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Resumen

La monitorizacion de la calidad de la atencién hospitalaria del paciente con
ictus es de interés actualmente dada la variabilidad interhospitalaria, inte-
rregional e interestatal en el cumplimiento de diferentes estandares de cali-
dad, demostrada en diversas experiencias. Mediante el desarrollo de instru-
mentos para la evaluacion de la atencion hospitalaria se pretende la mejora
de la calidad de la atencién y la mejora de los cuidados. En Cataluiia se han
realizado 2 Auditorias del Ictus, antes y después de la publicacion y difusion
de la Guia de Préctica Clinica del Ictus, en las que se observd la mejoria de
los indicadores auditados.

Objetivos

Definir un conjunto basico de indicadores de calidad de la atencién hospi-
talaria del paciente con ictus, basados en la evidencia cientifica, a partir del
consenso de un grupo de expertos representativo de los profesionales que
realizan la atencién hospitalaria del paciente con ictus en tres Comunidades
Auténomas (Cataluiia, Aragén y Baleares).

Alinvolucrar y extender la consulta al mayor nimero de profesionales
de la atencion al ictus posible se ha perseguido dar a conocer qué estindares
se manejan, cudles se priorizan y posibilitar, de este modo, una mayor imple-
mentacion en la préctica clinica diaria.

Metodologia

Mediante un Método Delphi modificado en dos vueltas, un panel de 56 ex-
pertos, implicados en la atencién hospitalaria de los pacientes con ictus, prio-
rizaron un set de indicadores de calidad entre 70 indicadores identificados,
tras revision de la literatura y utilizados en experiencias previas. Entre ambas
vueltas se realizé una consulta amplia de opinién, sobre la relevancia y la fac-
tibilidad de los indicadores de calidad que pasaron a la segunda vuelta.

Se consider¢ el consenso de los expertos, cuando el = 75 % de los pa-
nelistas puntuaron el indicador en el mismo tercil en una escala de Likert 1-9.
En la consulta de opinién se evalud la relevancia y la factibilidad, mediante
respuesta afirmativa o negativa (si/no).

Resultados

En ambas vueltas del estudio Delphi se obtuvo una tasa de respuesta del
100 % de los 56 panelistas seleccionados. La tasa de respuesta en la consulta
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amplia de opinién fue del 36 %. Los tres indicadores mejor puntuados y con
el mayor consenso de los panelistas, fueron: Anticoagulacion en la FA, Anti-
trombdticos al alta y Fisioterapia al alta gestionada. El indicador rtPA 3 horas
fue considerado el mas importante aunque obtuvo menor consenso que los
anteriores. El conjunto final de indicadores, 29 indicadores, comprende
los indicadores mejor puntuados representativos de todas las dreas de aten-
cién hospitalaria. Ademas se selecciond un subgrupo de 5 indicadores que
Unicamente aplicardn en los Centros de Referencia Ictus.

Conclusiones

El método Delphi facilité la obtencién del consenso de un amplio nimero de
expertos de distinta procedencia. La herramienta Audit 2.0, comprende un
set de indicadores de estructura, proceso y resultado, actualizados, apoyados
por la evidencia cientifica disponible y, con un elevado grado de consenso,
considerados de elevada importancia por los expertos que realizan la atencion
hospitalaria a los pacientes con ictus de los territorios participantes.
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English Abstract

The monitoring of stroke patient hospital care quality is a topic of current
interest due to the inter-hospital, inter-regional and inter-state variability
in the compliance of different quality standards, demonstrated in several
different experiences. The development of instruments for the assessment
of hospital care aims to improve the quality of healthcare and care delivery.
2 Stroke Audits have been performed in Catalonia, before and after the
publication and dissemination of the Clinical Practice Guideline for Stroke
respectively, in which improvement of the audited indicators was observed.

Objectives

To define a basic set of evidence-based quality indicators for the hospital care
of stroke patients based on the consensus of a group of experts that is repre-
sentative of the professionals who provide hospital care to stroke patients in
three Autonomous Communities (Catalonia, Aragon and Balearic Islands).

The aim of involving and extending the inquiry to the largest number
of stroke care specialists possible is to determine what standards are man-
aged and which are prioritized, enabling a greater implementation in daily
clinical practice.

Methodology

Using a Delphi Method modified in two rounds, a panel of 56 experts in-
volved in the hospital care of stroke patients prioritised a set of quality indi-
cators amongst 70 identified indicators, after a review of the literature and
used in prior experiences. In between both rounds experts were asked about
their opinions regarding the relevance and factibility of the quality indica-
tors that made it to the second round.

The experts’ consensus was considered when = 75 % of the panel
members scored the indicator in the same tercile on a 1-9 Likert scale. In
the opinion consultation relevance and factibility were assessed by means of
a yes or no response.

Results

In both rounds of the Delphi study a response rate of 100% was obtained
from the 56 selected panel members. The response rate in the extensive
opinion consultation was 36%. The three indicators that received the best
scores and the largest degree of consensus from panel members were Anti-
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coagulation in the FA, Antithrombotics at discharge and Managed Physical
Therapy at discharge. The 3 hour Rtpa indicator was considered the most im-
portant, although it obtained less consensus than the previously mentioned
indicators. The final set of 29 indicators includes the indicators that obtained
the best scores and that are representative of all the areas of hospital care.
In addition, a subgroup of 5 indicators was selected that will only be applied
in Stroke Reference Centres.

Conclusions

The Delphi method made it easier to obtain consensus from a large number
of experts from different areas. The audit 2.0 tool comprises a set of updated
indicators on structure, process and result, supported by available scientific
evidence and with a large degree of consensus, and are considered highly
important by the experts who deliver hospital care to stroke patients in par-
ticipating territories.

18 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



1. Introduccion

En la actualidad, disponemos de evidencia cientifica acerca del manejo efec-
tivo del paciente con patologia cerebrovascular aguda y de su tratamiento.
La administracién intravenosa del activador del plasmindgeno tisular ha de-
mostrado ser eficaz en la ventana 0-4:30 horas en un grupo seleccionado de
pacientes.!* De forma similar, el ingreso en una unidad de ictus reduce la
discapacidad y la mortalidad asociada al ictus, siendo la poblacién diana de
esta intervencién mucho mas amplia.* En la misma linea, el establecimiento
de una estrategia de prevencion secundaria adecuada tras el ictus reduce
significativamente el riesgo de recurrencia y la morbi-mortalidad vascular
de estos pacientes.” En este contexto, es importante asegurar la traslacion
a la practica clinica diaria de aquellas intervenciones que han demostrado
ser eficaces en estudios experimentales, principalmente en ensayos clinicos
aleatorizados (ECA).

Las guias de practica clinica (GPC) representan la estandarizacion de
procesos y procedimientos,® y constituyen, por tanto, la forma de resumir
los hallazgos procedentes de estudios de investigacion complejos de manera
que se pueda acelerar su traslacion a la practica clinica diaria y contribuir
a reducir la variabilidad en la calidad de la atencién. A pesar de que las
GPC son un instrumento necesario en la era de la medicina basada en la
evidencia, su existencia no supone, por si sola, la garantia de su implemen-
tacion. Por ello, se han desarrollado miltiples métodos cuyo objetivo fun-
damental es la utilizacién de las GPC en la préctica profesional habitual.”
La realizacion de auditorias periddicas que registren la incorporacién de
recomendaciones especificas de una GPC y la comunicacion activa de sus
resultados son algunos de los métodos propuestos.® En la 1* Declaracién de
Helsinborg® en 1995, y de forma definitiva, en 2006, en la 2* Declaracion,!’
los expertos de esta conferencia de consenso europeo sobre el manejo del
ictus, establecieron como uno de los objetivos principales para 2015 la nece-
sidad de implantar sistemas de monitorizacion para evaluar los resultados y
la calidad de la atencién al ictus de forma periddica. En este sentido, existen
diversas experiencias que pueden servir de referencia.

En los Estados Unidos, a partir del reconocimiento de que las medidas
de eficacia demostrada, compiladas en las GPC, no son trasladadas de forma
sistemadtica a la practica clinica habitual en la atencién al ictus, la American
Heart Association/American Stroke Association puso en marcha el progra-
ma Get with the guidelines-stroke (GWTG-stroke). Este programa se basa
en un modelo de aprendizaje colaborativo que incluye sesiones docentes in-
teractivas, videoconferencias, etc. y una herramienta online para el manejo
del paciente. Este proyecto de mejora de la calidad asistencial al paciente
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con ictus representa el primer esfuerzo a gran escala de traducir eficacia en
efectividad, y ya ha demostrado que los hospitales adscritos al programa
GWTG-stroke consiguen mejorar de forma muy significativa la adherencia
a determinados estdndares de calidad.!!

En Gran Bretafia, tras la publicacién de algunos estudios en los que
se mostraba que la atencién al paciente con ictus era deficitaria, el National
Health Service encargd, en 1997, una serie de auditorias a escala nacional
con el objetivo fundamental de desarrollar una herramienta para la mejo-
ra de la calidad a través de la implicacién, localmente, de profesionales de
multiples disciplinas de acuerdo a una serie de estdndares de calidad consen-
suados a nivel nacional. El Intercollegiate Stroke Working Party del Royal
College of Physicians desarrollé la herramienta Audit fundamentalmente
sobre dos conceptos: evidencia cientifica y consenso, para analizar tanto la
organizacion de los servicios implicados en la atencién al ictus, a nivel hos-
pitalario, como el proceso asistencial, a nivel del individuo.”? El National
Sentinel Audit of Stroke se ha realizado, hasta la fecha, en 6 ocasiones, ha-
bitualmente con una periodicidad bienal.

En Catalunya, en 2005 se inici6 un proyecto de Evaluacién de Servicios
Sanitarios de Atencién al paciente con Ictus. Utilizando el modelo britdnico
como ejemplo, el Plan Director de Enfermedades del Aparato Circulatorio/
Enfermedad Vascular Cerebral (PDEAC/EVC) del Departamento de Salud
de la Generalitat de Catalunya impulsé dos auditorias del Ictus a partir de la
publicacion de la Guia de Préctica Clinica (GPC) del Ictus. La Primera Audi-
toria del Ictus se llevé a cabo en 200615 a partir de la seleccion, entre las mas
de 250 recomendaciones de la GPC del Ictus, por parte de un grupo reduci-
do de expertos, de aquellas recomendaciones mads relevantes por evidencia
cientifica y relevancia clinica.'® Se identificaron 43 indicadores de proceso que
fueron reunidos en la herramienta Audit 1.0 en la que los indicadores se agru-
paron en 6 perfiles asistenciales: 1. Calidad de la HC (12 ind), 2. Estandares
de atencién basica (4 ind), 3. Evaluacién neurolégica (12 ind), 4. Medidas
iniciales del tratamiento rehabilitador (6 ind), 5. Prevencién y manejo de com-
plicaciones (4 ind), 6. Medidas preventivas iniciales (5 ind).

Recientemente, se han publicado los resultados de la Segunda Auditoria
del Ictus!” que demuestran que, a pesar de la heterogeneidad interhospitalaria
e intersectorial en el cumplimiento de determinados estandares de calidad, el
modelo impulsado por el PDEAC/EVC consigue mejorar de forma significa-
tiva la mayoria de los indicadores auditados (41 en la 2* Auditoria).

La experiencia impulsada por el PDEAC/EVC del Departamento de
Salud de la Generalitat de Catalunya, sin embargo, tiene algunas limitacio-
nes que deben ser tenidas en cuenta. En primer lugar, y fundamentalmente,
los indicadores seleccionados son sélo de proceso. Si tenemos en cuenta los
postulados de Lohr y Schroeder, que definieron la calidad asistencial como
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aquella caracteristica de los servicios sanitarios que permite aumentar la
probabilidad de conseguir un resultado deseado en un dmbito de salud de-
terminado siendo consistente con el conocimiento cientifico disponible,' y
de Donabedian, que defini6 los pilares de la calidad del proceso asistencial
como la estructura, el proceso y los resultados,” el modelo actual de Audit
del Ictus es mejorable. En segundo lugar, la seleccién de las recomendacio-
nes a auditar la llevd a cabo un reducido grupo de expertos por lo que es
posible, que una gran mayoria de clinicos no identificaran los indicadores
escogidos como prioridades propias.

En un pais con un sistema de salud ptblico la implicacién de la adminis-
tracion sanitaria en el desarrollo de herramientas ttiles para la evaluacion pe-
riddica de la calidad asistencial es prioritaria, como también lo es impulsar el
uso de estas herramientas para monitorizar periddicamente la calidad de los
servicios publicos de ictus. En consecuencia, el desarrollo de un instrumento
evaluativo tinico de la calidad asistencial en una patologia de relevancia epi-
demioldgica indiscutible como el ictus, basado en la evaluacion del proceso, la
estructura y el resultado, y consensuado por la gran mayoria de profesionales
implicados en la asistencia, es totalmente necesario en la actualidad. Por este
motivo, se planted la realizacién de un proyecto multicéntrico de tres Comu-
nidades Auténomas (Catalufia, Baleares y Aragén) cuyo objetivo principal
era evaluar la calidad de la atencion hospitalaria al paciente con ictus en los
hospitales de agudos de estos territorios a partir del desarrollo de un instru-
mento de evaluacion (Audit 2.0) que contenga un conjunto basico de indica-
dores, consensuado por un grupo amplio de expertos.
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2. Objetivos

Definir un conjunto bésico de indicadores de calidad de la atencién hos-
pitalaria del paciente con ictus, basados en la evidencia cientifica, a partir
de criterios de calidad consensuados mediante el consenso de un grupo de
expertos representativo de los profesionales que realizan la atencién hos-
pitalaria al paciente con ictus en tres Comunidades Auténomas (Catalufa,
Aragén y Baleares).
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3. Metodologia

Con el fin de seleccionar aquellos indicadores esenciales para la medida de
la calidad de la atencién a los pacientes con ictus se ha utilizado una téc-
nica formal de consenso, el método Delphi, cuyo objetivo es la sintesis de
la opinién de los expertos. Para ello se ha solicitado la colaboracién de los
expertos en ictus del territorio donde van a ser utilizados.

En el presente estudio se ha empleado una metodologia Delphi modifi-
cada en dos vueltas entre las que se realiz6 una consulta muy amplia dirigida
a todos los profesionales implicados en la atencién del ictus. El objetivo de
la consulta amplia fue el de conocer la opinién acerca de la relevancia y la
factibilidad de los estandares de calidad que, tras la primera ronda, no fueron
desestimados y, por tanto, entre los que estaba el conjunto final de estandares
seleccionados. El resultado de esta consulta se adjunté al conjunto de datos
sobre resultados de la primera vuelta que fueron enviados para la respuesta al
segundo cuestionario. Ademads, en la segunda vuelta se solicité a los panelistas
la priorizacién de los 15-20 primeros indicadores de calidad (figura 1).

3.1 El método Delphi

Se trata de un método de comunicacién estructurada entre expertos de
distinta procedencia geogréfica que se basa en la respuesta a cuestionarios
elaborados en vueltas sucesivas y que incluyen un sistema de retroalimen-
tacién. Esta técnica fue desarrollada por la industria de los Estados Unidos,
inicialmente con fines predictivos, principalmente sobre la emergencia de
nuevas tecnologias,”” y se ha aplicado con diversas finalidades en todos los
campos de la ciencia. En investigacién médica y de los servicios de salud el
método Delphi ha sido empleado con distintos propésitos.?> Entre otras
aplicaciones, se ha utilizado, como herramienta para la toma de decisiones
en la determinacién de prioridades de investigacion,?? en el desarrollo de
instrumentos de medida,” en evaluacién de tecnologias, asi como para la
validacion de definiciones y procedimientos. Del mismo modo se ha utili-
zado para el desarrollo y seleccion de indicadores para la evaluacién de la
préctica clinica general y en la atencidn a los pacientes con ictus.

Previa respuesta de los cuestionarios sucesivos, los participantes ob-
tienen feedback global sobre las respuestas de todos los panelistas y sobre las
propias puntuaciones. Las caracteristicas definitorias de esta técnica son
las siguientes:?

e Anonimato: los participantes no interactian y se desconocen entre
ellos.
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e [teracion y retroalimentacion: envios sucesivos de cuestionarios que in-
cluyen resultados previos (minimo dos vueltas).

¢ Andlisis estadistico de las respuestas explicito: puntuacion de los items y
grado de acuerdo obtenido.

Figura 1. Esquema del estudio Delphi

Grupo de trabajo Panel de expertos

Elaboracion 1 cuestionario

12 vuelta
Control de recepcion,

recordatorio, resolucion dudas i‘

Respuesta 1¢" cuestionario
(10-15 dias)

Andlisis estadistico. Seleccion de
indicadores que pasan a la 22 ronda

!

Consulta amplia
relevancia/factibilidad

L ) 22vuelta Revision y comparacion
Control de recepcién, i - | respuestas 12 vuelta

recordatorio, resolucion dudas Respuesta 2° cuestionario

(10-15 dias)

Andlisis estadistico

v

Sintesis y conclusiones
SET INDICADORES
Audit 2.0

3.2 Etapas del estudio Delphi

El estudio Delphi se desarroll6 siguiendo las siguientes etapas: 1) Exploracion
del tema y seleccion de indicadores; 2) Eleccion del panel de expertos; 3) Ela-
boracion del cuestionario; y 4) Evaluacion de los cuestionarios sucesivos.
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3.2.1 Exploracion del tema y seleccion de indicadores

Se ha realizado una revision de la literatura disponible sobre indicadores de
calidad de la atencién a los pacientes con ictus. La estrategia de bisqueda
fue definida por el grupo de trabajo.

Se han buscado medidas de calidad utilizadas en proyectos publicados
relacionados con la atencion a los pacientes con ictus, en GPC y potenciales
revisiones sistematicas de evidencia disponibles sobre el tema. Para ello se
han revisado las publicaciones cientificas de la base de datos Pubmed/Medli-
ne y fuentes de informacién disponibles hasta mayo de 2009. También se ha
realizado una busqueda de documentos en la web de las sociedades cientificas
de neurologia e instituciones relevantes de alcance estatal e internacional.

Las palabras clave utilizadas y combinadas fueron: stroke, acute stroke,
quality indicator, quality of health care, health indicators, quality of care, qua-
lity improvement, process assessment, clinical audit, consensus methodes.

Una vez localizados, han sido seleccionados los documentos sobre la
seleccién y/o utilizacion, en experiencias previas, de indicadores de calidad
de la atencién hospitalaria a los pacientes con ictus. Se ha priorizado la lite-
ratura que ofrecia informacién sobre la calidad de la evidencia y aquella de
procedencia relevante (GPC, sociedades cientificas, agencias gubernamen-
tales). Fueron excluidos aquellos documentos relacionados con contextos
distintos del ambito hospitalario, revisiones y documentos narrativos y do-
cumentos en los que no constaba la metodologia utilizada.

Tras la revision de la literatura, un miembro del equipo realizé la lec-
tura de los documentos y la identificacion de posibles indicadores que han
sido utilizados como medidas de calidad en la atencién hospitalaria del pa-
ciente con ictus agudo en experiencias previas. El listado de los indicadores
fue enviado a los miembros del grupo de trabajo para su lectura y posterior
discusion y sintesis en una reunién de trabajo. Los indicadores idénticos y
aquellos cuyo significado era el mismo fueron descartados y los indicadores
restantes se organizaron en diferentes areas de atencion.

3.2.2 Eleccion del panel de expertos

A partir del niimero de contactos hospitalarios declarados al Conjunto Mi-
nimo Basico de Datos del Alta Hospitalaria (CMBDAH) de 2008 en cada
una de las CCAA, se determind la configuracién porcentual del panel de ex-
pertos. De este modo, se establecié que el 60 % de los integrantes del panel
de expertos procederian de Catalufa, el 25 % de Aragény el 15 % restante de
los panelistas de Baleares.

La seleccion, ademas de la representacion geografica, tuvo en cuenta
los siguientes criterios de inclusion:
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e Tipo de centros: procedencia de diferentes categorias hospitalarias.

e Representacion de los distintos sectores/regiones sanitarias de cada co-
munidad auténoma.

¢ Balance de especialidades: neurologia, medicina interna, servicios espe-
ciales (intensivos, urgencias), enfermeria, rehabilitacion, otros (investi-
gadores, docentes...).

e Prestigio reconocido.

e Aiios de experiencia (investigacion, docencia, clinica, publicaciones).

e Numero de participantes: a mayor nimero mayor incremento de la fia-
bilidad del juicio.

Los expertos del grupo de trabajo, conocedores de los profesionales respon-
sables de la atencién a los pacientes con ictus, realizaron la propuesta de
candidatos al panel de expertos, de sus respectivas comunidades, segin los
criterios de seleccion mencionados. Se buscé ademas, alcanzar un nimero
apropiado de participantes, con implicacién y compromiso, para asegurar la
respuesta a los cuestionarios sucesivos, puesto que a mayor nimero mayor
incremento de la fiabilidad del juicio. El primer contacto con los expertos
fue realizado mediante correo electrénico explicando el proyecto, los objeti-
vos y solicitando su colaboracién con la participacion en el estudio Delphi.

3.2.3 Elaboracion y envio de cuestionarios

El listado resultante de los indicadores, localizados y valorados por el gru-
po de trabajo, constituyé el cuestionario que evaluaron los expertos en la
primera ronda. Se disefié un cuestionario de formato electrénico accesible
online que se remitié a cada uno de los panelistas y una base de datos para
llevar a cabo la explotacién estadistica de las respuestas obtenidas.

En la primera reunién del grupo de trabajo, ademds de la definicién de los
objetivos del proyecto, se estableci6 el calendario del estudio. Un miembro de
cada Comunidad Auténoma realizé la supervision de los plazos de respuesta
(15 dias), y el contacto con los expertos de su Comunidad (tabla 1).

El primer cuestionario fue enviado en junio de 2009 acompafiado de
una carta de presentacion con las cuestiones practicas para la respuesta al
mismo, entre las cuales la descripcion del estudio Delphi, instrucciones para
la puntuacién, plazo de respuesta y calendario del estudio. También fue re-
mitido a los participantes un documento adicional incluyendo el listado de
indicadores y la informacién minima necesaria sobre cada uno de ellos para
poder opinar. La consulta amplia y la segunda vuelta se realizaron segtin el
calendario previsto.

Tras la primera vuelta, una vez desestimados los indicadores considera-
dos no idéneos por el consenso de los expertos, se facilité a los mismos, para la
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segunda vuelta, feedback sobre las puntuaciones globales alcanzadas en cada
item, asi como su propia puntuacién. Con todo ello, los panelistas puntuaron
de nuevo los indicadores incluidos en la segunda ronda. Se les solicité también
que, en la medida de lo posible, tuvieran en cuenta la priorizacién de los es-
tandares que en su opinién deberian ocupar los 15-20 primeros puestos.

Tabla 1. Calendario del estudio Delphi
MES Lun. Mar. Miér. Jue. Vier. Sab. Dom. Accién

Delphi 12 ronda

Junio

Anélisis resultados 12 ronda

Julio

Consulta a un grupo
muy amplio de profesionales
de la atencion del ictus
en las 3 CCAA para
conocer la RELEVANCIA
y FACTIBILIDAD de
los estandares seleccionados
tras la 12 ronda

Agosto

o [ [ e[ =

2
3

1 2 S 4 5 6 Andlisis consulta y preparacion
del feedback individualizado a
7 8 9 10 11 12 118 los panelistas

Setiembre

Delphi 22 ronda

1 2 3 4 Andlisis de la 2% ronda
5 6 7 8 9 10 11 del Delphl y conflgura}mon
del conjunto final de estandares
12 13 14 15 16 17 18 de calidad hospitalarios

Redaccion informe final y
feedback a panelistas +

Octubre

grupo amplio de profesionales
implicados en la atencion
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3.2.4 Evaluacion de los cuestionarios sucesivos

La evaluacién de los indicadores se ha realizado en términos de importancia
mediante la puntuacion de una escala de Likert donde la idoneidad de cada
uno de los indicadores se valoraria de 1 (nada importante) a 9 puntos (muy
importante). A partir de la puntuacion de la escala de Likert, concedida a
cada uno de los indicadores, se ha utilizado el valor de la mediana como
aproximacién al grado de prioridad o importancia otorgado conjuntamente
por el grupo. Se han calculado los estadisticos de centralizacién (mediana) y
dispersion (I1Q) de las puntuaciones obtenidas en cada uno de los indicado-
res evaluados, en ambas vueltas.

El grado de importancia se ha definido en funcién del tercil en el que
se sitia la mediana, del siguiente modo:

— Indicadores de importancia elevada [medianas entre 7-9],
— Indicadores de importancia media [entre 4-6] e
— Indicadores de escasa importancia [entre 1-3].

Los valores obtenidos en la escala de Likert se han agrupado por terciles y
se ha calculado la frecuencia de respuesta en cada uno de los terciles.

3.3 Definicion de consenso y seleccion
de indicadores

La definicién de consenso varia de unos estudios a otros en funcién de los
diferentes criterios utilizados para valorar los resultados.???3! En el presen-
te estudio, se ha utilizado la definicién de consenso propuesta por Campbell
y colaboradores,>* basada en el llamado “método del uso apropiado de
RAND™ ya utilizada para el desarrollo de medidas de evaluacién de la
atencién a pacientes con ictus.”® Para ambas vueltas el consenso entre los
expertos se ha determinado de la siguiente forma (tabla 2):

Tabla 2. Definicion de consenso

Acuerdo/consenso: cuando = 75 % de los panelistas puntian el indicador en el mismo tercil
— Tercil inferior [1-3]: desestimable, hay acuerdo acerca de su no idoneidad/validez/
conveniencia.
— Tercil medio [4-6]: equivoco o neutro.
— Tercil superior [7-9]: acuerdo acerca de la idoneidad/validez/conveniencia.
Desacuerdo: cuando al menos un 30 % de los panelistas estan en el tercil inferior y otro
30 % en el tercil superior simultaneamente.

Indefinicion: no existe consenso ni desacuerdo
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Una vez evaluados los resultados de la 1* vuelta se desestimarian aquellos
indicadores en los que existiera acuerdo sobre su no idoneidad. Sélo los indi-
cadores en los que existiera desacuerdo, duda o acuerdo sobre su idoneidad y
los indefinidos pasarian a la 2° vuelta y a la consulta amplia.

Después de la segunda vuelta, el conjunto final de indicadores se ha
configurado a partir de los siguientes criterios de seleccion (tabla 3):

Tabla 3. Criterios de seleccion del conjunto final de indicadores

e Seleccion de los indicadores mejor puntuados

e Representacion de las diferentes areas de atencion

e Seleccion de un subgrupo de indicadores que solo se cumplen en los hospitales/centros
de referencia ictus (CRI)."

e Si existe duplicidad de conceptos, entre los indicadores mejor puntuados, seleccion
del indicador con mayor puntuacion.

1. CRI (centros de referencia de ictus): hospitales con capacidad para la evaluacion urgente del paciente
codigo ictus y administracion de tratamiento trombolitico intravenoso. También incluye los hospitales
comarcales que operan una red de teleictus.

3.4 Consulta amplia

Con el objetivo de ofrecer informacioén adicional a los panelistas en relacion
a los indicadores priorizados en la 1* vuelta, se llevé a cabo una consulta a
una muestra amplia de los profesionales que realizan la atencion a los pa-
cientes con ictus de todo el territorio. Cada miembro del grupo de trabajo
realiz6 la seleccion de los profesionales de su Comunidad Auténoma, en
todos los centros de la red ptblica.

Dicha informacién adicional se concretaba en la opinién sobre la re-
levancia y la factibilidad de los indicadores de calidad seleccionados. Se de-
fini6 relevancia como la cualidad segtn la cual el indicador tiene significa-
cién, importancia y pertinencia al fin que se persigue, y factibilidad como la
posibilidad de ser realizable y medible. La evaluaciéon en ambos casos era
subjetiva mediante respuesta afirmativa o negativa (si/no). Se calcularon los
estadisticos descriptivos frecuencia y porcentaje de respuestas afirmativas.

Las respuestas (% de consultados que valora el indicador como re-
levante y factible) se adjuntaron a los resultados de la 1% vuelta y fueron
remitidos a los panelistas.
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4. Resultados

4.1 Seleccion de indicadores

Tras la revision de la literatura y una vez leidos los restimenes, los objetivos
y lametodologia, fueron aceptadas 18 referencias que contenian indicadores
de calidad de la atencion hospitalaria de los pacientes con ictus.!0:11.14.2835-48

Una vez leidos y valorados los documentos fueron identificados, en
cada uno de ellos, los indicadores de calidad. Fue elaborado un documento
inicial con 300 indicadores, la mayoria coincidentes o que exploraban re-
comendaciones similares o iguales de las GPC. Dicho documento contenia
toda la informacion necesaria sobre cada uno de los indicadores, incluyendo
informacién metodolégica y sobre calidad de la evidencia cientifica para fa-
cilitar la seleccion del listado definitivo, por el Grupo de Trabajo.

Una vez eliminados los indicadores redundantes y valorados todos los
indicadores, se confeccioné el listado definitivo con 70 indicadores de cali-
dad de la atencién hospitalaria al paciente con ictus, distribuidos por areas
de atencién (figura 2). Se anadid, al listado de indicadores, la informacion
minima necesaria sobre cada uno de ellos para que los expertos pudieran
consultar y emitir su opinién: descripcion del indicador de calidad, cédlculo
de la adherencia/cumplimiento al mismo y referencia bibliografica.

Figura 2. Distribucion de los indicadores, evaluados en la primera vuelta,
por areas de atencion

TRATAMIENTO TROMBOLITICO

INTERVENCIONES EN LA FASE AGUDA 18

TRATAMIENTO REHABILITADOR 12

INTERVENCIONES DURANTE EL INGRESO

INTERVENCIONES SO

TOTAL 70

El cuestionario electrénico se confeccioné mediante un software para la ela-
boracién de encuestas que permitia organizar posteriormente una base de
datos facilitando de este modo los andlisis posteriores (figura 3).
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Figura 3. Pantalla del cuestionario electrénico

4.2 Eleccion de los panelistas

La seleccion de participantes se ha realizado por los miembros del grupo in-
vestigador segtin los criterios establecidos y a partir del conocimiento de los
profesionales de sus CCAA. Los 56 expertos que fueron contactados acepta-
ron participar en el consenso. En la configuracién final del panel el 53,6 % de
expertos fueron de Catalufia, el 14,3 % de Balearesy el 32,1 % de Aragén. La
composicion final del panel de expertos segtin especialidades y por Comuni-
dades Auténomas (CCAA), se ha distribuido segtin se observa en la tabla 4.
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4.3 Resultados de la 1? vuelta del estudio Delphi

Tras la primera vuelta del estudio Delphi se ha obtenido la respuesta del 100 %
de los participantes.

4.3.1 Grado de importancia

Los 70 indicadores evaluados, puntuados mediante la escala de Likert de 9
puntos, se han clasificado, en funcion del tercil donde se ha situado la me-
diana de las puntuaciones, seglin se muestra en la tabla 5:

Tabla 5. Grado de importancia segun puntuacion en la 12 vuelta del estudio Delphi

¢ |ndicadores de importancia elevada (mediana entre 7-9): 68,6 % (48/70)
e |ndicadores de importancia media (4-6): 31,4 % (22/70)
¢ |ndicadores de importancia escasa (1-3): 0 % (0/70)

4.3.2 Grado de acuerdo/consenso entre los expertos

Respecto al grado de consenso se han obtenido los siguientes resultados
(tabla 6):

Tabla 6. Grado consenso en la puntuacion en la 12 vuelta del estudio Delphi

Consenso:

e Tercil superior [7-9]: 54,3 % (38/70) de los indicadores
Muy importante = 80 %: 40 % (28/70)
Importante = 75 % e < 80 %: 14 % (10/70)

e Tercil medio [4-6]: equivoco o neutro 0 %
e Tercil inferior [1-3]: desestimable 0 %
Indefinidos: 12,8 % (9/70)

Desacuerdo:* 32,8 % (23/70)

* Resultados segun redefinicion (figura 4)

Entre los 48 indicadores de importancia elevada, el 54,3 % (38/70) del total
de indicadores fueron puntuados por un nimero = al 75 % de los panelistas,
es decir que existe acuerdo sobre su idoneidad, validez o conveniencia. De
ellos, 28 indicadores (el 40 % del total) obtuvieron un consenso superior o
igual al 80 % por lo que el grado de consenso se considerd muy importante.
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Respecto a los indicadores clasificados como de importancia media (tercil me-
dio, puntuacién 4, 5 0 6; n = 22) no se alcanzé el consenso entre los expertos.

En funcién de la definicién de desacuerdo (indicadores en los que al
menos un 30 % de los expertos puntuaban en el tercil inferior y otro 30 %
en el tercil superior simultdneamente), dados los resultados obtenidos, no se
produjo ningtn resultado.

4.3.3 Seleccion de los indicadores priorizados
para la 22 vuelta

Dada la no existencia de desacuerdo se decidi6 la redefinicion de desacuer-
do a partir de la cual serian desestimados los indicadores para la segunda
vuelta (figura 4):

Figura 4. Redefinicion de desacuerdo

Desacuerdo entre expertos: un 30 % o mas de las puntuaciones de los panelistas en el
tercil medio [4-6] o inferior [1-3] y otro 30 % o mas de las respuestas se sitlian en el tercil
superior [7-9].

De modo que a partir de la nueva definicion, se produjo desacuerdo entre los
expertos en 23, el 32,8 % de los 70 indicadores. En 9 indicadores, el 12,8 %,
los resultados fueron indefinidos (figura 5).

Figura 5. Distribucion de los indicadores segun el grado de consenso alcanzado

13 % 40 %

B Acuerdo muy importante:
= 80 % en tercil superior

[ Acuerdo importante:
=75 % e = 80 % en tercil
superior

[ Acuerdo desestimable:
=75 % en tercil inferior

B incierto: = 75 % en tercil
medio

[ besacuerdo: = 30 %
en tercil inferior o medio
y = 30 % en tercil superior

[ lindefinidos
33 % JL 14 %
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Pasaron a la segunda vuelta y a la consulta amplia 46 indicadores, todos
aquellos que obtuvieron un consenso superior o igual al 75 % y aquellos con
resultados indefinidos (tabla 7, figura 6), excepto el indicador “neuroimagen
< 72 horas” que fue descartado, pese a ser indefinido, ya que la mayor parte
de las puntuaciones se encontraban en los terciles medio e inferior. Por lo
que fueron desestimados los 24 indicadores que detallan en la tabla 8. En el
Anexo 1, las tablas 1.1, 1.2, 1.3 y 1.4 muestran la clasificacion, de los 70 indi-
cadores puntuados en la 17 vuelta, segin el grado de consenso alcanzado.

Tabla 7. Indicadores seleccionados tras la 1? vuelta del estudio Delphi

Indicador de calidad de la atencion del paciente % tercil % tercil % tercil
con ictus inferior medio  superior

puotecquaomitos | 000 | 863 | snor |
wombowsn | o00 | vase | @ |
[conptoaores o | s | w07 | e |

o214 |
YA > oo 7857
Ctees 7079
898 1964 7149

neuroimagen < 24 horas del ictus
glucosa basal 1,79

ECG basal 5,36 87,50
profilaxis TVP 3,57 87

hipoxia 5,36
coagulacion basal 1,79

test disfagia

hemograma basal
antitromboticos precoces 5,36 21,43 73,21
antiplaquetarios < 48 horas 7,14 23,21 69,64
evaluacion tto rehabilitador < 48 horas m
evaluacion tto rehabilitador ingreso
movilizacion precoz 48 h
rehabilitacion precoz (fisioter/terapia ocupacional)
evaluacion por trabajador social < 7 dias 1,79 26,79 71,43

objetivos del tto rehabilitador consensuados

) e 5,36 26,79 67,86
por un equipo multidisciplinar
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educacion ictus

perfil lipidico

imagen vascular en ictus isquémicos/AlT
evaluacion neurologica

imagen vascular-carétida

manejo hipertermia = 37,5°

abandono tabaguismo

manejo hipertermia = 38,5° 55,36

[educacionioss |
[perfiipdico
[imagen vasouler en iotus isquérmicos/AT |
[ovalvagionnewdlega |
[imagen vesculercarotila |
[maniohiperterria=a76" |
[abandonotabaquismo |
maniohiperteria=385" |
antirombstcosaka

B N 0 | 20 | co.1 |
AT TN o | o0 | co.e |
ww  as 2 100
wow  as oz oo

12,50 25,00 62,50

7,14

e et

situacion neuroldgica alta
mortalidad intrahospitalaria 1,79

discapacidad alta

neumonia intrahospitalaria

Tabla 8. Indicadores desestimados tras la 1? vuelta (n = 24)

desacuerdo = = 30 % en tercil inferior o medio y = 30 % tercil superior
rtPA 2 horas 7,14 30,36 62,50
rtPA iv contraindicado 12,50 33,93 58,57
TC informado < 45 minutos 7,14 41,07 51,79

neuroimagen < 1 hora en pacientes con < 2 horas

7,14 41,07 51,79

de evolucion

aspirina < 48 horas 10,71 32,14 57,14
test de disfagia en las primeras 24 horas del ingreso 3,57 33,93 62,50
test deglucion simple 10,71 42,86 46,43
dieta 0 & valoracion experta 8,93 39,29 51,79
neuroimagen < 48 horas 16,07 48,21 35,71
RX térax basal 17,86 39,29 42,86
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electrolitos basales 3,57 30,36 66,07

*neuroimagen < 72 horas 25,00 55,36 19,64
fisioterapia evaluada en las primeras 72 horas 7,14 30,36 62,50
evaluado x logopeda < 48 horas 12,50 44,64 42,86
evaluado x terapeuta ocupacional < 48 horas 25,00 44,64 30,36

evaluacion por terapeuta ocupacional en los primeros 8.93 46,43 44,64

7 dias
rehabilitacion precoz (logopedia) 8,93 46,43 44,64
movilizacion precoz 24 h 8,93 30,36 60,71

evaluacion del estado de animo 1,79 33,93 64,29
recomendaciones peso 3,57 37,50 58,93
10,71 44,64 44,64
23,21 35,71 41,07
mortalidad 7 dia 1,79 30,36 67,86

*Indicador no definido que se ha incluido en el listado de indicadores desestimados dado
que la mayor parte de las puntuaciones se encuentran en los terciles medio e inferior.

Figura 6. Distribucion de los indicadores que pasan a la segunda vuelta
y a la consulta amplia, por areas de atencion

TRATAMIENTO TROMBOLITICO 9/14

INTERVENCIONES EN LA FASE AGUDA 10/18

TRATAMIENTO REHABILITADOR 6/12

INTERVENCIONES DURANTE EL INGRESO

INTERVENCIONES SOBRE RESUL

TOTAL 46/70

4.4 Consulta amplia

La consulta amplia de opinidn sobre la relevancia y la factibilidad de los in-
dicadores priorizados tras la primera ronda se cerro el 16 de septiembre de
2009, después de un periodo de 2,5 meses. La encuesta fue enviada a 205 pro-
fesionales, implicados en la atencién a los pacientes con ictus, de los cuales
respondieron el 36,1 % (n = 74). E1 61 % (n = 45) de los profesionales que
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participaron eran de la Comunidad Auténoma de Catalunya, el 16 % (n =12)
de Baleares y €l 23 % (n = 17) de Aragén.

Los porcentajes de respuestas afirmativas referidas a la relevancia y a
la factibilidad del global de los indicadores que pasarian a la segunda vuelta
del estudio Delphi fue la siguiente:

Tabla 9. Resultados de la consulta amplia

RESULTADOS
Relevancia: S 79,7 %
Factibilidad: Si 56,6 %

El indicador considerado mas relevante por el grupo de profesionales
consultados fue el indicador rtPA 3 horas (% de ictus isquémicos trata-
dos en las 3 primeras horas tras el inicio de los sintomas) y el menos re-
levante el indicador LDL 100 (% ictus isquémicos/AIT con LDL > 100 o
en tto hipolipemiante previo que tienen prescripcion de hipolipemiantes
al alta). El indicador considerado més factible, segiin opinaron los en-
cuestados, fue el indicador Glucosa basal (% ictus agudos con glucemia
urgente) y el menos factible la Atencién en urgencias por experto en
ictus (% ictus isquémicos < 3 horas evolucidn visitados por experto ictus
en los primeros 15 minutos tras llegada) (tabla 10).

Tabla 10. Relevancia y factibilidad de los indicadores que pasan a la segunda vuelta
del estudio Delphi

Indicador de calidad de la atencién % tercil RELEVANCIA FACTIBILIDAD
del paciente con ictus superior  Consulta amplia Consulta amplia
81% 84 %
84 % 86 %
X a5 o 7%
atencion en urgencias por expertoictus | IRIUUN IERE 42 %
84% 89 %
neuroimagen < 24 horas del ictus 86 % 88 %
glucosa basal 88 % 938 %
ECG basal 88 % 89 %
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profilaxis TVP 78 % 85 %
hipoxia 82 % 86 %
coagulacién basal 88 % 92 %
test disfagia s 92w 84 %
hemograma basal - 81 % 93 %
antitromboticos precoces 73,21 77 % 81 %
antiplaquetarios < 48 horas 69,64 65 % 70 %
evaluacion tto rehabilitador <48 horas 78 % 59 %
evaluacion tto rehabilitador ingreso 86 % 86 %
movilizacion precoz 48 h 84 % 80 %
(r;huag)ailcif;(r)]igs precoz (fisioter/terapia 8014 70 % 54 %
evaluacion por trabajador social < 7 dias 71,43 69 % 74 %
objetivos dgl tto rehalbili.ta(ljor consensuados 67,86 80 % 54 9%
por un equipo multidisciplinar

86 % 62 %
86 % 86 %
imagen vascular en ictus isauémicos/AT | 6929 SRR 74%
evaliacionnewrologca | e300 ICIRE 84%
imagen vascularcardtida | 8036 ARG 74%
[mancjo hiperterma =875 | 0 ISR 73%
[abandonotabaquismo [ JCRE 53 %
mecanismoictus HEEEM  s0% 73%
anticoaguecionenafA M % 84%
antipertensvosalata  [EACM 7% 78%
tratadoenuna Ul duranteelingreso  [MCAEMN 6% 58 %
ABL00 T s00]  ea% 68 %
L0 s0] 7o % 80 %
‘anidiabéticos T 62,0 68 % 81 %
86 % 82 %
85 % 86 %
88 % 84%
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4.5 Resultados de la 27 vuelta del estudio Delphi

La segunda vuelta del estudio Delphi se inici6 el 15 de septiembre de 20009.
Dado que los cuestionarios no fueron recibidos en el plazo establecido de 15
dias, este periodo fue ampliado a 30 dias. Los cuestionarios cumplimentados
se recibieron entre el 18 de septiembre y el 14 de octubre de 2009. Respon-
dieron la segunda vuelta del estudio los 56 expertos (100 %) que habian
participado en la primera vuelta.

Todos los datos de los cuestionarios fueron cumplimentados a excep-
cién de un caso en el que el experto puntud tnicamente los indicadores de
su especialidad o drea de atencidn, en ambas vueltas.

4.5.1 Grado de importancia

La clasificacion segin grado de importancia de los 46 indicadores que pasa-
ron a la segunda vuelta se muestra en la siguiente tabla 11:

Tabla 11. Grado de importancia segun puntuacion en la 22 vuelta del estudio Delphi

¢ |ndicadores de importancia elevada (mediana entre 7-9): 100 % (46/46)
¢ |ndicadores de importancia media (4-6): 0 % (0/46)
e |ndicadores de importancia escasa (1-3): 0 % (0/46)

4.5.2 Grado de acuerdo/consenso entre los expertos

Respecto al grado de consenso entre los expertos se han obtenido los si-
guientes resultados (tabla 12):

Tabla 12. Grado consenso en la puntuacion en la 2° vuelta del estudio Delphi

Consenso:

e Tercil superior [7-9]: 85 % (39/46) de los indicadores
Muy importante = 80 %: 72 % (33/46)
Importante = 75 % e < 80 %: 13 % (6/46)

e Tercil medio [4-6]: equivoco o neutro 0 %
e Tercil inferior [1-3]: desestimable 0 %
Indefinidos: 9 % (4/46)

Desacuerdo: 7 % (3/46)

Existié consenso sobre la idoneidad, validez o conveniencia en el 85 % (n = 39)
del total de los indicadores, es decir, fueron puntuados en el tercil superior (7,8
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09) por un nimero = al 75 % de los expertos consultados. Entre estos indica-
dores, 33, el 72 % del total de indicadores obtuvieron un consenso = al 80 %
de los panelistas (Anexo 2, tablas 2.1, 2.2, 2.3 y 2.4). En la figura 7 se muestra el
grado de consenso alcanzado entre los expertos tras la segunda vuelta:

Figura 7. Distribucion de los indicadores segun el grado de consenso alcanzado

9%
0% |

’/ 0 %

72 %

B Acuerdo muy importante:
=80 % en tercil superior

[ Acuerdo importante:
=75 % e =80 % en tercil
superior

[ Acuerdo desestimable:
=75 % en tercil inferior

B incierto: = 75 % en tercil
medio

[ Desacuerdo: = 30 %
en tercil inferior o medio
y =30 % en tercil superior

[ lindefinidos

13 % 6 %

La distribuciéon de las puntuaciones obtenidas se muestra en la tabla 13.
El item mejor puntuado y con el mayor consenso de los expertos, fue el
indicador Anticoagulacion en la FA (% de ictus isquémicos/AIT y FA da-
dos de alta con tto anticoagulante), cuya puntuacién media fue de 8,41 (DE
0,62). E1 98,21 % lo puntuaron en el tercil superior. A dicho indicador le
siguen en elevado acuerdo los indicadores Antitrombéticos al alta (% ictus
isquémicos con antitromboticos al alta; media: 8,33 DE 0,9) y Fisioterapia
al alta gestionada (% de pacientes con ictus con fisioterapia continuada al
alta gestionada; media: 8,07 DE 0,89), ambos con un consenso del 96,43 %
de puntuaciones en el tercil superior, respectivamente. El indicador rtPA 3
horas (% de ictus isquémicos tratados en las 3 primeras horas tras el inicio
de los sintomas) obtuvo un grado de importancia superior con una media de
8,38 (DE 1,07) no obstante alcanz6 un menor consenso entre los expertos
(94,64 % puntuaciones en el tercil superior).

Los indicadores considerados de menor importancia fueron Manejo
hipertermia = 38,5° (% ictus con temperatura = 38,5 que reciben tto anti-
térmico; media: 6,42 DE 1,89) y Atencion en urgencias por experto en ictus
(% ictus isquémicos < 3 horas evolucion visitados por experto ictus en los
primeros 15 minutos tras llegada; media: 6,87 DE 1,81).
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Tabla 13. Priorizacion de indicadores en la 2° vuelta del estudio Delphi

Indicador de calidad
de la atencion del
paciente con ictus

Descripcion del indicador % tercil % tercil % tercil
de calidad inferior medio superior

% de ictus isquémicos tratados
rtPA 3 horas en las 3 primeras horas tras el inicio
de los sintomas

puerta-aguja 60 % de pacientes tratados con rtPA iv
minutos en menos de 60 minutos

% ictus agudos movilizados y fuera
de la cama en las primeras 48 h (a
excepcion de coma, ictus progresivo,
hipotension ortostatica, IAM, TVP
hasta que ACO efectiva)

movilizacion precoz
48 h

en su HC

% ictus isquéemicos/AlT que tienen
estudio vascular extracraneal durante
el ingreso

imagen vascular en
ictus isquémicos/AlT

% ictus isquémicos < 3 horas
evolucion con TC realizado en los
primeros 25 minutos tras llegada

TC craneal < 25
minutos

neuroimagen < 24 % ictus con neuroimagen < 24 horas
horas del ictus del ictus

% ictus con profilaxis TVP instaurada

PR I en las primeras 48 horas

evaluacion tto % pacientes con ictus con
rehabilitador < 48 evaluacion de las necesidades de tto
horas rehabilitador en las primeras 48 horas

mortalidad
intrahospitalaria

ictus muertos
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lei:amon neurologica puntuaciéon NIH al alta m- 91,07

% ictus agudos con coagulacion
urgente

% pacientes candidatos a rtPA iv

(= ictus isquémicos que llegan en

las primeras 2 horas y NIHSS 4-25) 12,50 85,71
que reciben el tto. Excluye pacientes

tratados con trombdlisis ia

% ictus isquémicos/HIC con test
test disfagia disfagia valido ANTES del inicio de 3,57 10,71 85,71
dieta/medicacion oral

ECG basal % ictus agudos con ECG urgente 10,71 85,71

% pacientes con ictus o cuidadores

educacion ictus que reciben informacion dirigida 1,79 12,50 | 85,71
durante el ingreso
o o ’

perfil lipidico s U (=gl oY/l @O (92 14,29 | 85,71
lipidico realizado durante el ingreso

% ictus isquémicos de la circulacion

imagen vascular antgr?or con estudig no invasivo de

—carotida Carothra (a excepcion que se haga 1,79 12,50 85,71
mencion expresa de que no es
candidato a la cirugia)

hipoxia % ictus con pulsioximetria/gasometria 14,29 | 83,93
discapacidad alta % pacientes con MRS > 2 al alta m 16,07 83,93
trombolisis iv % pacientes tratados con rtPA iv 16,07 | 82,14

% pacientes con paresia y situacion
rehabilitacion precoz ~ funcional basal desfavorable (MRS 0O
(fisioter/terapia 0>30IB 0o < 70) vistos o tratados 1,79
ocupacional) por FS/TO en los primeros 2 dias tras

ingreso. AlT excluidos

--. - o

HPA 4:30 horas de |ctgs isquémicos tratados 3]57 16,07 80,36
en las primeras 4:30 horas
% pacientes tratados con rtPA

complicaciones rtPA que desarrollan complicaciones 19,64 80,36
hemorragicas tras trombdlisis
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antitromboticos % |§:tus |sggem|cos con 1,79 17.86 80.36
precoces antitrombéticos < 48 horas

% ictus agudos con hemograma

hemograma basal
urgente

5,36 14,29 | 80,36

% ictus isquémicos en tto antiagre-
gante < 48 horas, excluyendo < 18a,
en tto anticoagulante, HIC, contraindi-
caciones de antiagregantes, ingresa-

dos posteriormente a las 48 horas

antiplaquetarios < 48
horas

% pacientes con ictus con evaluacion
de tto rehabilitador o que reciben
fisioterapia durante el ingreso

evaluacion tto
rehabilitador ingreso

neumonia % ictus con neumonia (ajustado por
intrahospitalaria edad, sexo y gravedad inicial ictus)

manejo hipertermia % ictus con temperatura = 37,5 que 357
= 37,5° reciben tto antitérmico ’

objetivos del

tto rehabilitador
consensuados por un
equipo multidisciplinar

% ictus con objetivos del tto
rehabilitador consensuados por un 1,79 26,79 71,43
equipo multidisciplinar

% ictus isquémico/AlT/HIC y
tabaquismo que reciben consejo

abandono tabaguismo 5,36 23,21 71,43

acerca del abandono del habito
tabaquico durante el ingreso

atencion en urgencias % ictus isquémicos < 3 horas
de pacientes evolucion visitados en los primeros 5,36 26,79 67,86
candidatos 10 minutos tras llegada

evaluacion por trabaja- % pacientes que reciben la

dor social <7 dias intervencion U SoiEe | e e

% ictus isquémicos < 3 horas evolu-
cion visitados por experto ictus en los 5,36 35,71 58,93
primeros 15 minutos tras llegada

manejo hipertermia % ictus con temperatura = 38,5 que
reciben tto antitérmico S A S
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4.5.3 La Herramienta Audit vs. 2.0

El conjunto final de indicadores se obtuvo mediante la selecciéon de los indi-
cadores mejor puntuados, en cada una de las areas de atencién hospitalaria,
siguiendo los criterios de seleccion definidos (tabla 3). Se han seleccionado
29 indicadores de los 33 de mayor puntuacion y consenso superior al 80 %.
Entre ellos, se ha seleccionado un subgrupo de 5 indicadores que Gnicamen-
te aplicardn en los hospitales/centros de referencia ictus (CRI). El indicador
Neumonia intrahospitalaria, pese a haber obtenido el consenso del 75 %
de los panelistas, ha sido afadido por el grupo de trabajo. Ante la duplici-
dad de conceptos, entre los indicadores mejor puntuados, se ha considerado
siempre el indicador con mayor puntuacién. Los indicadores que han sido
desestimados son los de menor consenso y aquellos en los que no se obtuvo
consenso o fue indefinido (tabla 14).

Tabla 14. Distribucion de los indicadores desestimados

4 indefinidos
3 desacuerdo

5 duplicidad de conceptos

Las tablas 15 y 16 muestran el conjunto final de indicadores seleccionados. En
el Anexo 3 se presenta el documento final “Herramienta Audit 2.0”, con las
definiciones, férmulas y la informacién correspondiente de cada indicador.

Tabla 15. Indicadores seleccionados especificos CRI

Indicador de ca-

Area lidad de la aten- Descripcion del indicador % tercil % tercil % tercil
atencion cién del paciente de calidad inferior medio superior
con ictus

% de ictus isquémicos
tratados en las 3 primeras
horas tras el inicio de los
sintomas

rtPA 3 horas

% de pacientes tratados con
rtPA iv en menos de
60 minutos

puerta-aguja 60
minutos

CENTROS

)
<o
%::
u_|\8
=
o O
X
[aag=

% ictus isquémicos < 3 horas
TC craneal < 25 | evolucion con TC realizado en
minutos los primeros 25 minutos tras
llegada
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Tabla 16.

CENTROS
REFERENCIA -

TROMBOLISIS

complicaciones
rtPA

% pacientes tratados

con rtPA que desarrollan
complicaciones hemorragicas
tras trombdlisis

Indicadores seleccionados aplicables a todos los centros

Area
atencion

48

INTERVENCIONES EN

TRATAMIENTO
REHABILITADOR

LA FASE AGUDA

Indicador de ca-
lidad de la aten-
cion del paciente
con ictus
glucosa basal

neuroimagen <
24 horas del ictus

profilaxis TVP

coagulacion basal

test disfagia

ECG basal

hipoxia

antitrombaticos
precoces

movilizacion
precoz 48 h

evaluacion tto
rehabilitador
< 48 horas

% tercil
superior

% tercil
medio

% tercil
inferior

Descripcion del indicador
de calidad

% ictus agudos con glucemia

1,79
urgente

5,36
% ictus con neuroimagen <

24 horas del ictus R

rav
% ictus con profilaxis TVP
instaurada en las primeras
48 horas

1,79

% ictus agudos con
coagulacion urgente

% ictus isquémicos/HIC con
test disfagia valido ANTES del 815
inicio de dieta/medicacion oral

10,71 85,71

% ictus agudos con ECG
urgente

% ictus con pulsioximetria/
gasometria

% ictus isquémicos con
antitromboticos < 48 horas

% ictus agudos movilizados
y fuera de la cama en las
primeras 48 h (a excepcion
de coma, ictus progresivo,
hipotension ortostatica, IAM,
TVP hasta que ACO efectiva)

% pacientes con ictus con
evaluacion de las necesidades
de tto rehabilitador en las
primeras 48 horas
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TRATAMIENTO
REHABILITADOR

INTERVENCIONES
DURANTE EL INGRESO

MEDIDAS DE

RESULTADO

rehabilitacion
precoz
(fisioter/terapia
ocupacional)

evaluacion
neurolégica

imagen vascular
en ictus
isquémicos/AlT

educacion ictus

perfil lipidico

mortalidad
pitalaria

discapacidad alta

neumonia
intrahospitalaria

% pacientes con paresia

y situacion funcional basal
desfavorable (MRS = 3 0 IB
= 70) vistos o tratados por
FS/TO en los primeros 2 dias
tras ingreso. AT excluidos

% de ictus agudos con
una anamnesis/exploracion
neuroldgica en su HC

% ictus isquémicos/AlT
que tienen estudio vascular
extracraneal durante el ingreso

% pacientes con ictus o
cuidadores que reciben
informacion dirigida durante
el ingreso

% ictus isquémicos/AlT con
perfil lipidico realizado durante
el ingreso

% ictus muertos durante
ngreso

% pacientes con mRS > 2
al alta

% ictus con neumonia
(ajustado por edad, sexo
y gravedad inicial ictus)
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5. Discusion

La iniciativa de definir un conjunto bdasico de indicadores de calidad de la
atencion hospitalaria del paciente con ictus responde, por un lado, a la ne-
cesidad de revisar y actualizar un modelo de Audit ya existente en Catalufia
y, por otro lado, a la voluntad de colaboracion entre tres CCAA ampliando,
de este modo, su realizacion a otras regiones. De modo que compartirian
indicadores y metodologia a la vez que enriquecerian el anélisis conjunto
de resultados y en consecuencia favorecerian compartir estrategias y buenas
précticas en la atencion al ictus. Para ello se implicé en el proyecto al méxi-
mo numero de expertos representativo de los profesionales que realizan la
atencion hospitalaria en estos territorios, cuya opinion se ha consensuado
mediante el uso de una técnica formal de consenso.

La definicidn, seleccidén y priorizaciéon de indicadores de la calidad de
la atencion en los servicios sanitarios se ha realizado, hasta el presente, me-
diante diferentes metodologias cita.?'?> En el presente estudio, la utilizacion
de un método Delphi ha permitido evaluar y priorizar una seleccién de indi-
cadores, basados en la evidencia, obtenidos mediante la revision de la litera-
tura y utilizados en experiencias previas.

Existen numerosas variaciones en la aplicacion del método Delphi. En
relacién al nimero de envios sucesivos, de los cuestionarios a evaluar, se
considera suficiente e idonea la realizacién de tres vueltas para asegurar
la estabilidad de las respuestas. Al parecer, un nimero superior de vueltas
no sélo no produciria grandes cambios sino que podria disminuir la tasa de
respuestas.?? Un ndmero inferior podria comprometer el consenso. A pesar
de que, mediante la primera vuelta, habitualmente se contempla la partici-
pacién de los expertos en el desarrollo de las cuestiones que van a ser eva-
luadas y/o priorizadas,” entre las modificaciones del método, se ha descrito*
y utilizado?®* la seleccion previa de los items que van a ser puntuados y la
evaluacion de un cuestionario cerrado predefinido. En el presente estudio
se ha optado por la priorizacién de indicadores previamente definidos. De
modo que se ha considerado oportuno realizar inicamente dos vueltas en
las que se ha procedido directamente a la evaluacién de los indicadores. Se
ha utilizado pues un método Delphi modificado en dos vueltas en las cuales
se obtuvo la respuesta del 100 % de los panelistas.

La seleccion del panel de expertos responde a distintos criterios cum-
pliendo con una exigencia de heterogeneidad mediante la cual se pretendid
disminuir posibles sesgos de seleccién y, por lo tanto, aumentar la calidad
de las respuestas.’®® A pesar de que el valor de la especializacion y la expe-
riencia son fundamentales, en la eleccién del panel, en el presente estudio,
el panel seleccionado es mds representativo que experto puesto que el factor
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determinante en la composicion del mismo ha sido el nimero de contactos
hospitalarios por ictus en cada una de las CCAA.

Ademas se ha priorizado la representatividad de los diferentes perfiles
profesionales implicados en la atencion de los pacientes con ictus, a saber,
neurdlogos, internistas, rehabilitadores, enfermeras, etc. No obstante, cabe
destacar que entre los panelistas se encuentran la mayoria de los expertos
en patologia vascular cerebral més reconocidos de cada una de las comuni-
dades participantes. Al mismo tiempo se ha pretendido involucrar al mayor
nimero posible de profesionales con lo que se ha realizado una consulta
sobre la relevancia y factibilidad de los indicadores que serian priorizados
en la segunda vuelta.

Todos los indicadores que pasaron a la segunda vuelta (46/70) fueron
considerados indicadores de importancia elevada (mediana de puntuacio-
nes entre 7y 9). En relacion al grado de consenso entre los expertos, se ha
obtenido un elevado consenso sobre la importancia/validez en la mayoria
de los items. Alrededor del 85 % (39/46) obtuvieron el consenso segin la
definicion de consenso establecida (= 75 % de panelistas puntdan 7,8 0 9).
En 33 (71,7 %), el consenso obtenido fue incluso = al 80 %.

Los dos indicadores mejor puntuados y con el mayor consenso de los
expertos, han sido Anticoagulacion en la FA y Antitromboticos al alta. El
indicador rtPA 3 horas fue considerado el mas importante aunque obtuvo
menor consenso que los anteriores. Estos resultados obtenidos estan en con-
sonancia a los obtenidos en otras experiencias en las que también se habia
realizado una seleccion y priorizacion de indicadores.?®?’ Los indicadores
priorizados en primer y segundo lugar, en nuestra experiencia, fueron tam-
bién priorizados en primer lugar en las dos primeras posiciones en el estudio
de Holloway y colaboradores.? Ambos indicadores fueron calificados como
los mas ttiles para la evaluacion de la calidad de la atencion.

Los indicadores considerados mds relevantes en la consulta amplia,
rtPA 3 horas y Puerta-aguja 60 minutos, ocupan posiciones elevadas en la
priorizacién de los panelistas (4° y 5° lugar). No obstante, los tres indicadores
considerados mas relevantes por los panelistas ocuparon las posiciones 25 y
20 respectivamente segtin el orden de relevancia otorgado. La respuesta de
los profesionales consultados en la consulta amplia fue del 36 % por lo que,
cabe matizar que, tal y como se habia previsto, los resultados eran orienta-
tivos sobre la opinién de un grupo de profesionales y s6lo se han remitido a
titulo informativo a los expertos previa realizaciéon de la segunda vuelta. Los
indicadores referidos a las determinaciones basales en la fase aguda (glucosa,
hemograma, coagulacion y ECG) han sido los considerados mds factibles.

El conjunto final de 29 indicadores comprende los mejor puntuados
en cada una de las dreas de atencion hospitalaria. Entre ellos 5 indicadores
solo se aplicaran en los Hospitales de Referencia. Se han desestimado los
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indicadores que obtuvieron menor consenso y aquellos en los que no hubo
consenso o fue indefinido.

Entre las limitaciones del presente estudio, por un lado, a pesar de
optar por el balance de especialidades, la seleccion de los panelistas fue de-
sigual. Se consideré oportuna la inclusién en mayor niimero de neurélogos
e internistas puesto que en ellos recae en mayor parte la toma de decisiones
en la fase hospitalaria de la atencién a los pacientes con ictus. Del mismo
modo, dado que se trataba de seleccionar indicadores de calidad de la atencién
hospitalaria, no se incluyeron profesionales de otros ambitos (Atencién Pri-
maria, larga estancia, etc.). Por otro lado, en la primera vuelta los panelistas
priorizaron los indicadores incluidos en una lista, procedentes de la revisién
de la literatura y, por tanto, no participaron en la definicién de los mismos.
Sin embargo, la decision de partir en la primera vuelta de la seleccion de in-
dicadores ya utilizados en la literatura, posibilita la comparacién de nuestros
resultados y hace mds consistente la definicién de los mismos. Finalmente,
considerar que la baja tasa de respuesta por parte de los profesionales en-
cuestados en la consulta amplia (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 exper-
tos (56) que aportan la experiencia de diversas disciplinas y profesionales
de la atencion hospitalaria del paciente con ictus, asi como la implicacién de
tres CCAA, con lo que se consigue una mayor validez externa y, por tanto,
que los resultados sean més generalizables.
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6. Conclusiones

Se ha obtenido un conjunto minimo basico de indicadores de calidad de la
atencion hospitalaria de los pacientes con ictus, consensuados, actualizados
y apoyados por la evidencia cientifica disponible. Cabe destacar la utilidad
del método Delphi como método de estructuracién de la comunicaciéon que
ha permitido con facilidad y en el menor tiempo posible aglutinar la opi-
nion de un amplio nimero de expertos de procedencia territorial disper-
sa. Ademas de un método adecuado para el desarrollo de un instrumento
evaluativo, se ha considerado un medio 1til para su posterior aplicacion,
en la medida que se ha implicado al maximo nimero de profesionales. As{
mismo, se ha ampliado la perspectiva de la implicacién mediante la difusién
de los resultados no sélo a los panelistas sino también a los profesionales
consultados. Segtn el conocimiento de los autores, ésta parece ser una de
las primeras iniciativas de consenso en la priorizacién de indicadores de la
atencion hospitalaria a los pacientes con ictus en el Estado y que ademaés
involucra a varias Comunidades Auténomas, abriendo la puerta a la parti-
cipacion de otras.
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7. Abreviaciones

CCAA:
CRI:

ECA:

ECG:

FA:

GPC:

iv:

LDL:
PDEAC/EVC:

RAND/UCLA:

rtPA:
RX:

TC craneal:
TVP:

Comunidades Auténomas

Centro de Referencia de Ictus (Primary Stroke Centers,
PSC)

Ensayo Clinico Aleatorizado

Electrocardiograma

Fibrilacion Auricular

Guia de Prictica Clinica

intravenoso

Lipoproteina de Baja Densidad

Plan Director de Enfermedades del Aparato Circulatorio/
Enfermedad Vascular Cerebral

Corporacién RAND, institucién sin fines de lucro para

la ayuda a la mejora de la politica y la toma de decisiones
mediante la investigacion y el andlisis

Activador Recombinante del Plasmin6geno Tisular
Radiografia

Tomografia Computerizada craneal

Trombosis Venosa Profunda

DESARROLLO DE UN CONJUNTO BASICO DE INDICADORES DE CALIDAD DE LA
ATENCION DEL PACIENTE CON ICTUS A PARTIR DEL CONSENSO DE EXPERTOS 57






8. Bibliografia

1.

10.

11.

12.

13.

Burton C, Pennington L, Roddam H, Russell I, Russell D, Krawczyk K,
et al. Assessing adherence to the evidence base in the management of
poststroke dysphagia. Clin Rehabil. 2006;20(1):46-51.

Irwin P, Hoffman A, Lowe D, Pearson M, Rudd AG. Improving clini-
cal practice in stroke through audit: results of three rounds of National
Stroke Audit. J Eval Clin Pract. 2005;11(4):306-14.

Mayor S. Stroke care is improving in England but not in Wales, audit
shows. BMJ. 2007;334(7601):969.

HammondR, Lennon S, Walker MF, Hoffman A, Irwin P, Lowe D. Chang-
ing occupational therapy and physiotherapy practice through guidelines
and audit in the United Kingdom. Clin Rehabil. 2005;19(4):365-71.
Bowen A, Knapp P, Hoffman A, Lowe D. Psychological services for
people with stroke: compliance with the U.K. National Clinical Guide-
lines. Clin Rehabil. 2005;19(3):323-30.

Aymerich M, Sanchez E. From scientific knowledge of clinical research
to the bedside: clinical practice guidelines and their implementation.
Gac Sanit. 2004;18(4):326-34.

Grimshaw JM, Thomas RE, MacLennan G, Fraser C, Ramsay CR, Vale
L, et al. Effectiveness and efficiency of guideline dissemination and im-
plementation strategies. Health Technol Assess. 2004;8(6):iii-iv,-1-72.
Rudd AG, Lowe D, Irwin P, Rutledge Z, Pearson M. National stroke
audit: a tool for change? Qual Health Care. 2001;10(3):141-51.
Aboderin I, Venables G. Stroke management in Europe. Pan Eu-
ropean Consensus Meeting on Stroke Management. J Intern Med.
1996;240(4):173-80.

Kjellstrom T, Norrving B, Shatchkute A. Helsingborg Declaration 2006
on European stroke strategies. Cerebrovasc Dis. 2007;23(2-3):231-41.
Schwamm LH, Fonarow GC, Reeves MJ, Pan W, Frankel MR, Smith
EE, et al. Get With the Guidelines-Stroke is associated with sustained
improvement in care for patients hospitalized with acute stroke or tran-
sient ischemic attack. Circulation. 2009;119(1):107-15.

Irwin P, Rudd A. Casemix and process indicators of outcome in stroke.
The Royal College of Physicians minimum data set for stroke. J R Coll
Physicians Lond. 1998;32(5):442-4.

Abilleira S, Ribera A, Sénchez E, Roquer J, Duarte E, Tresserras R,
et al. La Atencion Hospitalaria al Paciente con Ictus en Catalufia. Re-
sultados del “Primer Audit Clinic de I’Ictus. Catalunya, 2005/2006”. Gac
Sanit. 2008;22(6):565-73.

DESARROLLO DE UN CONJUNTO BASICO DE INDICADORES DE CALIDAD DE LA
ATENCION DEL PACIENTE CON ICTUS A PARTIR DEL CONSENSO DE EXPERTOS 59



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

60

Abilleira S, Gallofre M, Ribera A, Sanchez E, Tresserras R. Quality of
in-hospital stroke care according to evidence-based performance meas-
ures: results from the first audit of stroke, Catalonia (Spain) 2005/2006.
Stroke. 2009;40(4):1433-8.

Primer Audit Clinic de I'Ictus. Catalunya 2006 (web site). Barcelona:
Direccié General de Planificacié i Avaluacié (Pla Director de Malalties
de ’Aparell Circulatori). Departament de Salut. Generalitat de Cata-
lunya ; 2007 (cited Mai 2010). Available from: http://www.gencat.cat/
salut/depsan/units/aatrm/others/primer_audit_clinic_ictus-06.pdf.

Guia de practica clinica de I’ictus. Catalunya 2007 (web site). Barcelona:
Agencia d’Avaluacié de Tecnologia i Recerca Mediques; 2007 (cited
April 2010). Available from: http://www.gencat.cat/salut/depsan/units/
aatrm/html/ca/dir303/doc10793.html.

Segon Audit Clinic de I'Ictus. Catalunya 2008 (web site). Barcelona:
Direccié General de Planificacidi Avaluacié (Pla Director de Malalties de
I’ Aparell Circulatori). Departament de Salut. Generalitat de Catalunya;
2008 (cited Mai 2010). Available from: http://www.gencat.cat/salut/
depsalut/html/ca/dir2128/segon_audit_ictus.pdf.

Lohr KN, Schroeder SA. A strategy for quality assurance in Medicare.
N Engl J Med. 1990;322(10):707-12.

Donabedian A. Some basic issues in evaluating the quality of health
care. ANA Publ. 1976;(G-124):3-28.

Lindstone H, Turoff M. The Delphi Method: Techniques and applica-
tions. Addison-Wesley; 1975.

Jones J, Hunter D. Consensus methods for medical and health services
research. BMJ. 1995;311(7001):376-80.

Peir6 S, Portella. E. No todo es acuerdo en el consenso. Problemas y
limitaciones de los métodos de consenso en los servicios de salud. Gac
Sanit. 1993;(7):294-300.

Murphy MK, Black NA, Lamping DL, McKee CM, Sanderson C,
Askham J, et al. Consensus development methods, and their use in clini-
cal guideline development. Health Technol Assessment. 1998;2(3).
Moreno-Casbas T, Martin-Arribas C, Orts-Cortés I, Comet-Cortés P.
Identification of priorities for nursing research in Spain: a Delphy study.
J Adv Nurs. 2001;35(6):857-63.

Bernal-Delgado E, Peir6 S, Sotoca R. Prioridades de investigacién en
servicios sanitarios en el Sistema Nacional de Salud. Una aproximacién
por consenso de expertos. Gac Sanit. 2006;20(4):287-94.

Comet-Cortés P, Escobar-Aguilar G, Gonzélez-Gil T, DeOrmijana-
Sdenz Hernandez A, Rich-Ruiz M, Vidal-Thomas C, et al. Estableci-
miento de prioridades de investigacion en enfermeria en Espafia: estu-
dio Delphi. Enferm Clin. 2010;(20):88-96.

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

3s.

36.

37.

38.

Herdman M, Rajmil L, Ravens-Sieberer U, Bullinger M, Power M,
Alonso J. Expert consensus in the development of a European health-
related quality of life measure for children and adolescents: a Delphi
study. Acta Paediatr. 2002;91(12):1385-90.

Holloway RG, Vickrey BG, Benesch C, Hinchey JA, Bieber J. Devel-
opment of performance measures for acute ischemic stroke. Stroke.
2001;32(9):2058-74.

Lindsay P, Schull M, Bronskill S, Anderson G. The development of
indicators to measure the quality of clinical care in emergency de-
partments following a modified-delphi approach. Acad Emerg Med.
2002;9(11):1131-9.

Thiangchanya P, Taboonpong S, Rattanalert S, Burks K. Nursing quality
care indicators elderly patients who have suffered stroke. Songkla Med
J. 2008;26(4):361-75.

Fink A, Kosecoff J, Chassin M, Brook RH. Consensus methods: charac-
teristics and guidelines for use. Am J Public Health. 1984;74(9):979-83.
Campbell SM, Cantrill JA, Roberts D. Prescribing indicators for UK
general practice: Delphi consultation study. BMJ. 2000;321:425-8.
Campbell SM, Shield T, Rogers A, Gask L. How do stakeholder groups
vary in a Delphi technique about primary mental health care and what
factors influence their ratings? Qual Saf Health Care. 2004;13:428-34.
Fitch K, Bernstein SJ, Aguilar MS, Burnand B, LaCalle JR, Lazaro P,
et al. Classifying appropriateness. The RAND/UCLA Appropriateness
Method User’s Manual. 2010.

American Heart Association. Get With The Guidelines-Stroke Fact
Sheet. http://www americanheart org/presenter jhtml?identifier=3040030
2010(2008).

Cadilhac DA, Pearce DC, Levi CR, Donnan GA. Improvements in
the quality of care and health outcomes with new stroke care units
following implementation of a clinician-led, health system redesign
programme in New South Wales, Australia. Qual Saf Health Care.
2008;17(5):329-33.

Disease-Specific Care Certification Program Stroke Performance Meas-
urement Implementation Guide, 2ond Edition, Version 2 a The Joint
Comission Certification, Oakbrook Terrace, Il Update 2008 2008 Availa-
ble from: URL: http://www.jointcommission.org/CertificationPrograms/
Disease-SpecificCare/

Heuschmann PU, Biegler MK, Busse O, Elsner S, Grau A, Hasenbein
U, et al. Development and implementation of evidence-based indica-
tors for measuring quality of acute stroke care: the Quality Indicator
Board of the German Stroke Registers Study Group (ADSR). Stroke.
2006;37(10):2573-8.

DESARROLLO DE UN CONJUNTO BASICO DE INDICADORES DE CALIDAD DE LA
ATENCION DEL PACIENTE CON ICTUS A PARTIR DEL CONSENSO DE EXPERTOS 61



39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

62

Hinchey JA, Shephard T, Tonn ST, Ruthazer R, Selker HP, Kent DM.
Benchmarks and determinants of adherence to stroke performance
measures. Stroke. 2008;39(5):1619-20.

Kelly A, Thompson JP, Tuttle D, Benesch C, Holloway RG. Public Re-
porting of Quality Data for Stroke. Is It Measuring Quality? Stroke.
2008;(39):3367-71.

LaBresh KA, Reeves MJ, Frankel MR, Albright D, Schwamm LH. Hos-
pital treatment of patients with ischemic stroke or transient ischemic
attack using the “Get With The Guidelines” program. Arch Intern Med.
2008;168(4):411-7.

Measuring and improving quality of care: A report from the american
heart Association/American college of cardiology first scientific forum
on assessment of healthcare quality in cardiovascular disease and stroke.
Stroke. 2000;31(4):1002-12.

Lingsma HF, Dippel DW, Hoeks SE, Steyerberg EW, Franke CL, van
Oostenbrugge RJ, et al. Variation between hospitals in patient outcome
after stroke is only partly explained by differences in quality of care:
results from the Netherlands Stroke Survey. J Neurol, Neurosurg, Psy-
chiatry. 2008;79(8):888-94.

Norrving B. The 2006 Helsingborg Consensus Conference on European
Stroke Strategies: Summary of conference proceedings and background
to the 2nd Helsingborg Declaration. Int J Stroke. 2007;2(2):139-43.
Sposato LA, Esnaola MM, Zamora R, Zurru MC, Fustinoni O, Sa-
posnik G. Quality of Ischemic Stroke Care in Emerging Countries.
The Argentinian National Stroke Registry (ReNACer). Stroke. 2008;
39(3036):3041.

Royal College of Physicians. National Sentinel Stroke Audit 2006. Pre-
pared on behalf of the Intercollegiate Stroke Working Party. London,
RCP, 2007.

Stroke Fundation of New Zealand. National Stroke Audit. New Zea-
land, 2009. 2010.

Saposnik G, Goodman SG, Leiter LA, Yan RT, Fitchett DH, Bayer
NH, et al. Applying the evidence: do patients with stroke, coro-
nary artery disease, or both achieve similar treatment goals? Stroke.
2009;40(4):1417-24.

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



Anexos

Anexo 1. Resultados Delphi primera vuelta

Tabla 1.1 Indicadores con acuerdo muy importante (n = 28)

acuerdo muy importante: = 80 % en tercil superior

complicaciones rtPA

6,
TC craneal < 25 minutos 3, 14,29

tromboalisis iv 14,29 85,71
rtPA 3 horas ) 87,50

puerta-aguja 60 minutos

coagulacion basal
hipoxia

ECG basal
profilaxis TVP
neuroimagen < 24 horas del ictus
glucosa basal

evaluacion tto rehabilitador <48 horas

evaluacion tto rehabilitador ingreso 1429 | 8036

rehabilitacion precoz (fisioter/terapia ocupacional) 12,50 82,14

movilizacion precoz 48 h m
educacion ictus
imagen vascular-carétida 17,86
evaluacion neurologica
perfil lipidico
imagen vascular en ictus isquémicos/AlT
| 000 | 1429 | 8571 |
| 179 |
| 000 | ,
| 000 | ,

7
79 82,14

s
mortalidad intrahospitalaria 91,07

situacion neurolégica alta m 92,86
discapacidad alta [ 000 | 1420 | es7

@
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Tabla 1.2 Indicadores con acuerdo importante (n = 10)

rtPA iv

atencion en urgencias por experto ictus

test disfagia

hemograma basal
manejo hipertermia = 37,5°
abandono tabaguismo

neumonia intrahospitalaria

Tabla 1.3 Indicadores con acuerdo indefinido (n = 9)

no definidos
898 1964 7148
596 2857 66,07
antitromboticos precoces 5,36 21,43 73,21
antiplaquetarios < 48 horas 714 23,21 69,64
*neuroimagen < 72 horas 25,00 55,36 19,64

objetivos del tto rehabilitador consensuados

por un equipo multidisciplinar SED 2 Cigee

evaluacion por trabajador social < 7 dias 1,79 26,79 71,43
\manejo hipertermia = 88,6 1ee4 2500 5536

*Indicador no definido que se ha incluido en el listado de indicadores desestimados dado
que la mayor parte de las puntuaciones se encuentran en los terciles medio e inferior.

(o]
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Tabla 1.4 Indicadores desestimados para la segunda vuelta (n = 24)

desacuerdo: = 30 % en tercil inferior o medio y = 30 % tercil superior

rtPA 2 horas 714
rtPA iv contraindicado 12,50
TC informado < 45 minutos 714
neuroimagfan < 1 hora en pacientes con < 2 horas 714
de evolucién ’
paciente encamado < 3 horas 7,14
aspirina < 48 horas 10,71
test de disfagia en las primeras 24 horas del ingreso 8o
test deglucion simple 10,71
dieta 0 & valoracion experta 8,93
neuroimagen < 48 horas 16,07
RX térax basal 17,86
electrolitos basales 3,57
*neuroimagen < 72 horas 25,00
fisioterapia evaluada en las primeras 72 horas 7,14
evaluado x logopeda < 48 horas 12,50
evaluado x terapeuta ocupacional < 48 horas 25,00
evaluacion por terapeuta ocupacional en los primeros

7 dias 8,93
rehabilitacion precoz (logopedia) 8,93
movilizacion precoz 24 h 8,93
1,79
antiagregante no aspirina 10,71
> 50 % estancia hospitalaria en una unidad de ictus 23,21

30,36
33,93
41,07

41,07

35,71
32,14
33,93
42,86
39,29
48,21
39,29
30,36
55,36
30,36
44,64
44,64

46,43

46,43
30,36
33,93
37,50
44,64
35,71
30,36

62,50
53,57
51,79

51,79

57,14
57,14
62,50
46,43
51,79
35,71
42,86
66,07
19,64
62,50
42,86
30,36

44,64

44,64
60,71
64,29
58,93
44,64
41,07
67,86

*Indicador no definido que se ha incluido en el listado de indicadores desestimados dado

que la mayor parte de las puntuaciones se encuentran en los terciles medio e inferior.
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Anexo 2. Resultados Delphi segunda vuelta

Tabla 2.1 Indicadores con acuerdo muy importante (n = 34)
acuerdo muy importante: = 80 % en tercil superior
rtPA 3 horas

179 |
rtPA 4:30 horas -
| 000 |

puerta-aguja 60 minutos

| 0464 |
5,36

complicaciones rtPA
trombalisis iv

rtPA iv

TC craneal < 25 minutos

antitromboticos precoces

| 000 | 1964

4

| 000 |

test disfagia - 85,71

neuroimagen < 24 horas del ictus -

ECG basal | 357 | 1071 | 571 |

glucosa basal

hemograma basal

coagulacion basal
7

hipoxia

| 179 |

| 179 |
evaluacion tto rehabilitador < 48 horas m
evaluacion tto rehabilitador ingreso -
rehabilitacion precoz (fisioter/terapia ocupacional) -
movilizacion precoz 48 h m
educacion ictus -
perfil lipidico | 000 |
evaluacion neurologica
imagen vascular en ictus isauémicos’AT | 000 [ 714 | 9266 |
| 85,71 |

3,67
3
1
3
¢
79
1,79
e
1,79
57

REN TN
BN s | oo | oo |
PRR T ETTN /s | o0 | e |
st contruaca alatagestonace ISR I X

(o]
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situacion neurolégica alta

discapacidad alta

Tabla 2.2 Indicadores con acuerdo importante (n = 5)

antiplaquetarios < 48 horas

neumonia intrahospitalaria

Tabla 2.3 Indicadores con acuerdo indefinido (n = 4)

no definidos
26,79 67,86

o
w
o

atencion en urgencias de pacientes candidatos

objetivos del tto rehabilitador consensuados
por un equipo multidisciplinar

manejo hipertermia = 37,5° 857 23,21 73,21
23,21 71,43

1579 26,79 71,43

o
w
o}

abandono tabaguismo

Tabla 2.4. Indicadores en desacuerdo (n = 3)

desacuerdo: = 30 % en tercil inferior o medio y = 30 % tercil superior

atencion en urgencias por experto ictus 5,36 35,71 58,93
evaluacion por trabajador social < 7 dias 1,79 30,36 67,86
manejo hipertermia = 38,5° 8,93 35,71 55,36
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Herramienta Audit 2.0






Indicadores Especificos Centros
Referencia Ictus (CRI)

Indicador de ca-

Area lidad de la aten- Descripcion del indicador % tercil % tercil % tercil
atencion cién del paciente de calidad inferior medio superior
con ictus

% de ictus isquémicos
fPA 3 horas tratados en Ialsls primeras 1,79 94.64
horas tras el inicio de los
sintomas
94,64

82,14
80,36

CRI (centros de referencia de ictus): hospitales con capacidad para la eva-
luacion urgente del paciente cddigo ictus y administracién de tratamiento
trombolitico intravenoso.

% de pacientes tratados con
rtPA iv en menos de
60 minutos

% ictus isquémicos < 3 horas
TC craneal < 25 evolucion con TC realizado en
minutos los primeros 25 minutos tras
llegada

puerta-aguja 60
minutos
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% pacientes tratados
complicaciones con rtPA que desarrollan
rtPA complicaciones hemorragicas
tras trombdlisis

También incluye los hospitales comarcales que operan una red de teleictus.
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Area: tratamiento trombolitico

Indicador de calidad de la atencién del paciente % tercil % tercil % tercil
con ictus inferior medio  superior

s % de ictus isquémicos tratados en las 3 primeras horas tras
1. Definicion: L .
el inicio de los sintomas
Ictus isquémicos tratados en las 3 primeras horas/ictus
2. Formula: isquémicos llegados en las 3 primeras horas tras el inicio
de los sintomas

Hospitales de Referencia (CRI) + hospitales comarcales

3. Categoria de hospital: con teleictus

Diagnostico
4. Informacion necesaria  Dia/hora del ictus
para su calculo: Dia/hora llegada/admision en urgencias

Dia/hora rtPA iv
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Area: tratamiento trombolitico

Indicador de calidad de la atencién del paciente % tercil % tercil % tercil
con ictus inferior medio  superior

puore-sguacomios | 000|506 | skt |

s % de pacientes tratados con rtPA iv en menos de 60 minutos
1. Definicion: .
desde su llegada a Ucias

Ictus tratados con rtPA iv en menos de 60 minutos/pacientes

ol oS tratados con rtPA

Hospitales de Referencia (CRI) + hospitales comarcales

3. Categoria de hospital: con teleictus

4. Informacion necesaria  Dia/hora llegada/admisién Ucias CRI
para su calculo: Dia/hora rtPA iv
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Area: tratamiento trombolitico

Indicador de calidad de la atencién del paciente % tercil % tercil % tercil
con ictus inferior medio  superior

0ol <25minaos | 000 |seo | stor |

L % pacientes cddigo ictus < 3 horas evolucién con TC
1. Definicion: . ; :
realizado en los primeros 25 minutos tras llegada

Cadigos ictus < 3 horas evoluciéon con TC = 25 minutos tras

2. Formula: llegada al CRI/Cddigos ictus < 3 horas llegados al hospital

Hospitales de Referencia (CRI) + hospitales comarcales

3. Categoria de hospital: con teleictus

Diagnostico

Dia/hora del ictus

Dia/hora llegada/admision en urgencias

Dia/hora neuroimagen//TC craneal basal (donde sea que
se realice)

4. Informacién necesaria
para su calculo:
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Area: tratamiento trombolitico

9 82
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Area: tratamiento trombolitico

Indicador de calidad de la atencién del paciente % tercil % tercil % tercil
con ictus inferior medio  superior

[Conppoagonoorn 000 | o4 | s0se |

% pacientes tratados con rtPA que desarrollan complicaciones
1. Definicion: hemorragicas sintomaticas tras tromboalisis (segun protocolo
SITS-MOST*)

Ictus tratados con ntPA que desarrollan complicaciones
2. Férmula: hemorragicas sintomaticas tras trombolisis/todos los ictus
tratados con rtPA

Hospitales de Referencia (CRI) + hospitales comarcales

3. Categoria de hospital: con teleictus

Hallazgos neuroimagen de control (24-36 horas): PH2 local,
PH2 remota

Ne ictus que reciben rtPA iv

NIHSS basal y entre las 24-36 horas

Muerte : SI/NO

4. Informacién necesaria
para su calculo:

** PH2 local o remota en la TC craneal de control 24-36 horas post-tratamiento y deterioro neuroldgico de
4 0 mas puntos respecto a la NIHSS basal o la NIHSS de menor puntuacién entre la basal y la de control,
o PH2 y muerte.
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Indicadores aplicables
a todos los centros

Indicador de ca-

Area lidad de la aten- Descripcion del indicador % tercil % tercil % tercil
atencion cién del paciente de calidad inferior medio superior
con ictus

o ;
glucosa basal % ictus agudos con glucemia -- 92,86
urgente

neuroimagen < % ictus con neuroimagen <
24 horas del ictus 24 horas del ictus

% ictus con profilaxis TVP
profilaxis TVP instaurada en las primeras
48 horas

% ictus agudos con
coagulacion urgente

% ictus isquémicos/HIC con
test disfagia test disfagia valido ANTES del 10,71 85,71
inicio de dieta/medicacion oral

% ictus agudos con ECG
urgente

coagulacion basal

INTERVENCIONES EN
LA FASE AGUDA

ECG basal

85 71

% ictus con pulsioximetria/

TP gasometria

antitromboticos % ictus isquémicos con
precoces antitromboticos < 48 horas

% ictus agudos movilizados
y fuera de la cama en las
movilizacion primeras 48 h (a excepcion
precoz 48 h de coma, ictus progresivo,
hipotension ortostatica, 1AM,
TVP hasta que ACO efectiva)

% pacientes con ictus con
evaluacion de las necesidades
de tto rehabilitador en las

evaluacion tto
rehabilitador

TRATAMIENTO
REHABILITADOR

= A MBI primeras 48 horas

% pacientes con paresia
rehabilitacion y situacion funcional basal
precoz desfavorable (MRS = 3 0 IB
(fisioter/terapia = 70) vistos o tratados por
ocupacional) FS/TO en los primeros 2 dias

tras ingreso. AIT excluidos
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% de ictus agudos con
una anamnesis/exploracion
neurologica en su HC

evaluacion
o 3,51
neuroldgica

imagen vascular % ictus isquémicos/AlT

en ictus que tienen estudio vascular
isquémicos/AlT extracraneal durante el ingreso

% pacientes con ictus o
educacion ictus | Cuidadores que recioen 1,79 | 12,50
informacion dirigida durante
el ingreso
% ictus isquémicos/AlT con
14,29

7,14

INTERVENCIONES
DURANTE EL INGRESO

perfil lipidico perfil lipidico realizado durante
el ingreso

14,29 | 82,14

n lidad % ictus muertos durante
ospitalaria ingreso
situacion
o puntuacion NIH al alta

neurologica alta

; : acientes con mRS
discapacidad alta P

al alta

% ictus con neumonia
(ajustado por edad, sexo
y gravedad inicial ictus)

MEDIDAS DE
RESULTADO

neumonia
intrahospitalaria
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Indicadores seleccionados

1. Area: intervenciones en la fase aguda







Area: intervenciones en la fase aguda

Indicador de calidad de la atencién del paciente % tercil % tercil % tercil
con ictus inferior medio  superior
Glucosa basal 92,86
1. Definicion: % ictus agudos con glucemia urgente

2. Férmula: Ictus agudos con GLUCEMIA urgente/todos los ictus agudos

3. Categoria de hospital: ~ Todos los centros (CRI + HC)

Glucosa basal/urgente: Sil/NO
N° total de ingresos por ictus agudo (especificar codigos
dx CIE-9)

4. Informacién necesaria
para su calculo:
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Area: intervenciones en la fase aguda
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Area: intervenciones en la fase aguda

€
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Area: intervenciones en la fase aguda

Indicador de calidad de la atencién del paciente % tercil % tercil % tercil
con ictus inferior medio  superior
Coagulacion basal 89,29
1. Definicion: % ictus agudos con coagulacion urgente

2. Férmula: Ictus agudos con coagulacion urgente/todos los ictus agudos

3. Categoria de hospital: ~ Todos los centros (CRI + HC)

4. Informacién necesaria

paralsu caleulo: Coagulacién y hemograma realizados en Ucias: SI/NO
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Area: intervenciones en la fase aguda

Indicador de calidad de la atencién del paciente % tercil % tercil % tercil
con ictus inferior medio  superior
Test disfagia 1071 | 8571
L % ictus isquémicos/HIC con test disfagia valido ANTES
1. Definicion: L . S
del inicio de dieta/medicacion oral

. . Ictus con test disfagia valido ANTES del inicio de dieta/

2. Formula:

3. Categoria de hospital:

4. Informacién necesaria
para su calculo:

5. Comentarios

medicacion oral/todos los ictus
Todos los centros (CRI + HC)

Test disfagia previo inicio de dieta/medicacion oral: SI/NO

Test disfagia valido: test de disfagia “protocolizado o
establecido en el centro”, y resefado especificamente
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Area: intervenciones en la fase aguda

Indicador de calidad de la atencién del paciente % tercil % tercil % tercil
con ictus inferior medio  superior
ECG basal 1071 | 8571
1. Definicion: % ictus agudos con ECG urgente

2. Férmula: Ictus agudos con ECG urgente/todos los ictus agudos

3. Categoria de hospital:

4. Informacién necesaria
para su calculo:

86

Todos los centros (CRI + HC)

ECG en urgencias: SI/NO
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Area: intervenciones en la fase aguda

Indicador de calidad de la atencién del paciente % tercil % tercil % tercil
con ictus inferior medio  superior
Hipoxia 1429 | 8393
1. Definicién: % ictus con saturacion de O, medida basalmente

2. Férmula: Ictus con saturacion de O, medida basalmente/todos los ictus

3. Categoria de hospital: ~ Todos los centros (CRI + HC)

4. Informacién necesaria

. Saturacion basal de O, en urgencias: SI/NO
para su calculo: 2
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Area: intervenciones en la fase aguda
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Indicadores seleccionados

2. Area: tratamiento rehabilitador







Area: tratamiento rehabilitador

Indicador de calidad de la atencién del paciente % tercil % tercil % tercil
con ictus inferior medio  superior

Movilizacion precoz 48 h m 94,64

% ictus agudos movilizados y fuera de la cama en las primeras
1. Definicion: 48 horas (a excepcion de coma, ictus progresivo, hipotension
ortostatica, IAM, TVP hasta que ACO efectiva)

Ictus agudos movilizados y fuera de la cama en las primeras
48 horas/todos los ictus agudos (a excepcion de coma, ictus
progresivo, hipotension ortostatica, IAM, TVP hasta que ACO
efectiva)

2. Formula:

3. Categoria de hospital: ~ Todos los centros (CRI + HC)

4. Informacioén necesaria  Movilizacién en las primeras 48 horas: SI/NO/NP
para su calculo: (no procede —criterio de exclusion-)
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Area: tratamiento rehabilitador

Indicador de calidad de la atencién del paciente % tercil % tercil % tercil
con ictus inferior medio  superior

Evaluacion tto rehabilitador < 48 horas m 91,07

% pacientes con ictus (no AlT) con evaluacion de las

Reipicion: necesidades de tto rehabilitador en las primeras 48 horas

Ictus con evaluacién de las necesidades de tto rehabilitador

ol oS en las primeras 48 horas/todos los ictus

3. Categoria de hospital: ~ Todos los centros (CRI + HC)

4. Informacién necesaria  Evaluacion necesidades de tratamiento rehabilitador
para su calculo: en las primeras 48 horas: SI/NO
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Area: tratamiento rehabilitador

Indicador de calidad de la atencién del paciente % tercil % tercil % tercil

con ictus

inferior medio  superior

Rehabilitacion precoz (fisioterapia/ terapia ocupacional) 16,07 82,14

1. Definicion:

2. Formula:

3. Categoria de hospital:

4. Informacién necesaria
para su calculo:

% pacientes con paresia y situacion funcional al ingreso
desfavorable (MRS = 3 o IB = 70) tratados por FS/TO
en los primeros 2 dias tras ingreso. AT excluidos

% pacientes con paresia y situacion funcional al ingreso
desfavorable (MRS = 3 o0 IB = 70) tratados por FS/TO
= 2 dias tras ictus/todos los ictus con paresia y situacion
funcional al ingreso desfavorable

Todos los centros (CRI + HC)

N pacientes con paresia + situacion funcional al ingreso
desfavorable

N pacientes, de entre los previos, en los que se inicia
tratamiento FS/TO en los 2 primeros dias
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Indicadores seleccionados

3. Area: intervenciones durante el ingreso






Area: intervenciones durante el ingreso

Indicador de calidad de la atencién del paciente % tercil % tercil % tercil
con ictus inferior medio  superior

Evaluacion neurologica 92,86

% de ictus agudos con una anamnesis/exploracion neurologica

Reipicion: completa al ingreso bien documentada en la HC

Ictus agudos con una anamnesis/exploracion neuroldgica

2. Formula: al ingreso en la HC/todos los ingresos por ictus

3. Categoria de hospital: ~ Todos los centros (CRI + HC)

4. Informacion necesaria  Anamnesis/exploracion neurolégica al ingreso completa
para su calculo: documentada en la HC: SI/NO

La exploracion neuroldgica consiste en el examen del nivel
conciencia, integridad/déficits motores y la oculomotricidad,

5. Comentarios y cuando el paciente esta consciente debe constar también
la exploracion de los campos visuales, del lenguaje/habla y
de la sensibilidad
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Area: intervenciones durante el ingreso

Indicador de calidad de la atencién del paciente % tercil % tercil % tercil
con ictus inferior medio  superior

Imagen vascular en ictus isquémicos/AlT m 92,86

% ictus isquémicos/AlT que tienen estudio vascular

1. Definicion: .
extracraneal durante el ingreso

Ictus isquémicos/AlT que tienen estudio vascular extracraneal

2. Féormula: ) ) . S
durante el ingreso/todos los ingresos por ictus isquémicos

3. Categoria de hospital: ~ Todos los centros (CRI + HC)

4. Informacioén necesaria  Diagndstico
para su calculo: Estudio vascular extracraneal durante el ingreso: SI/NO
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Area: intervenciones durante el ingreso

Indicador de calidad de la atencién del paciente % tercil % tercil % tercil
con ictus inferior medio  superior

% pacientes con ictus y/o cuidadores que reciben informacion

Reipicion: dirigida durante el ingreso

. Pacientes con ictus y/o cuidadores que reciben informacion
2. Formula: s ) ) .
dirigida durante el ingreso/todos los ingresos por ictus

3. Categoria de hospital: ~ Todos los centros (CRI + HC)

4. Informacion necesaria  El paciente/cuidadores han recibido informacion dirigida
para su calculo: durante el ingreso: SI/NO

Definicion de informacion dirigida: existencia de un programa
formal establecido en el centro que tiene por objetivo informar
y educar al paciente/cuidadores

5. Comentarios Hospitales CRI 0 = 200 ingresos anuales: 1 sesion/semana
Hospitales = 100 y < 200: 1 sesion quincenal
Hospitales < 100 ingresos/ano: educacion individualizada
durante el ingreso
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Area: intervenciones durante el ingreso

Indicador de calidad de la atencién del paciente % tercil % tercil % tercil
con ictus inferior medio  superior

Pottiper 1 000 | 1azs | oot |

% ictus isquémicos/AlT con perfil lipidico realizado durante

1. Definicion: .
el ingreso

Ictus isquémicos/AlT con perfil lipidico realizado durante

2. Formula: el ingreso/todos los ingresos por ictus isquémicos/AlT
3. Categoria de hospital: ~ Todos los centros (CRI + HC)

4. Informacion necesaria  Diagndstico
para su calculo: Perfil lipidico durante el ingreso: SI/NO

5. Comentarios Perfil lipidico: colesterol total, col-LDL, col-HDL, TG
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Indicadores seleccionados

1. Area: intervenciones en la fase aguda
2. Area: tratamiento rehabilitador
3. Area: intervenciones durante el ingreso

5. Area: medidas de resultado






Area: intervenciones realizadas al alta
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Area: intervenciones realizadas al alta

P N 000 | 57 | oo |

357 | 96,43
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Area: intervenciones realizadas al alta
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Area: intervenciones realizadas al alta

5,36 92,86
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Area: intervenciones realizadas al alta
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Indicadores seleccionados

5. Area: medidas de resultado






Area: medidas de resultado

Indicador de calidad de la atencién del paciente % tercil % tercil % tercil
con ictus inferior medio  superior

Mortalidad intrahospitalaria 91,07

1. Definicion: % ajustado de pacientes con ictus muertos durante ingreso

Ictus muertos durante ingreso/todos los ingresos por
2. Férmula: ictus (ajustado por edad, sexo, gravedad [NIHSS basal],
y comorbilidad)

3. Categoria de hospital: ~ Todos los centros (CRI + HC)

Muerte durante el ingreso: SI/NO
Causa de la muerte
Variables de ajuste

4. Informacion necesaria
para su calculo:
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Area: medidas de resultado

Indicador de calidad de la atencién del paciente % tercil % tercil % tercil
con ictus inferior medio  superior
Situacion neurologica alta m 91,07
1. Definicion: % pacientes con ictus y evaluacion de la NIHSS al alta

2. Férmula: Ictus con NIHSS al alta/ictus supervivientes

3. Categoria de hospital: ~ Todos los centros (CRI + HC)

4. Informacién necesaria

. NIHSS documentada en el informe de alta: SI/NO
para su calculo:
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Area: medidas de resultado

Indicador de calidad de la atencién del paciente % tercil % tercil % tercil

con ictus

inferior medio  superior

Doceprosasata | 000 | o7 | sos0 |

1. Definicion:
2. Férmula:
3. Categoria de hospital:

4. Informacién necesaria
para su calculo:

% ajustado de pacientes con mRS > 2 al alta

Ictus con MRS > 2 al alta/todos los ingresos por ictus
(ajustado por edad, sexo, gravedad [NIHSS basal],
y comorbilidad)

Todos los centros (CRI + HC)

Escala mRS al alta (0-6)
Variables de ajuste
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Area: medidas de resultado

Indicador de calidad de la atencién del paciente % tercil % tercil % tercil
con ictus inferior medio  superior

Neumonia intrahospitalaria 23,21 75,00

% ajustado de pacientes con ictus que desarrollan neumonia

Reipicion: intrahospitalaria

Ictus con neumonia/todos los ictus
2. Formula: (ajustado por edad, sexo, gravedad [NIHSS basal],
y comorbilidad)

3. Categoria de hospital: ~ Todos los centros (CRI + HC)

4. Informacién necesaria  Neumonia durante el ingreso: SI/NO
para su calculo: Variables de ajuste

5. Comentarios Indicador anadido por el grupo de trabajo
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Informacion/variables adicionales necesarias
para la descripcion del case-mix

¢ Identificacién

e Edad

e Sexo

e Situacién funcional previa al ictus: mRS y/o Barthel

e Gravedad basal del ictus (NIHSS basal)

e Indice de Charlson desglosado

e Medicacion relevante previa al ictus

e Activacién del codigo ictus (Hospitales de referencia)

e Desde qué nivel asistencial (Hospitales de referencia)

e Subtipo ictus (isquémico, AIT, hemorragico)

e Lugar inicial de ingreso (UI, MI, NL)

¢ Fecha de admision y alta/exitus

e Situacién neuroldgica y funcional, y muerte a los 3 y 12 meses
(a discutir)
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