

Complicaciones rtPA

CRI: centros de referencia ictus; i.v.: intravenoso; rtPA: recombinant tissue plasminogen activator; TC: tomografia computarizada; Ul: unidad de ictus.

expertos representativo de los profesionales que realizan
la atencion hospitalaria en estos territorios, cuya opinion
fue consensuada mediante el uso de una técnica formal de
consenso.

La definicion, seleccion y priorizacion de indicadores
de la calidad de la atencidon en los servicios sanitarios
se han realizado, hasta el presente, mediante diferentes
metodologias'’, entre las que se incluye el método Delphi,
del cual existen numerosas variaciones. En general, se con-
sidera suficiente e idonea la realizacién de tres vueltas para
asegurar la estabilidad de las respuestas. Un nimero supe-
rior de vueltas no so6lo no produciria grandes cambios, sino
que podria disminuir la tasa de respuestas'®. Un nimero
inferior comprometeria el consenso. A pesar de que en la
primera vuelta se contempla la participacion de los exper-
tos en el desarrollo de las cuestiones que van a ser evaluadas
y/o priorizadas'’, entre las modificaciones del método?’, se
describe la seleccion previa de los items y la evaluacion
de un cuestionario cerrado predefinido?'-?>. En el presente
estudio, se ha optado por esta modalidad de priorizacion de
indicadores previamente definidos. Se ha utilizado pues un
método Delphi modificado en dos vueltas en las cuales se
obtuvo la respuesta del 100% de los panelistas.

Aunque la especializacion y la experiencia son fundamen-
tales en la eleccion del panel de expertos, en este proyecto
el panel seleccionado es mas representativo que experto,
ya que el nimero de contactos hospitalarios por ictus en
cada una de las comunidades auténomas ha sido el factor
determinante en su composicion. Ademas, se ha priorizado
la inclusion de los diferentes perfiles profesionales implica-
dos en la atencion de los pacientes con ictus. No obstante,
entre los panelistas se encuentra la mayoria de los exper-
tos en patologia cerebrovascular mas reconocidos de cada
comunidad. Se ha realizado una consulta amplia sobre la
relevancia y factibilidad de los indicadores priorizados en la
primera vuelta con el objetivo de involucrar también a un
gran namero de profesionales, ademas de ofrecer informa-
cion suplementaria a los panelistas.

Los 46 indicadores evaluados en la segunda vuelta fueron
considerados de importancia elevada (mediana de puntua-
ciones entre 7 y 9). En relacion con el grado de consenso,
alrededor del 85% (39/46) de los indicadores lo alcanza-
ron segun la definicion establecida (mas del 75% de los
panelistas punttan 7, 8 0 9). En 33 (71,7%), el consenso
fue incluso > 80%. Los dos indicadores mejor puntuados, y
con mayor consenso, han sido «Anticoagulacion en la FA» y
«Antitromboticos al alta». El indicador «rtPA 3 h» fue consi-
derado el mas importante, aunque obtuvo menor consenso
que los anteriores. Estos resultados estan en consonancia
con los obtenidos en otras experiencias en las que tam-
bién se habia realizado una seleccion y priorizacion de
indicadores?'22. Los indicadores priorizados en primero y
segundo lugar en nuestra experiencia fueron también prio-
rizados en las primeras dos posiciones en el estudio de
Holloway et al?', siendo calificados como los mas utiles. EL
conjunto final de 29 indicadores comprende los indicadores
mejor puntuados de entre los que alcanzaron el consenso,
son representativos de todas las areas de atencion hospitala-
ria, e incluyen un subgrupo de 5 indicadores que Unicamente
se aplicaran en los hospitales de referencia. Se desestimaron
los indicadores que obtuvieron menor consenso y aquellos en
los que no hubo consenso o fue indefinido.



Tabla 5 Indicadores finales incluidos en el instrumento Audit vs. 2.0, aplicables en todos los hospitales
Area de atencién Indicador de calidad de la Descripcion del indicador de calidad Tercil Tercil Tercil
atencion del paciente con ictus inferior, medio, superior,
% % %
Intervenciones en Glucosa basal Porcentaje de ictus agudos con glucemia urgente 1,79 5,36 92,86
la fase aguda
Neuroimagen < 24 h del ictus Porcentaje de ictus con neuroimagen < 24 h del ictus 1,79 7,14 91,07
Profilaxis TVP Porcentaje de ictus con profilaxis TVP instaurada en las primeras 48 h 1,79 7,14 91,07
Coagulacion basal Porcentaje de ictus agudos con coagulacion urgente 5,36 5,36 89,29
Test disfagia Porcentaje de ictus isquémicos/HIC con test disfagia valido antes del inicio 3,57 10,71 85,71
de dieta/medicacion oral
ECG basal Porcentaje de ictus agudos con ECG urgente 3,57 10,71 85,71
Hipoxia Porcentaje de ictus con pulsioximetria/gasometria 1,79 14,29 83,93
Antitrombadticos precoces Porcentaje de ictus isquémicos con antitromboticos < 48 h 1,79 17,86 80,36
Tratamiento Movilizacion precoz 48 h Porcentaje de ictus agudos movilizados y fuera de la cama en las primeras 48 h 0 5,36 94,64
rehabilitador (a excepcion de coma, ictus progresivo, hipotension ortostatica, IAM, TVP hasta que
ACO efectiva)
Evaluacion tratamiento Porcentaje de pacientes con ictus con evaluacion de las necesidades de tratamiento 0 8,93 91,07
rehabilitador < 48 h rehabilitador en las primeras 48 h
Rehabilitacion precoz Porcentaje de pacientes con paresia y situacion funcional basal desfavorable (mRS > 3 1,79 16,07 82,14
(fisioterapia/terapia o IB < 70) vistos o tratados por FS/TO en los primeros 2 dias tras ingreso. AIT excluidos
ocupacional)
Intervenciones Evaluacion neurologica Porcentaje de de ictus agudos con una anamnesis/exploracion neurolégica en su HC 3,57 3,57 92,86
durante el ingreso
Imagen vascular en ictus Porcentaje de ictus isquémicos/AIT que tienen estudio vascular extracraneal durante 0 7,14 92,86
isquémicos/AIT el ingreso
Educacion ictus Porcentaje de pacientes con ictus o cuidadores que reciben informacion dirigida 1,79 12,5 85,71
durante el ingreso
Perfil lipidico Porcentaje de ictus isquémicos/AlT con perfil lipidico realizado durante el ingreso 0 14,29 85,71
Intervenciones Anticoagulacion en la FA Porcentaje de ictus isquémicos/AIT y FA dados de alta con tratamiento anticoagulante 0 1,79 98,21
realizadas al alta
Antitrombaticos alta Porcentaje de ictus isquémicos con antitrombadticos al alta 0 3,57 96,43
Fisioterapia continuada al alta Porcentaje de pacientes con ictus con fisioterapia continuada al alta gestionada 0 3,57 96,43
gestionada
Mecanismo ictus Porcentaje de ictus que tienen mecanismo documentado al alta 1,79 5,36 92,86
LDL 100 Porcentaje de ictus isquémicos/AIT con LDL > 100 o en tratamiento hipolipemiante 3,57 14,29 82,14
previo que tienen prescripcion de hipolipemiantes al alta
Medidas de Mortalidad intrahospitalaria Porcentaje de ictus muertos durante ingreso 1,79 7,14 91,07
resultado
Situacion neuroldgica alta Puntuacion NIH al alta 0 8,93 91,07
Discapacidad alta Porcentaje de pacientes con mRS > 2 al alta 0 16,07 83,93
Neumonia intrahospitalaria Porcentaje de ictus con neumonia (ajustado por edad, sexo y gravedad inicial ictus) 1,79 23,21 75

ACO: anticoagulacion oral; AIT: accidente isquémico transitorio; ECG: electrocardiograma; FA: fibrilacion auricular; FS/TO: fisioterapeuta/terapeuta ocupacional; HC: historia clinica; HIC:
hemorragia intracraneal; IAM: infarto agudo de miocardio; IB: indice de Barthel; LDL: lipoproteina de baja densidad; mRS: modified Rankin Scale; NIH: escala del National Institute of
Health; TVP: trombosis venosa profunda.
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El presente estudio tiene algunas limitaciones. Por un
lado, a pesar de optar por el balance de especialidades, la
seleccion de los panelistas fue desigual. Se considerd opor-
tuna la inclusion de un nimero superior de neurdlogos e
internistas puesto que en ellos recae en mayor medida la
toma de decisiones en la fase hospitalaria de la atencion
del paciente con ictus. Asimismo, dado que se trataba de
seleccionar indicadores de calidad de la atencion hospitala-
ria, no se incluyd a profesionales de otros ambitos (atencion
primaria, larga estancia, etc.). Por otro lado, en la primera
vuelta los expertos priorizaron indicadores procedentes de
la revision de la literatura y, por lo tanto, no participaron
en su definicion. Sin embargo, la decisién de partir de una
seleccion de indicadores ya utilizados en la literatura posi-
bilita la comparacion de nuestros resultados y hace mas
consistente la definicion de estos. Finalmente, considerar
que la baja tasa de respuestas por parte de los profesionales
encuestados en la CA (36%) podria no haber condicionado,
como se pretendia, las puntuaciones del panel en la segunda
vuelta. Sin embargo, es destacable la participacion de un
grupo amplio y representativo de expertos (56) que apor-
tan la experiencia de diversas disciplinas y profesionales de
la atencion hospitalaria del paciente con ictus, asi como
la implicacion de 3 comunidades autonomas, con lo que se
consigue una mayor validez externa y, por lo tanto, que los
resultados sean mas generalizables.

En conclusion, mediante este proyecto se ha obtenido un
conjunto minimo basico de indicadores de calidad consen-
suados, actualizados y apoyados por la evidencia cientifica.
Esta es la primera iniciativa de consenso en la prioriza-
cion de indicadores de la atencion hospitalaria del paciente
con ictus que involucra a varias comunidades auténomas,
abriendo la puerta a la participacion de otras.
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