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PRÓLOGO 
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Durante todos estos años, la preocupación de los profesionales del enfermo crítico en la mejora de la calidad y en la 

evaluación de sus resultados ha sido evidente. En ocasiones han surgido como iniciativas locales o individuales, en 

otros casos amparadas por nuestra propia Sociedad Científica. Así, la Sociedad Española de Medicina Intensiva, 

Critica, y Unidades Coronarias, (SEMICYUC), ha liderado a través de sus Juntas Directivas y de forma 

multidisciplinaria, de sus Grupos de Trabajo, el desarrollo de Políticas de Calidad y Seguridad del paciente grave, 

concretándose en actividades específicas en el ámbito de la investigación y la docencia, y trabajando estrechamente en 

distintos proyectos con la Agencia de Calidad del Ministerio de Sanidad y Política Social e Igualdad. En esta misma 

línea, la elaboración de los indicadores de calidad del enfermo crítico de la SEMICYUC,  en su versión inicial, en el año 

2005,  se llevo a cabo  a través de los distintos Grupos de Trabajo de nuestro Sociedad Científica, coordinado por el 

Grupo de Trabajo de Planificación, Organización y Gestión, y en colaboración estrecha y con el apoyo metodológico del 

Instituto Universitario Avedis Donabedian, centro de reconocido prestigio y larga experiencia en la mejora de la calidad 

y seguridad. Este excelente trabajo colaborativo dio como resultado  el desarrollo de 120 indicadores de calidad, que 

han servido de referencia y han permitido que muchos Servicios de Medicina Intensiva de nuestro país, los hayan 

incorporado en su práctica habitual, e incluso,  algunos de ellos, en los Sistemas de Información que se están 

implantando de forma progresiva en nuestro medio. 

La importancia de ese documento es tal, que en los últimos años ha sido referenciado por diferentes sociedades 

científicas, habiendo sido incluido en la página web de alguna de ellas, como la Sociedad Europea de Medicina 

Intensiva (ESCIM) o el Observatorio de Buenas Prácticas en salud del Gobierno de Chile. También, la Indian Society of 

Critical Care Medicine, la German Society for Anaesthesiology and Intensive Care Medicine, y la German 

Interdisciplinary Association of Intensive Care and Emergency Medicine, han elaborado un set de indicadores de calidad 

en el enfermo crítico, haciendo referencia explícita, y utilizando la metodología descrita por nuestra sociedad, en su 

elaboración.  

Esta obra que tiene Vd en sus manos, forma parte de la revisión actualizada que se ha llevado a cabo durante los años 

2009-2010 utilizando la misma sistemática. En estos dos últimos años,  cada  grupo de trabajo ha evaluado el contenido 

de todos los apartados de cada uno de los indicadores, incorporando la evidencia científica actual y actualizando los 

estándares recomendados. Asimismo, se han actualizado las citas bibliográficas incorporando las más relevantes 

relacionadas con cada uno de estos indicadores. La evaluación final ha llevado a los expertos a considerar si en la 

actualidad el indicador propuesto sigue siendo válido, debe ser modificado en alguno de sus apartados, o si se 

recomienda la supresión del mismo. Del mismo modo, dicha evaluación ha permitido identificar nuevos indicadores que 

deberían incluirse en la versión actualizada, y se han seleccionado los  indicadores definitivos que tienen los mejores 

criterios de fiabilidad, validez, especificidad, sensibilidad y relevancia.  

Recientemente la agencia americana Health Services Research Analyst, ha mostrado su interés en desarrollar un 

acuerdo con SEMICYUC, que permita a la National Quality Measures Clearinghouse (NQMC), utilizar esta revisión 

actualizada de indicadores de calidad, en el paciente grave, para su implementación en la practica asistencial. 

Todo este importante trabajo ha sido posible gracias a la colaboración de intensivistas pertenecientes a todos los 

grupos de trabajo de SEMICYUC, y de la enfermería, dependiente de la Sociedad Española de Enfermaría  Intensiva y 

Unidades Coronarias,  a quienes expresamos nuestra agradecimiento por su trabajo y esfuerzos, y también a la 

Fundación Avedis Donabedian, por el apoyo institucional a este proyecto 

La coordinación de esta obra ha sido llevada a cabo por los Dres Jesús Blanco Varela, Lluis Cabré Pericas, Pedro 

Galdos Anuncibay y Federico Gordo Vidal, a quienes también quiero expresarles mi agradecimiento por el trabajo 

realizado. 
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La Dra Mari Cruz Martín ha sido en este proyecto, una vez mas, la autentica referencia indiscutible, y es la que ha 

conseguido con su entusiasmo, interés y liderazgo, que este documento actualizado, pueda seguir ofreciendo a los 

enfermos críticos una asistencia sanitaria ajustada a sus necesidades, de calidad y de la manera más segura posible. 

Gracias Mari Cruz. 

C. León.  
Presidente SEMICYUC 

Madrid, Mayo 2011 



S O C I E D A D  E S P A Ñ O L A  D E  M E D I C I N A  I N T E N S I V A ,  C R Í T I C A  Y  U N I D A D E S  C O R O N A R I A S  

  12 INDICADORES DE CALIDAD EN EL ENFERMO CRÍTICO 

 



S O C I E D A D  E S P A Ñ O L A  D E  M E D I C I N A  I N T E N S I V A ,  C R Í T I C A  Y  U N I D A D E S  C O R O N A R I A S  

 INDICADORES DE CALIDAD EN EL ENFERMO CRÍTICO 13 

PREFACIO
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El objetivo de la medicina intensiva es ofrecer a los enfermos críticos una asistencia sanitaria ajustada a sus 

necesidades, de calidad y de la manera más segura posible. La medicina intensiva constituye uno de los principales 

componentes de los sistemas sanitarios modernos. Es un recurso con una demanda creciente y que conlleva un gasto 

sanitario elevado. 

La calidad asistencial ha ido paulatinamente situándose en el centro angular de la atención sanitaria, alcanzando en los 

últimos años un mayor protagonismo la seguridad del paciente, como una de las dimensiones clave de la calidad. En el 

caso de la medicina intensiva, este interés es todavía más evidente no sólo por su impacto social y económico si no 

porque algunas de las dimensiones de la calidad cobran en el enfermo crítico un significado más intenso: pacientes 

más vulnerables, accesibilidad limitada, equidad en la distribución de recursos, evidencia científica escasa, eficiencia 

limitada. 

La calidad asistencial puede definirse como «el grado en que los servicios prestados a un individuo y a la población 

aumentan la probabilidad de obtener resultados de salud deseables y coherentes con el conocimiento actual de los 

profesionales». O de forma más simple, la evaluación de la calidad reflejaría la discordancia entre los resultados que se 

deberían conseguir y los que verdaderamente se alcanzan. Se define la calidad de la asistencia sanitaria como aquella 

dimensión de ésta que garantiza una asistencia segura, adecuada, efectiva, eficiente, accesible, sigue los principios de 

justicia y está centrada en el enfermo.1 Aunque el objetivo final de la medicina es cubrir las necesidades médicas del 

enfermo, debe considerar a la vez las expectativas de la familia y de sus allegados, de los profesionales, de las 

instituciones y de la sociedad en general. 

Desde hace algo más de 30 años la medicina intensiva en España es una especialidad que ha permitido mejorar la 

atención del enfermo crítico. Durante estos años se han producido cambios importantes en el manejo de estos 

pacientes introduciéndose avances científicos y tecnológicos especialmente en la monitorización y en el soporte de la 

disfunción orgánica. Ello ha llevado, sin  lugar a dudas, a mejorar la efectividad de la medicina actual cobrándose como 

precio hacerla tambi®n menos segura y m§s peligrosa. En palabras de Chantler ñLa medicina ha pasado de ser simple, 

poco efectiva y relativamente segura a convertirse en compleja, efectiva pero potencialmente peligrosaò.2 La medicina 

intensiva es el máximo exponente de ello. El reto en los próximos años debe ser moldear la efectividad de la medicina 

intensiva con el resto de dimensiones de la calidad y en el caso de que la seguridad entre en conflicto con alguna de 

ellas priorizarla para cumplir el aforismo hipocr§tico ñlo primero, no da¶arò. 

Hasta hace poco tiempo los sistemas sanitarios no se han centrado en la medida de la calidad. En muchas ocasiones 

no se dispone de información fiable que permita evaluar un proceso y en el caso de que exista no siempre está 

accesible para los gestores y mucho menos para los profesionales.  Ello hace que sea difícil monitorizar de forma 

efectiva la calidad y la seguridad, responder a la pregunta ñàcon que frecuencia los pacientes reciben los cuidados 

adecuados?ò o comprobar si ciertas iniciativas en la mejora de la calidad resultan efectivas. Los sistemas de 

monitorización permiten medir y evaluar de forma periódica y planificada aspectos relevantes de la asistencia mediante 

                                                                    

 

 

1
 Committee on Quality of Health Care in America. Crossing the quality chasm: a new health system for the 21st 

Century. Washington, DC: National Academy Press; 2001. 

2 Chantler C. The role and education of doctors in the delivery of health care. Lancet. 1999;3;353:1178-81 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10209997
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el uso de indicadores de calidad, que conforman la unidad básica de un sistema de control. Los indicadores de calidad 

son instrumentos de medida que identifican la presencia de un fenómeno o suceso y su intensidad, y deben ser fiables, 

objetivos, aceptables, relevantes y basados en la evidencia. La finalidad de la monitorización es identificar problemas o 

situaciones de mejora potencial o bien desviaciones de la práctica estandarizada. Los indicadores actúan como señales 

de alarma que advierten de esta posibilidad.  

En el año 2005, bajo el soporte metodológico de la Fundación Avedis Donabedian la SEMICYUC elaboró 120 

indicadores de calidad en el enfermo crítico, 20 de los cuales se consideraron relevantes o básicos y aplicables a todos 

los Servicios de Medicina Intensiva.3 Estos indicadores se han difundido por un amplio número de UCIs del país, que 

los han incorporado de alguna manera dentro de la práctica asistencial. En el año 2008, el Grupo de Trabajo de Gestión 

de la SEMICYUC realizó un estudio de monitorización, en el que se evaluó el cumplimiento durante 3 meses de 5 

indicadores básicos en 80 UCIs demostrándose que aunque el cumplimiento era elevado en un porcentaje alto de 

Unidades, existían oportunidades de mejora en algunos de ellos4 

Los indicadores de  calidad del enfermo crítico, se han traducido al inglés y han sido publicados en la página web de la 

Sociedad Europea de Intensivos (ESCIM). Estos indicadores han sido referenciados por otras Sociedades Científicas 

internacionales5, 6 En la actualidad la SEMICYUC est§ colaborando en el proyecto ñSafety Task Forceò con el objetivo 

de definir indicadores consensuados, que permitan junto a otras herramientas evaluar la calidad y la seguridad en las 

UCIs europeas. 

Tal y como se establecía en la edición anterior, los indicadores de calidad deben ser revisados y adaptados 

periódicamente en la misma medida en que cambia la práctica asistencial y la evidencia científica aporta datos 

suficientes. La presente edición 2011, ha tratado de actualizarlos utilizando una metodología similar a la de la fase 

previa, en la que han colaborado un grupo muy numeroso de profesionales a través de los Grupos de Trabajo de la 

SEMICYUC. La revisión exhaustiva de la evidencia científica junto con las aportaciones de expertos en diferentes áreas 

asistenciales han dado como resultado, el desarrollo de 120 indicadores de calidad. Muchos de ellos se han 

actualizado, algunos se han suprimido, al cambiar la evidencia científica actual, y otros, nuevos, se ha considerado de 

interés incorporarlos en la versión actual. 

Como consideración final, el disponer de un soporte electrónico que facilite la monitorización de los indicadores y la 

incorporación de los mismos en los Sistemas de Información para la Gestión son algunas de las líneas de trabajo a 

desarrollar en un futuro próximo. 

                                                                    

 

 

3 Martín MC, Saura RM, Cabré L, Ruiz J, Blanch L, Blanco J, et al y Grupos de Trabajo de la Sociedad de Medicina 

Intensiva Crítica y Unidades Coronarias (SEMICYUC), Sociedad Española de Enfermería Intensiva y Unidades 

Coronarias (SEEIUC) y Fundación Avedis Donabedian (FAD). Indicadores de calidad en el enfermo crítico. Med 

Intensiva 2008; 32: 23-32 

4 Martín MC, Merino P, Cabré L, Ruiz et al. ñMonitoring Quality Indicators in Critical Patientsò Project Group. Monitoring 

quality indicators in critical patients. Abstract. Intensive Care Med 2007; 33: S117 

5
 Braun JP, Bause H, Bloos F, Geldner G, Kastrup M, Kuhlen R, et al; NeQuI (Quality Network in Intensive Care 

Medicine). Ger Med Sci 2010;8:Doc23, doi: 10.3205/000112. 

6 Ray B, Samaddar DP, Todi SK, Ramakrishnan N, John G, Ramasubban S. Quality indicators for ICU: ISCCM 

guidelines for ICUs in India. Indian J Crit Care Med 2009;13:173-206. 
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Esperamos que este trabajo pueda cumplir sus expectativas que son las de servir de herramienta para todos los 

profesionales y Servicios de Medicina Intensiva, que contemplan la calidad asistencial como un requisito imprescindible 

en la atención del enfermo crítico. 

María Cruz Martín 

Coordinadora Actulización Indicadores de Calidad en el enfermo crítico 2011  
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CONCEPTOS Y EVOLUCIÓN DE LA MEJORA DE LA CALIDAD  

La calidad de la atención sanitaria es algo que, desde hace tiempo, por no decir desde siempre, preocupa a los 

profesionales asistenciales que de una u otra forma han trabajado con un horizonte de búsqueda de la excelencia, aún 

sin utilizar una metodología especifica y reconocida. 

Este interés se ha ido transformando en metodología de trabajo a medida que se han ido desarrollando las 

herramientas que han permitido, en primer lugar, medir el nivel de calidad. Una vez que se ha aprendido a medir 

(evaluar), se ha evolucionado desde el control de calidad, hacia la garantía de calidad. Posteriormente y a partir de los 

años 90 se ha progresado hacia los sistemas de calidad total.  

No obstante, esta evolución no ha seguido siempre, de forma precisa, este orden cronológico, sino que generalmente 

las fases se han mezclado y a veces se han dado al mismo tiempo. Como en muchas otras cosas, cuando hablamos de 

calidad de la atención debemos tener en cuenta que las clasificaciones son útiles para situarnos a un nivel teórico y 

para facilitarnos la comprensión de las secuencias, pero no siempre describen la exactitud de un hecho o de una 

situación real. 

Desde las aproximaciones más básicas centradas en la relación médico-paciente a nivel individual se ha pasado, a 

medida que se iba modificando el concepto de salud, a aproximaciones más generales en las que se incluyen no sólo la 

globalidad de servicios prestados por todos los profesionales de la salud, sino que se han ido incorporando aspectos de 

atención a una comunidad y por tanto los conceptos de efectividad y equidad en la distribución de los recursos para la 

atención de la salud y como no, la ética en la toma de decisiones. 

Los primeros antecedentes documentados en evaluación de calidad de la atención sanitaria se remontan a la segunda 

mitad del siglo XIX, cuando Florence Nightingale estudió las tasas de mortalidad de los hospitales militares durante la 

guerra de Crimea. 

También se considera como precursor de estudios sobre el tema a Ernest Codman, cofundador del Colegio Americano 

de Cirujanos, el cuál, el año 1912 desarrolló en los Estados Unidos, un método que permitía clasificar y medir los 

resultados de la atención quirúrgica. 

Otra referencia habitual es la definición de "The Minimum Standard", realizada por el Colegio Americano de Cirujanos 

en el año 1918, en el cual se especificaban los estándares mínimos que debía cumplir un hospital y que fue la base de 

la acreditación en Estados Unidos. 

Se debe remarcar también, como un evento importante la creación de la Joint Commission on The Accreditation of 

Hospitals (JCAH), formada por una agrupación de colegios profesionales americanos el año 1951 que inició su labor 

acreditando centros hospitalarios, que lo solicitaban de forma voluntaria, si cumplían unos estándares de calidad 

preestablecidos. Durante su evolución, ha impulsado el desarrollo de diferentes metodologías en el ámbito de la calidad 

y ha extendido su actuación a otros tipos de centros sanitarios, motivo por el cual cambió de nombre y, actualmente, se 

denomina Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO). 
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Una aportación significativa en la década de los cincuenta, a nivel metodológico, fue la de Paul Lembdke cirujano de la 

John Hopkins University Medical School que desarrolló un nuevo método para evaluar la calidad: el audit médico. 

Lembdke, profundamente preocupado por la variabilidad de resultados que observaba en su práctica diaria estableció lo 

que fue el desarrollo de los criterios explícitos que permitían la comparación entre centros y profesionales y una 

sistemática de recogida de información que incluía la verificación de los datos y el diseño del estudio. 

Más adelante entre 1965 y 1966 se crean en los Estados Unidos los programas federales de atención a ancianos y 

personas sin recursos (MEDICARE y MEDICAID) y se estipula que los hospitales que han pasado la Acreditación de la 

JCAHO serán reconocidos para la atención de este tipo de pacientes.  

Cabe citar también los trabajos de J. Williamson que en los años setenta introdujo una nueva metodología, con la 

formulación del concepto de ABNA (achievable benefit not achieved, o beneficio posible no alcanzado) que mide la 

diferencia entre los estándares considerados como deseables para el diagnóstico y tratamiento y la práctica real 

evaluada tanto mediante revisión de las historias clínicas como mediante la revisión del estado de los pacientes y el 

envío de cuestionarios en el que reportaban su estado de salud. Williamson realizó parte de sus trabajos en el ámbito 

de la atención primaria (hipertensión, etc.) estableciendo los "resultados deseables" de la atención y poniendo especial 

énfasis en la mejora de la calidad obtenida tras los estudios. Se inauguraba así la etapa de la garantía de calidad 

(quality assurance), tras la etapa anterior más centrada en la evaluación que en la mejora.  

Sin embargo uno de los autores que más impacto tuvo en el cambio del panorama de la calidad fue sin duda R. Brook 

que estableció el seguimiento de pacientes a largo plazo después de la atención sanitaria y demostró la baja 

correlación entre el proceso y los resultados de la asistencia. Los trabajos de Brook se concretaron después en el 

desarrollo de métodos para establecer la adecuación de procedimientos y fueron una de las aportaciones más 

interesantes ya que pusieron de manifiesto las hipótesis que permiten explicar la variabilidad (sistemas de pago, 

formación de los profesionales etc.) y la forma de abordarla desde el punto de vista de los estudios de calidad 

En este breve repaso histórico, no se puede olvidar la aportación de un gran estudioso en este campo, como es el 

Profesor Avedis Donabedian, quien desde la clasificación de los métodos de evaluación de la calidad en estructura, 

proceso y resultado en el año 1966 y desde la reflexión sobre el impacto del modelo de calidad industrial sobre el 

modelo sanitario en el año 1992, ha ofrecido una gran cantidad de estudios y planteamientos, tanto teóricos como de 

aplicación práctica, de indudable ayuda para todos aquellos profesionales trabajan para la mejora de la calidad. 

Fruto de esta reflexión, tanto Donabedian como Heather Palmer, han realizado aportaciones sobre las dimensiones de 

la calidad que han influido de forma decisiva en la conceptualización de esta disciplina. 

EXPERIENCIAS PRÁCTICAS 

A nivel de experiencias de aplicación práctica se puede mencionar no sólo a los Estados Unidos, sino a otros muchos 

países de todo el mundo, como pueden ser Canadá, Australia, Holanda, Inglaterra, Portugal, Italia, Francia, Méjico, 

Argentina... y también aquí, en nuestro país. 
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En España, nuestra experiencia arranca el año 1982 cuando se implanta el primer Programa de Calidad en el Hospital 

de la Santa Creu i Sant Pau de Barcelona, aunque anteriormente se encuentran algunas iniciativas puntuales 

importantes. 

A partir de esta primera experiencia, se produce progresivamente la incorporación de otros hospitales en el tema de la 

calidad, así como otros niveles de atención, como la atención primaria y últimamente, la atención socio-sanitaria y la 

atención en salud mental. 

En España destacan especialmente la creación de la Sociedad Española de Calidad en 1984 y a nivel de la Atención 

Primaria el desarrollo del Programa Ibérico, conjuntamente con Portugal que combinando estrategias de formación, 

incentivación y seguimiento permitió la implantación de proyectos de mejora en más de 300 centros. 

Cabe mencionar también la Fundación Avedis Donabedian (FAD) que, desde su creación en el año 1990, tiene como 

misión básica colaborar con los profesionales y centros sanitarios, Administraciones Públicas, Colegios Profesionales y 

otras instituciones públicas y privadas del sector sanitario, con el objetivo de mejorar la calidad de los servicios 

sanitarios que reciben los clientes.  

También ha sido de gran importancia la consolidación de la metodología de la bioética constituyendo un avance que 

influirá en el ámbito de la calidad al redefinir los criterios de buena práctica en muchas circunstancias. 

Por otro lado las administraciones, tanto la central con la "Ley General de la Sanidad" en el año 1986, como las 

autonómicas con diversas leyes y órdenes de aplicación en su ámbito, también han impulsado y favorecido la 

implantación de programas de evaluación y mejora de la calidad en los diferentes niveles de la atención sanitaria. 

EXPERIENCIAS CON INDICADORES 

Durante los años 80 la JCAHO requirió la existencia en todos los centros que iban a ser acreditados, de planes de 

calidad integrados a nivel global que encontraron inicialmente una importante resistencia y estableció a partir de 1986 el 

estándar que implementaba los sistemas de monitorización y su desarrollo metodológico.  

Los sistemas de monitorización se conciben cómo una valoración global de todo un servicio y no sólo de las áreas de 

problemas que puedan detectarse. Para llevarlos a cabo es necesario definir el tipo de atención que se realiza en un 

determinado servicio o centro mediante un proceso de "dimensionado", establecer las principales áreas de trabajo y 

crear los indicadores que permiten medirlo. Estos indicadores, que se evalúan de forma periódica y permiten tener una 

visión de conjunto de la calidad del servicio, así como, actuar en los casos en que se presenten desviaciones. Se 

aplicaron básicamente a la evaluación de diferentes especialidades y con menos intensidad a nivel global de los 

centros.  

La JCAHO inicio el desarrollo de un sistema de indicadores de resultados integrado en el sistema de acreditación y que 

permitían la comparación de los diferentes proveedores de servicios. Con esta finalidad se inicia un ambicioso proyecto 

de desarrollo de indicadores que se prolongó hasta mediados de los 90. 
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La estrategia de la JCAHO en este sentido tuvo un éxito limitado por la aparición de otros sistemas de indicadores a 

nivel de los Estados Unidos. En la actualidad la JCAHO ha creado un sistema propio de indicadores llamado ORYX que 

se revisa y actualiza periódicamente, contando en 2004 con 52 indicadores. Otros países, especialmente Australia, han 

avanzado mucho también en el desarrollo de sistemas de indicadores de resultados que permiten comparaciones entre 

centros, y que son elaborados por la propias Sociedades Científicas. 

En 1990 el University Hospital Consortium, de EEUU, que agrupa más de 50 hospitales universitarios de todo el país, 

realiz· un ñcompendio de indicadores cl²nicosò que abarcan la mayor²a de especialidades m®dicas y que incluye cerca 

de 100 indicadores de Ginecología y Obstetricia, elaborados por un comité de expertos y usado por todos los hospitales 

miembros del Consorcio. 

Tambi®n en 1991, y con sucesivas actualizaciones, se ha publicado el ñMonitoring with Indicatorsò de J. G. Carroll. 

Como ya se ha citado anteriormente en Australia, el Australian Council of Healthcare Standards, en su programa de 

evaluación, introdujo en 1995 los indicadores clínicos de las unidades de cuidados intensivos, elaborados con el 

ñAustralian and New Zeeland Intensive Care Societyò.  

Otras experiencias más cercanas a nuestra propuesta y en nuestro país a partir de iniciativas de las Sociedades 

Científicas son: 

a) 1993: Sociedad Catalana de Medicina Familiar y Comunitaria con la publicaci·n: ñCriteris de Qualitat en 
lôAtenci· Prim¨ria de Salutò, que contiene una relaci·n de indicadores de calidad relativos a diferentes §reas 
de trabajo de Atención Primaria 

b) 1999: Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia (SEGO), con los Indicadores de Calidad Asistencial en 
Ginecología y Obstetricia, que abarcan todos los ámbitos de la especialidad 

c) 2001: Societat Catalana de Medicina d'Urgències (SCMU) con el proyecto: Servicios de Urgencias: 
Indicadores para medir los Criterios de Calidad de la Atención Sanitaria, financiado por la Agència d'Avaluació 
de Tecnologia i Recerca Mèdiques, y asumido por la Sociedad Española de Medicina de Urgencias y 
Emergencias (SEMES) 

d) 2003: Sociedad Española de Urgencias Pediátricas (SEUP), con la adaptación del trabajo anterior al ámbito 
pediátrico. 

e) 2003: Sociedad Española de Cuidados Paliativos (SECPAL), con los Indicadores de Calidad en Cuidados 
Paliativos 

f) 2006: Desarrollo de indicadores de proceso y resultado y evaluación de la práctica asistencial oncológica 

g) 2010: Indicadores de calidad asistencial de GEDISA para la atención de personas infectadas por el VIH/sida 
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METODOLOGÍA DE EVALUACIÓN Y MEJORA DE LA CALIDAD: 

"SISTEMAS DE MONITORIZACIÓN" 



S O C I E D A D  E S P A Ñ O L A  D E  M E D I C I N A  I N T E N S I V A ,  C R Í T I C A  Y  U N I D A D E S  C O R O N A R I A S  

  24 INDICADORES DE CALIDAD EN EL ENFERMO CRÍTICO 

Existen dos sistemas básicos de trabajo en evaluación y mejora de calidad asistencial. 

a) El llamado "por posibilidades de mejora", que se inicia con la propia identificación de problemas, seguida de su 

análisis y propuestas de mejora, basándose conceptualmente en el ciclo de evaluación y mejora adaptado de Header 

Palmer (Figura 1), o el mas conocido como PDCA (Plan, Do, Check, Act) de Robert Deming 

b) Los "sistemas de Monitorización" que se utilizan para detectar problemas y evaluar de forma periódica su mejora y 

su elemento básico es el "INDICADOR" 

Cuando se trabaja con "posibilidades de mejora", intentamos responder a la pregunta: ¿Qué podemos o debemos 

mejorar?; y cuando se trabaja mediante sistemas de monitorización nos formulamos la siguiente pregunta: ¿De todo lo 

que hacemos, ¿qué es lo más importante y como aseguramos que lo estamos haciendo con un nivel de calidad 

correcto? 

En cualquier caso son enfoques que se complementan y es habitual trabajar paralelamente con las dos, ya que los 

sistemas de monitorización pueden interpretarse como "buscadores de oportunidades de mejora", siempre que los 

resultados de una monitorización no cumplan el estándar previsto, ya que entonces detectamos una posibilidad de 

mejora y entramos en el ciclo o PDCA. 

Figura 1 
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SISTEMAS DE MONITORIZACIÓN 

Un sistema de monitorización mide y evalúa, de forma periódica, aspectos relevantes de la asistencia, mediante el uso 

de indicadores de calidad, que constituyen la unidad básica de un sistema de monitorización. 

Los indicadores son pues, instrumentos de medida que indican la presencia de un fenómeno o suceso y su intensidad. 

Un sistema de monitorización requiere inicialmente definir el tipo de atención que se realiza mediante el proceso de 

"dimensionado", que consiste en establecer las principales áreas asistenciales y después elaborar los indicadores que 

permitirán medir el resultado de la práctica asistencial.  

La monitorizaci·n permite asegurarnos que ñlo b§sico esta bienò. Se trata de un sistema basado en medidas 

cuantitativas repetidas. Las variaciones que se producen en los sucesivos resultados de un indicador, no pueden ser 

interpretados directamente, ya que estas variaciones pueden ser debidas al azar, en cuyo caso solemos referirnos a 

ello como causas sistémicas, o bien deberse a aspectos relacionados con las personas, profesionales, organización, 

entorno etc., y entonces hablamos de causas extrasistémicas. Estas últimas son las que nos señalaran los aspectos 

sobre los que debemos trabajar para mejorar la calidad de la atención prestada.  

En cualquier caso la monitorización tiene como finalidad última la de identificar problemas, situaciones de mejora 

potencial o bien desviaciones y los indicadores actúan como una llamada de atención o señal de alarma que nos 

advierte de esta posibilidad. 

Un indicador podemos decir que es un criterio de calidad, aunque muy específico, y por tanto le son aplicables todas las 

condiciones y características que se recomiendan en la construcción de criterios (aceptables, comprensibles, 

relevantes, medibles, etc.). Del mismo modo hablaremos de indicadores de estructura, proceso y resultado, en función 

del ámbito de la evaluación.  

Dado que un indicador es un instrumento de medida, que utilizaremos de forma sistemática y cuyo resultado será 

tenido en cuenta en la gestión de calidad, tendremos que asegurarnos que refleje la realidad y que sea útil. 

Para ello hay que tener en cuenta 3 características o propiedades que debe reunir todo indicador: 

1. Validez: Un indicador es válido cuando cumple el objetivo de identificar situaciones en que se podría 

mejorar la calidad de la asistencia. También se puede hablar de ñvalidez aparenteò (face validity) , 

refiriéndonos al grado en que el indicador es inteligible. ¿Se entiende su sentido e importancia sin 

muchas explicaciones? 

2. Sensibilidad: Cuando detecta TODOS los casos en que se produce una situación o problema real de 

calidad. 

3. Especificidad: Cuando SOLO detecta aquellos casos en que existen problemas de calidad. 



S O C I E D A D  E S P A Ñ O L A  D E  M E D I C I N A  I N T E N S I V A ,  C R Í T I C A  Y  U N I D A D E S  C O R O N A R I A S  

  26 INDICADORES DE CALIDAD EN EL ENFERMO CRÍTICO 

Estos aspectos deben ser tenidos en cuenta cuando se procede a la construcción de indicadores, seleccionando 

aquellos con mayor nivel de validez, sensibilidad y especificidad. 

Los pasos a seguir para diseñar un sistema de monitorización son los siguientes: (figura 2) 

Figura  2: 
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DEFINIR EL PROCESO. Consiste en especificar el ámbito de la asistencia que se someterá a monitorización. Conviene 

definir las actividades, profesionales, estructuras, circuitos etc. que intervienen en el proceso. Esto nos garantiza que 

ningún aspecto importante susceptible de mejora será olvidado. 

Cuando se trata de un servicio corresponde a la fase de dimensionado que intenta presentar un mapa completo de la 

realidad del mismo. Si el punto de partida es un ciclo de mejora, el proceso ya esta definido en sí mismo. 

IDENTIFICAR LOS ASPECTOS MÁS RELEVANTES. Se trata de priorizar los aspectos más importantes relacionados 

con el proceso o procesos definidos anteriormente. Pueden utilizarse diferentes criterios de priorización como: 

¶ Número de usuarios o enfermos afectados. 

¶ Riesgo de la actividad para el paciente 

¶ Actividad identificada como problemática. 

DISEÑAR LOS INDICADORES Y ESTABLECER ESTÁNDARES. El indicador de calidad es la medida cuantitativa que 

se utiliza como guía para controlar y valorar la calidad de aspectos importantes de la práctica asistencial. Su diseño 

debe contemplar la descripción de diferentes apartados que aseguren su validez y fiabilidad. Se describen brevemente 

y en forma de tabla estos apartados en la tabla 1, cuya definición más amplia se realiza en el apartado 5 

Tabla 1 

APARTADO DEFINICIÓN 

Dimensión Aspecto relevante de la asistencia que se valora en el indicador 

Justificación Utilidad del indicador como medida de la calidad. Se relaciona con la 
validez; es decir, lo que vamos a medir ¿tiene sentido?. 

Fórmula Expresión matemática  

Explicación de 
términos 

Definición de términos de la formula que puedan ser ambiguos 

Población Identificación de la unidad de estudio 

Tipo Estructura, proceso o resultado 

Fuente de datos Origen y secuencia para la obtención de datos 

Estándar Nivel deseado de cumplimiento del indicador 

Comentarios Incluyen la reflexión sobre la validez y referencias bibliográficas 
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INICIAR LAS ACTIVIDADES SISTEMÁTICAS DE MEDIDA con la recogida y tabulación de resultados. Para ello habrá 

que decidir previamente la frecuencia de la medición, que puede variar en función del tipo de suceso, su incidencia o el 

interés de la organización y la accesibilidad a la información. Habitualmente se sitúan entre una frecuencia mensual y 

anual. 

Obtendremos de esta manera una estimación del nivel de cumplimiento del indicador. 

COMPARAR CON LOS ESTÁNDARES PREVIAMENTE ESTABLECIDOS. La comparación se establecerá con el 

estándar de referencia y también con los resultados de las mediciones anteriores de este indicador. En el primer caso 

identificaremos las situaciones subestándar, es decir cuando estamos por debajo del nivel mínimo requerido y en el 

segundo valoraremos la evolución en el tiempo y el comportamiento del indicador. 

INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS. Cuando el resultado de la comparación es una situación subestándar o se 

pone de manifiesto un empeoramiento de resultados, hay que considerarlo como una llamada de atención o signo de 

alarma. Como se ha dicho anteriormente nos plantearemos si se trata de una situación debida al azar (causa sistémica) 

o estamos realmente frente a un problema o situación mejorable (causa extrasistémica), en cuyo caso habrá que 

actuar. 

A veces la actuación es clara y evidente pero a veces será necesario iniciar los pasos del ciclo de evaluación si no 

conocemos las causas del problema. He aquí pues el momento en que un sistema de monitorización se complementa 

con el ciclo de evaluación para obtener los resultados previstos por un programa de evaluación y mejora de la calidad.  

Una vez identificadas la causas, propuestas las acciones de mejora e implantadas éstas, se continúa con la medición 

sistemática del indicador, observando si ello ha producido las mejoras deseadas. En este caso diremos que tenemos de 

nuevo el indicador ñbajo controlò . 
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INDICADORES DE CALIDAD EN EL ENFERMO CRÍTICO 
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OBJETIVOS 

El objetivo principal de este proyecto es proporcionar a los profesionales y gestores de la salud instrumentos para 

analizar la adecuación de la asistencia al enfermo crítico. Para ello se ha utilizado como punto de partida la versión 

anterior del documento ñIndicadores de calidad en el enfermo cr²ticoò elaborado en el a¶o 2005 por la Sociedad 

Española de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) en colaboración con la Fundación Avedis 

Donabedian. 

Objetivos específicos: 

1. Identificar aspectos relevantes de la práctica clínica en el enfermo crítico en sus diferentes ámbitos asistenciales. 

2. Desarrollar indicadores de estructura, de proceso y de resultado abarcando las diferentes dimensiones que 

constituyen el concepto de calidad asistencial y basados en la mejor evidencia científica actual. 

3. Seleccionar aquellos indicadores básicos o relevantes que puedan ser aplicados en la mayoría de los Servicios de 

Medicina Intensiva, independientemente del nivel de complejidad del hospital y de la patología específica que 

atiendan.  

METODOLOGÍA DE ELABORACIÓN (VERSIÓN 2005) 

Dado que la versi·n actual del proyecto ñIndicadores de calidad del enfermo cr²ticoò est§ basada en el documento 

elaborado en el año 2005, se considera de interés hacer referencia a la metodología utilizada en dicha versión. 

Creación del grupo de trabajo. La relación de indicadores de calidad desarrollados en la versión del año 2005 fueron 

elaborados por un amplio grupo de profesionales de la SEMICYUC, en la que estuvieron representados todos los 

grupos de trabajo de la Sociedad, con la coordinación y asesoramiento metodológico de la Fundación Avedis 

Donabedian. Estos profesionales fueron invitados por la Sociedad Científica (SEMICYUC), a participar en el proyecto 

por su experiencia y conocimientos acreditados en ámbitos concretos de la especialidad. Inicialmente se contó con un 

representante de cada grupo, pero a lo largo del trabajo se han incorporado otros miembros de la Sociedad para temas 

específicos o como consultores. Tras constituir el grupo de trabajo y comunicarse los objetivos del proyecto se realizo 

un taller de formación para unificar conceptos y consensuar el sistema de trabajo. 

El trabajo se llevo a cabo a lo largo de 12 reuniones sucesivas, a lo largo de 19 meses, en las que, a través del 

consenso, se integraba el trabajo individual previo de cada uno de los participantes. 

Método de trabajo. El desarrollo del trabajo se realizó siguiendo la metodología presentada anteriormente (apartado 

4), eligiendo como aspectos relevantes de la especialidad los que están integrados por cada uno de los grupos de 

trabajo de la propia Sociedad. 

Cada grupo elaboró diversos indicadores que contemplaran los distintos aspectos del proceso y dimensiones de la 

calidad del grupo. Tras la puesta en común en las distintas sesiones de trabajo se eligieron, por consenso, aquellos que 

reunían las mejores condiciones de validez, sensibilidad y especificidad.  
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Tras la elaboración del primer borrador, éste fue remitido a un grupo de 16 profesionales de la especialidad que no 

habían participado en el proceso previo de diseño y que por tanto no estaban influidos por las valoraciones y opiniones 

de los miembros del grupo de trabajo. Las diferentes propuestas fueron consideradas y discutidas por el grupo de 

trabajo, quien decidió la conveniencia o no de su incorporación al texto definitivo, así como la eliminación de algunos de 

ellos. Esta última versión quedó aprobada en el mes de abril de 2005, con un total de 120 indicadores. 

De los 120 indicadores definitivos, se eligieron por consenso un total de veinte, que fueron considerados como más 

relevantes o básicos para la especialidad y que la SEMICYUC entiende como de aplicación recomendables en todos 

los Servicios de Medicina Intensiva (SMI).  

METODOLOGÍA ACTUALIZACIÓN (2011) 

La Junta Directiva de la SEMICYUC una vez considerada la necesidad de actualizar el documento ñIndicadores de 

calidad en el enfermo cr²ticoò design· un grupo de 5 expertos para coordinar el proyecto. Se consider· as² mismo el 

interés y necesidad de implicar, como en la versión anterior, a todos los Grupos de Trabajo de la SEMICYUC y de la 

Sociedad Española de la Enfermería Intensiva y Unidades Coronarias (SEEIUC). El proyecto se ha desarrollado 

durante un periodo de 24 meses, desde marzo de 2009 a marzo de 2011. 

La estrategia seguida para alcanzar los objetivos del proyecto se basa en tres pilares fundamentales: 

1. Revisi·n del documento ñIndicadores de calidad en el enfermo cr²ticoò publicado por la SEMICYUC en el a¶o 2005.  

El Grupo Coordinador solicitó a los diferentes Grupos de Trabajo de la SEMICYUC y de la SEEIUC, la revisión de los 

indicadores desarrollados en el año 2005 teniendo en cuenta la evidencia científica actual. Se alentó a los Grupos de 

Trabajo a que hicieran extensivo el proyecto a todos los miembros activos de los mismos. En la primera fase se solicitó 

que cada uno de los indicadores fuera clasificado como:  

a. Revisión menor: se mantiene sin cambios sustanciales la consideración del interés del indicador (excluyendo 

la actualización de las referencias bibliográficas) 

b. Revisión mayor: se considera modificar de forma sustancial alguno de los apartados del indicador (excluyendo 

la actualización de las referencias bibliográficas). 

c. El indicador no se considera pertinente en la actualidad, por lo que se propone su exclusión 

d. Se proponen nuevos indicadores teniendo en cuenta las características de validez, sensibilidad y 

especificidad. 

En cualquiera de los casos se solicitó el razonamiento en el que se había basado la decisión, avalado por las 

referencias bibliográficas que lo sustentaban. 

2. Búsqueda de evidencia científica  

El grupo Coordinador, de forma independiente llevó a cabo una revisión bibliográfica exhaustiva de cada uno de los 

indicadores de la versión 2005. Se realizó un revisión sistemática de diferentes bases de datos electrónicas, incluyendo 

PubMed /MEDLINE, EMBASE y Cochrane Library abarcando el periodo desde enero de 2005 a marzo de 2011. En 

cada indicador se empleó una palabra clave, asociándose a otros términos con el fin de acotar los resultados. Se 
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realizó un análisis del resumen de todos ellos, ampliándose a su globalidad en el caso de considerar que podía tener 

relevancia para los objetivos del Proyecto. 

La revisión bibliográfica se contrastó con la aportada por los Grupos de Trabajo. 

3. Consenso de expertos 

Tras las propuestas aportadas por los grupos de Trabajo y después de varias rondas de trabajo por vía electrónica 

entre el representante de los Grupos de Trabajo y el Grupo Coordinador, se elaboró la primera versión del nuevo 

documento.  

Dicho documento fue valorado de forma independiente por cada miembro del Grupo Coordinador. Posteriormente se 

realizaron 4 reuniones presenciales en las que cada una de las propuestas fueron consideradas y discutidas, 

decidiéndose la conveniencia o no de su incorporación al texto definitivo. Las decisiones fueron tomadas por consenso 

y en caso de existir discrepancias significativas con las propuestas iniciales se volvieron a reenviar a los Grupos de 

Trabajo. Finalmente la última versión quedo aprobada en el mes de marzo de 2011, con un total de 120 indicadores. 

De los 120 indicadores definitivos, utilizando la metodología Delphi, el Grupo coordinador estableció por consenso un 

total de 20 indicadores considerados como básicos y relevantes para cualquier Servicio de Medicina Intensiva 

independientemente de la complejidad del hospital y el tipo de patología atendida. En la versión anterior, se consideró 

incluir en este apartado algunos indicadores específicos de determinadas patologías, que a pesar de no atenderse en 

todos los SMI por su alta relevancia e incidencia podrían ser atendidos por intensivistas en los Servicios de Urgencias. 

Finalmente alguno de los indicadores incluidos como ñrelevantesò han alcanzado dicha categor²a al considerar que su 

cumplimiento actual está todavía muy lejos de los estándares establecidos y que la evidencia científica junto con el 

consenso de expertos considera necesario mejorar los resultados a corto plazo. En sentido contrario, algunos 

indicadores no se incluyen como relevantes porque su cumplimiento parece ya generalizado, realizarlo de forma 

rutinaria. 

De nuevo esta versión no puede ser definitiva, y seguro deberá ser revisada y adaptada en años futuros en la misma 

medida en que cambia la práctica asistencial y la evidencia científica aporta datos suficientes. 

APLICACIÓN PRÁCTICA DEL SISTEMA DE MONITORIZACIÓN PROPUESTO 

Tal como se ha señalado el uso de los indicadores es un instrumento para la mejora de la calidad, pero nunca deben 

ser considerados un fin en si mismos. Es decir, la etapa de medición es necesaria y a veces imprescindible para 

determinar el nivel de calidad de la práctica asistencial, pero debe ser solo el camino que nos permita aplicar las 

mejoras en los puntos débiles más necesarios y seleccionar las acciones más efectivas, pero nunca la meta. 

Al disponer de un panel de indicadores como los que se presentan en este documento, se agilizan algunos de los 

procesos más dificultosos para la mejora continua, como son : determinar los aspectos relevantes de la asistencia y 

diseñar el instrumento de medida, y sobre todo disponer de un punto de referencia (estándar) con el que comparar 

nuestra practica. 
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Los indicadores se presentan siguiendo la secuencia de los propios grupos de trabajo de la Sociedad, facilitando así su 

identificación y que cada servicio o profesional seleccione aquellos, que considere más adecuados a su práctica 

profesional.  

El numero total de indicadores es amplio y no parece realista, ni factible la monitorización de todos ellos por parte de 

ningún servicio, pero el grupo redactor ha considerado de utilidad elaborar y presentar un numero suficiente de 

indicadores que cubran los aspectos más importantes de todas las actividades de la especialidad, y que posteriormente 

sean los servicios quienes elijan aquellos que monitorizaran de forma sistemática. Se recomienda obviamente iniciar la 

monitorización con un número reducido de ellos, y siempre teniendo en cuenta que un sistema de monitorización es un 

compromiso tanto de medición como de evaluación periódica de los resultados obtenidos. 

En todo caso y a titulo de orientación, la selección de indicadores por parte de cada servicio puede basarse en los 

siguientes criterios 

¶ variabilidad de la práctica asistencial en el servicio 

¶ puntos débiles conocidos 

¶ aspectos básicos de la atención 

¶ posibilidad de riesgos  

¶ existencia de fuentes de información válidas y fiables 

¶ Posibilidad de generación automática de resultados. 

Así pues, no es aconsejable en el momento inicial, la incorporación de un número excesivo de indicadores ya que 

dificulta su seguimiento. Además hay que tener en cuenta que en algunas ocasiones, dependiendo del desarrollo 

informático del centro, la cuantificación será manual, requiriendo una dedicación en tiempo y profesionales que quizás 

no pueda ser asumida en las primeras etapas.  

Si es habitual, la incorporación progresiva de indicadores, a medida que mejoran los sistemas de información, y el 

equipo adquiere experiencia en su manejo.  

Esta dinámica permite además la implicación de un mayor número cada vez mayor de profesionales en el programa de 

mejora de la calidad.   

Una opci·n posible es la de iniciar la monitorizaci·n con los indicadores considerados ñrelevantesò por el grupo de 

trabajo, y que de algún modo representan aquello que no sólo debe hacerse bien, sino que es necesario saber en que 

nivel de práctica se sitúa.  

Desde el punto de vista organizativo, es conveniente asignar la responsabilidad del seguimiento de un indicador o de 

los indicadores de un proceso determinado, a un profesional concreto, habitualmente un adjunto. Evidentemente la 

responsabilidad global recae siempre en el jefe de servicio, y este distribuye entre los miembros de su staff el 

seguimiento de los distintos indicadores elegidos. 
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Esta actividad habitualmente se realiza coincidiendo con el calendario de planificación de objetivos de cada servicio, 

incorporándose como un objetivo más de calidad. 

La persona responsable del indicador, verificará la fiabilidad de las fuentes de datos, y realizará el seguimiento de los 

resultados con la periodicidad establecida, transmitiéndolos al resto del servicio. 

Es útil la presentación de resultados, a través de un gráfico que permita observar la evolución del indicador en el tiempo 

y su relación con el estándar de referencia. 

Exponemos a continuación un ejemplo de presentación de resultados de la evolución de un indicador cuyo estándar se 

situase en el 40%. 

 

Cuando la evolución del indicador es negativa, o los resultados están por debajo del estándar, el responsable del 

indicador debe proponer las actuaciones más adecuadas, ya sea iniciar directamente acciones de mejora, o realizar un 

estudio de las causas que han llevado a este mal resultado. 

Las acciones deben estar convenientemente definidas, planificadas y con asignación de un calendario para las 

personas que deberán realizar las tareas propuestas. 

 

ACCIONES PROPUESTAS En Feb Mar Abr Ma Jun Jul Ag Set Oct No Dic 
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El seguimiento de los resultados del indicador antes y después de las acciones de mejora, permitirá ver la efectividad 

de estas actividades. 

Conviene recordar que la adopción de un sistema de monitorización de indicadores, implica el compromiso del servicio, 

de actuar en los momentos en que la práctica evaluada presenta resultados por debajo del estándar, discutiendo esos 

resultados, buscando las causas, y actuando para mejorar. En caso contrario la medición se convierte en una rutina, y 

no tiene ninguna utilidad en la gestión clínica del servicio. 

USO DE LOS INDICADORES PROPUESTOS 

En este apartado nos proponemos definir más ampliamente los apartados que componen cada indicador y como llevar 

a cabo la medición de la practica asistencial con ellos. 

Dimensión: Característica o atributo de la atención asistencial, para que ésta sea considerada de calidad.  

Justificación: Utilidad del indicador como medida de la calidad. Se relaciona con la validez; es decir, lo que vamos a 

medir ¿tiene sentido?, ¿Servirá para identificar áreas de mejora asistenciales? 

Fórmula: Expresión matemática que reflejará el resultado de la medición. Habitualmente se expresa en forma de 

porcentaje, pero también puede hacerse como una media o número absoluto.  

Explicación de términos: Definición de aquellos aspectos del indicador expresados en la formula que puedan ser 

ambiguos o sujetos a diversas interpretaciones. Ej. Si en el indicador se menciona la realización profilaxis de la 

hemorragia gastrointestinal, se especifica cuáles son los fármacos admitidos para realizarla.  

Población: Descripción de la unidad de estudio que van a ser objeto de medida. Puede referirse a pacientes, 

exploraciones, visitas, diagnósticos, etc. En algunas ocasiones será necesario introducir criterios de exclusión en la 

población así definida. Ej. Si queremos saber a cuantos enfermos con síndrome coronario agudo con elevación del ST 

(SCACEST) se ha realizado reperfusión precoz, obviamente habrá que excluir de esta población a los SCACEST que 

tienen indicación de limitación del tratamiento de soporte vital (LTSV) 

Por otro lado al realizar la cuantificación del indicador, no siempre es necesario (ni factible) hacer la medición sobre la 

totalidad de la población definida durante todo el periodo de estudio (anual, semestral etc.). En estos casos se recurre a 

la revisión de una muestra. 

Este puede ser el caso de indicadores referidos al nivel de cumplimiento del Consentimiento Informado, tratamiento 

precoz de la disfunción cardiovascular, valoración del estado nutricional, etc. En estos casos no es necesario verificar la 

existencia del Consentimiento Informado en todas y cada una de las transfusiones o técnicas realizadas sino que 

podemos utilizar una muestra. Para elegir la muestra será necesario tener en cuenta el número de unidades necesarias 

(tamaño) y que la selección sea aleatoria, para que el resultado del indicador sea considerado representativo de la 

población global. Si la muestra se recoge en las condiciones adecuadas, podremos decir que su valor será igual al de la 

población. En algunos indicadores se hace mención especifica de la recomendación de realizar la cuantificación a 
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través de una muestra, ya sea seleccionando los casos aleatoriamente o seleccionando días muestrales. En este último 

caso se incluirán en la medida todos los casos producidos en el día muestral y se vigilará que estén representados 

todos los días de la semana. 

Tipo: Se refiere a la clasificación de indicadores según el enfoque de la evaluación. Se identificarán como 

¶ Estructura: son indicadores que miden aspectos relacionados con los recursos tecnológicos, humanos u 

organizativos, necesarios para la práctica asistencial, así como la disponibilidad de protocolos  

¶ Proceso: son indicadores que evalúan la manera en que se desarrolla la práctica asistencial, realizada 

con los recursos disponibles, protocolos y evidencia científica 

¶ Resultado: en este caso los indicadores miden las consecuencias del proceso asistencial, en términos de 

complicaciones, mortalidad, ocasiones perdidas, fallos de circuitos, calidad de vida, etc. 

Fuente de datos: Define cuál será el origen de la información y la secuencia de obtención de datos necesaria para 

poder cuantificar el indicador. Es un aspecto importante, ya que el nivel de desarrollo de los sistemas informativos de 

cada centro, puede condicionar la posibilidad o no de medir el indicador. 

En el presente trabajo, se ha obviado la especificación concreta de este apartado, refiriéndonos habitualmente a la 

Documentación Clínica del paciente, ya que el procesamiento y manejo de la información será distinto en cada centro.  

Estándar: Refleja el nivel deseado de cumplimiento para el indicador. No siempre es fácil establecer un estándar dada 

la variabilidad de la evidencia científica y de las fuentes bibliográficas consultadas. En este trabajo el equipo redactor ha 

hecho un esfuerzo de síntesis y ha consensuado un estándar para cada indicador entendiendo que este no debe 

reflejar los resultados de la práctica habitual, sino que representa el nivel de buena práctica exigible dada la evidencia 

científica y a la vez alcanzable con los medios disponibles. 

En algunas ocasiones el estándar se ha situado en el 100% o 0% cuando se considera que se trata de asegurar que lo 

básico se esta haciendo bien. 

Comentarios: Este apartado se reserva para las reflexiones a la validez del indicador o a poner de manifiesto posibles 

factores de confusión que deberán ser tenidos en cuenta a la hora de interpretar los resultados. Incorpora también las 

referencias bibliográficas más importantes consultadas para la elaboración del indicador y establecimiento del estándar. 
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RELACIÓN DE INDICADORES 
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Los considerados relevantes se destacan en el presente formato 

CUIDADOS CARDIOLÓGICOS Y RCP 

1 Administración precoz de ácido acetil salicílico (AAS) en el síndrome coronario agudo (SCA) 

2 Administración de betabloqueantes (BB) en el síndrome coronario agudo (SCA) 

3 Estratificación de riesgo en el síndrome coronario agudo (SCA) 

4 Estrategia invasiva urgente en el síndrome coronario agudo sin elevación del ST (SCASEST) inestable 

5 Técnicas de reperfusión en el síndrome coronario agudo con elevación del ST (SCACEST) 

6 Tiempo puerta aguja en el síndrome coronario agudo con elevación del ST (SCACEST) 

7 Tiempo puerta balón en la angioplastia (ACTP) primaria 

8 Mortalidad hospitalaria en el síndrome coronario agudo (SCA)  

9 Hipotermia terapéutica en la parada cardíaca (PCR) 

10 Utilización del Utstein 

11 Registro de indicadores de calidad en cirugía cardíaca 

12 Incidencia de complicaciones precoces en la implantación de marcapasos definitivo (MD) 

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA 

13 Incidencia de barotrauma 

14 Cambio de tubuladuras del respirador a los 7 días 

15 Registro de complicaciones durante el decúbito prono en el síndrome de distress respiratorio agudo (SDRA) 

16 Prueba de tolerancia a la ventilación espontánea 

17 Descontaminación digestiva selectiva (DDS) en pacientes de riesgo 

18 Posición semiincorporada en pacientes con ventilación mecánica invasiva 

19 Sustitución de sistemas de humidificación (intercambio de calor y humedad) 

20 Prevención de la enfermedad tromboembólica 

21 Extubación no programada 

22 Reintubación 

23 Instauración precoz de ventilación (VM) no invasiva, en la agudización de la enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica. 
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24 Ventilación pulmonar protectora en la lesión pulmonar aguda (LPA) /síndrome de distress respiratorio 

agudo (SDRA) 

NEUROINTENSIVISMO Y TRAUMATOLOGÍA 

25 Trauma potencialmente grave (TPG), atendidos por el Servicio de Medicina Intensiva (SMI) 

26 Intubaciones traqueales en el traumatismo craneoencefálico (TCE) grave con GGS < 9 durante las primeras 24 h. 

27 Intervención quirúrgica en el traumatismo craneoencefálico (TCE) con hematoma epidural y/o subdural  

28 Incidencia de síndrome distress respiratorio del adulto en el traumatismo grave 

29 Monitorización de la presión intracraneal en el TCE grave con TAC patológico 

30 Mortalidad en el traumatismo craneoencefálico (TCE) grave  

31 Osteosíntesis precoz fracturas diafisarias fémur 

32 Fijación quirúrgica precoz de las fracturas abiertas 

33 Arteriografía cerebral precoz en la hemorragia subaracnoidea  

i34 Administración de nimodipino en la hemorragia subaracnoidea 

35 Polineuropatía en el enfermo crítico (PEC) 

36 TAC inmediato en el ictus isquémico 

37 Fibrinolisis iv. en el ictus isquémico agudo 

38 Uso de los potenciales evocados somatosensoriales (PES) en la encefalopatía postanóxica  

ENFERMEDADES INFECCIOSAS 

39 Bacteriemia relacionada con catéter venoso central 

40 Infección del tracto urinario (ITU) relacionada con sonda uretral  

41 Neumonía asociada a ventilación mecánica 

42 Resucitación precoz de la sepsis grave /shock séptico  

43 Tratamiento antibiótico empírico inadecuado en la infección nosocomial 

44 Infecciones por staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM) 

45 Indicación de aislamientos 

46 Inicio precoz antibioterapia en la sepsis grave  
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METABOLISMO Y NUTRICIÓN 

47 Complicaciones de la nutrición parenteral total (NPT): hiperglucemia y disfunción hepática   

48 Mantenimiento de niveles apropiados de glucemia 

49 Hipoglucemia grave 

50 Identificación de enfermos en situación de riesgo nutricional 

51 Valoración del estado nutricional 

52 Requerimientos calórico-proteicos 

53 Nutrición enteral precoz 

54 Monitorización de la nutrición enteral 

55 Adecuación del uso de la nutrición parenteral 

56 Profilaxis de la hemorragia gastrointestinal en enfermos con ventilación mecánica invasiva  

CUIDADOS NEFROLÓGICOS 

57 Monitorización de las técnicas de depuración extracorpórea continúa 

58 Uso de dopamina en el fallo renal agudo (FRA) 

59 Incidencia de fallo renal agudo en enfermos críticos no coronarios 

60 Incidencia de fallo renal agudo en enfermos coronarios 

61 Prevención de la nefrotoxicidad inducida por contraste en la coronariografía 

62 Estratificación del fallo renal agudo (FRA) en enfermos críticos 

SEDACIÓN Y ANALGESIA 

63 Monitorización de la sedación 

64 Sedación adecuada 

65 Interrupción diaria de sedación 

66 Manejo de la analgesia en el enfermo no sedado 

67 Manejo de la analgesia en el enfermo ventilado 

68 Uso inadecuado de la relajación muscular 

69 Monitorización del bloqueo neuromuscular 

70 Identificación del delirio 
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HEMODERIVADOS 

71 Consentimiento informado en la transfusión de componentes sanguíneos 

72 Transfusión inadecuada de plasma fresco congelado  

73 Transfusión inadecuada de concentrado de plaquetas  

74 Transfusión inadecuada de concentrado de hematíes  

TOXICOLOGÍA 

75 Indicación y método de descontaminación digestiva (DD) aplicado correctamente en la intoxicación aguda. 

76 Botiquín mínimo de antídotos en el Servicio de medicina Intensiva y/o el Servicio de Farmacia Hospitalaria. 

77 Depuración extrarrenal adecuada y precoz en la intoxicación aguda  

78 Indicación correcta de diuresis forzada. 

79 Mortalidad por intoxicación medicamentosa aguda (IMA) o por intoxicación no medicamentosa aguda (INMA)  

TRASPLANTES 

80 Donantes reales 

81 Valoración de trasplante hepático (TH) en la insuficiencia hepática aguda grave (IHAG) 

82 Monitorización de los donantes potenciales de órganos 

83 Diagnóstico de muerte encefálica  

ENFERMERÍA 

84 Retirada de sonda de nutrición enteral (SNE) por obstrucción 

85 Aspiraciones bronquiales adecuadas 

86 Información de enfermería a los familiares 

87 Traslado intrahospitalario (TIH) asistido 

88 Presión del balón de neumotaponamiento (NT) 

89 Manejo de las alarmas de monitorización 

90 Caídas accidentales 

91 Cumplimentación de los registros de enfermería en el servicio de medicina intensiva (SMI) 

92 Errores de medicación en el servicio de medicina intensiva (SMI) 

93 Cumplimentación del protocolo de lavado de manos 
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94 Retirada accidental de catéteres vasculares 

95 Revisión del carro de paros 

BIOÉTICA 

96 Adecuación de los cuidados al final de la vida 

97 Información a los familiares de los enfermos en el servicio de medicina intensiva (SMI) 

98 Incorporación de las instrucciones previas en la toma de decisiones 

99 Cumplimentación del "documento de consentimiento informado" 

100 Limitación del tratamiento de soporte vital 

101 Uso de medidas de contención 

PLANIFICACIÓN, ORGANIZACIÓN Y GESTIÓN 

102 Rondas diarias por un equipo multidisciplinar 

103 Traspaso reglado de información 

104 Suspensión de cirugía programada  

105 Alta precoz o inadecuada del servicio de medicina intensiva (SMI) 

106 Retraso al alta del servicio de medicina intensiva (SMI) 

107 Demora de ingreso en el servicio de medicina intensiva (SMI) 

108 Encuesta de calidad percibida al alta del servicio de medicina intensiva (SMI) 

109 Informe al alta del servicio de medicina intensiva(SMI) 

110 Razón mortalidad estandarizada 

111 Tasa de necropsias 

112 Plan de acogida al profesional del servicio de medicina intensiva (SMI) 

113 Presencia de intensivista en el servicio de medicina intensiva (SMI) las 24 horas del día 

 

114 Sistema de notificación de eventos adversos (EA) 

 

115 Reingresos no programados en el servicio de medicina intensiva (SMI)
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INTERNET 

116  Acceso a fuentes médicas relevantes en formato electrónico  

FORMACIÓN CONTINUADA, DOCENCIA E INVESTIGACIÓN 

117 Existencia de protocolos básicos 

118 Participación en proyectos de investigación 

119 Publicaciones científicas del servicio de medicina intensiva (SMI)  

120 Formación continuada 
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 INDICADORES RELEVANTES  

NOMBRE DEL INDICADORES RELEVANTE Indicador nº 
Grupo o especialidad al que 
corresponde 

1. Hipotermia terapéutica en la parada cardiaca (PCR) 9 Cuidados cardiológicos  

2. Posición semiincorporada en pacientes con ventilación 
mecánica invasiva 

18 Respiratorio 

3. Prevención de la enfermedad tromboembólica 20 Respiratorio 

4. Instauración precoz de ventilación (VM) no invasiva, en 
la agudización de la enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica. 

23 Respiratorio 

5. Ventilación pulmonar protectora en la lesión pulmonar 
aguda (LPA) /SDRA 

24 Respiratorio 

6. Bacteriemia relacionada con catéter venoso central  39 Enfermedades Infecciosas 

7. Neumonía asociada a ventilación mecánica  41 Enfermedades Infecciosas 

8. Inicio precoz antibioterapia en la sepsis grave 46 Enfermedades Infecciosas 

9. Nutrición enteral precoz 53 Metabolismo y nutrición 

10. Profilaxis de la hemorragia gastrointestinal en enfermos 
con ventilación mecánica invasiva  

59 Metabolismo y nutrición 

11. Sedación adecuada 64 Sedación y analgesia 

12. Manejo de la analgesia en el enfermo no sedado 66 Sedación y analgesia 

13. Transfusión inadecuada de concentrado de hematíes 74 Hemoderivados 

14. Donantes reales 80 Trasplantes 

15. Cumplimentación del protocolo de lavado de manos 93 Enfermería 

16. Información a los familiares de los enfermos en el 
servicio de medicina intensiva 

97 Bioética 

17. Limitación del tratamiento de soporte vital 100 Bioética 

18. Encuesta de calidad percibida al alta del servicio de 
medicina intensiva  

108 Planificación, organización y 
gestión 

19. Presencia de intensivista en el servicio de medicina 
intensiva las 24 horas del día 

113 Planificación, organización y 
gestión 

20. Registro de eventos adversos 114 Planificación, organización y 
gestión 
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DESPLEGAMIENTO DE INDICADORES 
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CUIDADOS CARDIOLÓGICOS Y RCP 

INDICADOR Nº: 1  

Nombre del 
indicador 

ADMINISTRACIÓN PRECOZ DE ÁCIDO ACETIL SALICÍLICO (AAS) EN EL SÍNDROME 
CORONARIO AGUDO (SCA) 

Dimensión Efectividad y seguridad 

Justificación 
La administración de AAS disminuye la mortalidad y el reinfarto en los enfermos con SCA; por lo que 
su utilización es obligada salvo que exista contraindicación. 

Fórmula 

nº de enfermos con SCA y administración de AAS en las primeras 24 horas 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------  x 100 

nº de enfermos con SCA dados de alta del SMI 

Explicación de 
términos 

24 horas: tiempo transcurrido desde la aparición del dolor, hasta la administración de AAS 

La administración puede tener lugar en el hospital o con anterioridad a la llegada al hospital. 

Población 

Todos los enfermos con SCA dados de alta del SMI, durante el período revisado  

Criterio de exclusión:  

enfermos con contraindicación a la administración de AAS 

enfermos ingresados en el SMI después de las primeras 24 horas 

Tipo Proceso 

Fuente de 
datos 

Documentación clínica. Sistema de Información. Prescripción electrónica 

Estándar 100% 

Comentarios 

Referencias:  

¶ ACC/AHA 2007 guidelines for the management of patients with unstable angina/non ST-
elevation myocardial infarction: a report of the American College of Cardiology/American Heart 
Association Task Force on Practice Guidelines (Writing Committee to Revise the 2002 
Guidelines for the Management of Patients With Unstable Angina/Non ST-Elevation Myocardial 
Infarction): developed in collaboration with the American College of Emergency Physicians, the 
Society for Cardiovascular Angiography and Interventions, and the Society of Thoracic 
Surgeons: endorsed by the American Association of Cardiovascular and Pulmonary 
Rehabilitation and the Society for Academic Emergency Medicine. Circulation. 2007 Aug 
14;116(7):e148-304 

¶ 2009 Focused Updates: ACC/AHA Guidelines for the Management of Patients With ST-
Elevation Myocardial Infarction (updating the 2004 Guideline and 2007 Focused Update) and 
ACC/AHA/SCAI Guidelines on Percutaneous Coronary Intervention (updating the 2005 
Guideline and 2007 Focused Update): a report of the American College of Cardiology 
Foundation/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines. Circulation. 2009 
Dec 1;120(22):2271-306 

¶ Frans Van de Werf, Jeroen Bax, Amadeo Betrium, Carina Blomstrom-Lundqvist, Filippo Crea. 
Volkmar Falk, Gerasimos Filippatos, Keith Fox, Kurt Huber, Adnan Kastrati, Annika Rosengren, 
P. Gabriel Steg, Marco Tubaro, Freek Verheugt, Franz Weidinger, Michael Weis Guía de 
práctica clínica de la Sociedad Europea de Cardiología (ESC). Manejo del infarto agudo de 
miocardio en pacientes con elevación persistente del segmento ST. Versión corregida 
22/07/2009. Rev Esp Cardiol. 2009;62:e1-e47 

¶ Felices-Abad F, Latour-Pérez J, Fuset-Cabanes MP, Ruano-Marco M, Cuñat-de la Hoz J, del 
Nogal-Sáez F; Grupo Ariam.[Quality indicators in the acute coronary syndrome for the analysis 
of the pre- and in-hospital care process]. Med Intensiva. 2010 Aug-Sep;34(6):397-417. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17679616
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17679616
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17679616
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17679616
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17679616
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17679616
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17679616
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17679616
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19923169
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19923169
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19923169
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19923169
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19923169
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20451303
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20451303
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INDICADOR Nº: 2 

Nombre del 
indicador 

ADMINISTRACIÓN DE BETABLOQUEANTES (BB) EN EL SÍNDROME CORONARIO AGUDO 
(SCA) 

Dimensión Efectividad y seguridad  

Justificación 

El tratamiento con BB se asocia a una reducción relativa en el riesgo de progresión del síndrome 
coronario agudo sin elevación del ST (SCASEST) hacia infarto de miocardio, aunque sin efecto 
significativo sobre la mortalidad. El beneficio del tratamiento indefinido con BB tras el síndrome 
coronario agudo con elevación del ST (SCACEST) está bien establecido. El coste de los BB es del 
todo asumible. 

Fórmula 

nº de enfermos con SCA que reciben BB durante su estancia en el SMI 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------- x 100 

nº de enfermos con SCA dados de alta del SMI 

Explicación de 
términos 

SCA: Incluye tanto el SCACEST como el SCASEST 

Población 

Enfermos dados de alta del SMI con diagnóstico de SCA, durante el período de revisión. 

Criterio de exclusión: enfermos con contraindicación al tratamiento con betabloqueantes:  a) 
alergia al fármaco; b) historia de asma bronquial; c) insuficiencia cardiaca congestiva (Killip II -IV); 
d) ñaturdimiento mioc§rdicoò (fracci·n de eyecci·n < 45%, medida por ecocardiograf²a, con signos 
de insuficiencia cardiaca); e) hipotensión arterial (PA sistólica < 90 mmHg); f) bradicardia 
(frecuencia cardiaca < de 55 l/m); f) cualquier alteración de la conducción aurículo-ventricular. 

Tipo Proceso 

Fuente de 
datos 

Documentación clínica. Sistema de información. Prescripción electrónica 

Estándar 90% 

Comentarios 

Referencias:  

¶ ACC/AHA 2007 guidelines for the management of patients with unstable angina/non ST-
elevation myocardial infarction: a report of the American College of Cardiology/American 
Heart Association Task Force on Practice Guidelines (Writing Committee to Revise the 2002 
Guidelines for the Management of Patients With Unstable Angina/Non ST-Elevation 
Myocardial Infarction): developed in collaboration with the American College of Emergency 
Physicians, the Society for Cardiovascular Angiography and Interventions, and the Society of 
Thoracic Surgeons: endorsed by the American Association of Cardiovascular and Pulmonary 
Rehabilitation and the Society for Academic Emergency Medicine. Circulation. 2007 Aug 
14;116(7):e148-304 

¶ 2009 Focused Updates: ACC/AHA Guidelines for the Management of Patients With ST-
Elevation Myocardial Infarction (updating the 2004 Guideline and 2007 Focused Update) and 
ACC/AHA/SCAI Guidelines on Percutaneous Coronary Intervention (updating the 2005 
Guideline and 2007 Focused Update): a report of the American College of Cardiology 
Foundation/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines. Circulation. 2009 
Dec 1;120(22):2271-306 

¶ Frans Van de Werf, Jeroen Bax, Amadeo Betrium, Carina Blomstrom-Lundqvist, Filippo Crea. 
Volkmar Falk, Gerasimos Filippatos, Keith Fox, Kurt Huber, Adnan Kastrati, Annika 
Rosengren, P. Gabriel Steg, Marco Tubaro, Freek Verheugt, Franz Weidinger, Michael Weis 
Guía de práctica clínica de la Sociedad Europea de Cardiología (ESC). Manejo del infarto 
agudo de miocardio en pacientes con elevación persistente del segmento ST. Versión 
corregida 22/07/2009. Rev Esp Cardiol. 2009;62:e1-e47 

¶ Felices-Abad F, Latour-Pérez J, Fuset-Cabanes MP, Ruano-Marco M, Cuñat-de la Hoz J, del 
Nogal-Sáez F; Grupo Ariam.[Quality indicators in the acute coronary syndrome for the 
analysis of the pre- and in-hospital care process]. Med Intensiva. 2010 Aug-Sep;34(6):397-
417. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17679616
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17679616
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17679616
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17679616
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17679616
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17679616
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17679616
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17679616
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19923169
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19923169
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19923169
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19923169
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19923169
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20451303
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20451303
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INDICADOR Nº: 3 

Nombre del 
indicador 

ESTRATIFICACIÓN DE RIESGO EN EL SÍNDROME CORONARIO AGUDO (SCA) 

Dimensión Efectividad y seguridad. 

Justificación 

Estratificar el riesgo en los pacientes con SCA: a) facilita la toma de decisiones y permite un 
adecuado análisis de la mortalidad; b) es una herramienta de análisis e interpretación de 
resultados con la posibilidad de detectar la infrautilización de ciertos tratamientos en grupos de 
alto riesgo; c) facilita la investigación clínica.  

Fórmula 

nº de enfermos con SCA, clasificados según riesgo 

--------------------------------------------------------------------------------------- x 100 

nº de enfermos con SCA dados de alta del SMI 

Explicación de 
términos 

Clasificados según riesgo: asignación a un grupo de riesgo en función de una escala validada. Se 
recomienda utilizar la escala de riesgo TIMI ampliada. 

Población Todos los enfermos con SCA dados de alta del SMI durante el período de revisión  

Tipo Proceso 

Fuente de 
datos 

Documentación clínica 

Estándar 100% 

Comentarios 

Referencias: 

¶ Task Force on the management of ST-segment elevation acute myocardial infarction, Van de 
Werf F, Bax J, Betriu A, Blomstrom-Lundqvist C, Crea F, Falk V, Filippatos G, Fox K, Huber 
K, Kastrati A, Rosengren A, Steg PG, Tubaro M, Verheugt F, Weidinger F, Weis M. ESC 
guidelines on management of acute myocardial infarction in patients presenting with 
persistent ST-segment elevation. Rev Esp Cardiol. 2009 Mar;62(3):293, e1-47. 

¶ Civeira Murillo E, Del Nogal Saez F, Alvarez Ruiz AP, Ferrero Zorita J, Alcantara AG, Aguado 
GH, López Messa JB, Montón Rodríguez JA; Grupo de Trabajo de Cuidados Intensivos 
Cardiológicos y RCP. [The recommendations regarding non-ST segment elevation acute 
coronary syndrome have been reviewed. SEMICYUC. Spanish Society for Intensive 
Medicine, Critical Care and Coronary Units]. Med Intensiva. 2010 Jan-Feb;34(1):22-45 

¶ Felices-Abad F, Latour-Pérez J, Fuset-Cabanes MP, Ruano-Marco M, Cuñat-de la Hoz J, del 
Nogal-Sáez F; Grupo Ariam.[Quality indicators in the acute coronary syndrome for the 
analysis of the pre- and in-hospital care process]. Med Intensiva. 2010 Aug-Sep;34(6):397-
417. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19268074
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19268074
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19268074
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19896240
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19896240
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19896240
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20451303
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20451303


S O C I E D A D  E S P A Ñ O L A  D E  M E D I C I N A  I N T E N S I V A ,  C R Í T I C A  Y  U N I D A D E S  C O R O N A R I A S  

 INDICADORES DE CALIDAD EN EL ENFERMO CRÍTICO 49 

INDICADOR Nº: 4 

Nombre del 
indicador 

ESTRATEGIA INVASIVA URGENTE EN EL SÍNDROME CORONARIO AGUDO SIN 
ELEVACIÓN DEL ST (SCASEST) INESTABLE 

Dimensión Efectividad, seguridad. 

Justificación 
La angiografía coronaria debe realizarse lo antes posible (estrategia invasiva urgente) en 
pacientes con SCASEST inestables graves en el momento del ingreso o después cuando se 
presenta la complicación.  

Fórmula 

nº de enfermos con SCASEST inestables con estrategia invasiva urgente 

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------x 100 

nº de enfermos con SCASEST inestable 

Explicación de 
términos 

SCASEST inestable: enfermo grave y no estabilizado con el tratamiento farmacológico estándar 
que presenta uno o más de los siguientes síntomas: 

¶ Angina intratable o recurrente 

¶ Inestabilidad hemodinámica 

¶ Trastornos del ritmo grave (arritmias mayores)  

¶ Insuficiencia cardiaca 

Estrategia invasiva urgente: la que se indica y realiza entre las 4 y 24 horas de cumplir los 
criterios. 

Población 

Todos los enfermos con SCASEST inestable, dados de alta en el SMI, durante el período de 
revisión. 

Criterio de exclusión: SCASEST con limitación del tratamiento de soporte vital  

Tipo Proceso 

Fuente de 
datos 

Documentación clínica / Servicio de Admisiones/ Registro ARIAM 

Estándar 95%  

Comentarios 

Referencias:  

¶ ACC/AHA 2007 guidelines for the management of patients with unstable angina/non ST-elevation 
myocardial infarction: a report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task 
Force on Practice Guidelines (Writing Committee to Revise the 2002 Guidelines for the Management of 
Patients With Unstable Angina/Non ST-Elevation Myocardial Infarction): developed in collaboration with 
the American College of Emergency Physicians, the Society for Cardiovascular Angiography and 
Interventions, and the Society of Thoracic Surgeons: endorsed by the American Association of 
Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation and the Society for Academic Emergency Medicine. 
Circulation. 2007 Aug 14;116(7):e148-304 

¶ Task Force on the management of ST-segment elevation acute myocardial infarction, Van de Werf F, Bax 
J, Betriu A, Blomstrom-Lundqvist C, Crea F, Falk V, Filippatos G, Fox K, Huber K, Kastrati A, Rosengren 
A, Steg PG, Tubaro M, Verheugt F, Weidinger F, Weis M. ESC guidelines on management of acute 
myocardial infarction in patients presenting with persistent ST-segment elevation. Rev Esp Cardiol. 2009 
Mar;62(3):293, e1-47. 

¶ Civeira Murillo E, Del Nogal Saez F, Alvarez Ruiz AP, Ferrero Zorita J, Alcantara AG, Aguado GH, López 
Messa JB, Montón Rodríguez JA; Grupo de Trabajo de Cuidados Intensivos Cardiológicos y RCP. [The 
recommendations regarding non-ST segment elevation acute coronary syndrome have been reviewed. 
SEMICYUC. Spanish Society for Intensive Medicine, Critical Care and Coronary Units] Med Intensiva. 
2010 Jan-Feb;34(1):22-45 

¶ Felices-Abad F, Latour-Pérez J, Fuset-Cabanes MP, Ruano-Marco M, Cuñat-de la Hoz J, del Nogal-Sáez 
F; Grupo Ariam.[Quality indicators in the acute coronary syndrome for the analysis of the pre- and in-
hospital care process]. Med Intensiva. 2010 Aug-Sep;34(6):397-417. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17679616
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17679616
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17679616
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17679616
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17679616
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17679616
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17679616
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19268074
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19268074
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19896240
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19896240
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19896240
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20451303
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20451303
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INDICADOR Nº: 5 

Nombre del 
indicador 

TÉCNICAS DE REPERFUSIÓN EN EL SÍNDROME CORONARIO AGUDO CON ELEVACIÓN 
DEL ST (SCACEST) 

Dimensión Efectividad, seguridad y adecuación. 

Justificación 
La reperfusión utilizando un tratamiento trombolítico o ACTP primaria, disminuye el tamaño del 
infarto, mejora la función ventricular y reduce la morbi-mortalidad de los pacientes con SCACEST . 

Fórmula 

nº de enfermos con SCACEST y tratamiento de reperfusión 

------------------------------------------------------------------------------------------ x 100 

nº de enfermos con SCACEST dados de alta del SMI 

Explicación de 
términos 

Indicación de reperfusión: todos los pacientes con historia de angina de menos de 12 h y con 
elevación persistente del segmento ST o nuevo (sospecha) bloqueo completo de rama izquierda. 

Tratamiento de reperfusión: Tratamiento trombolítico o ACTP primaria. 

Población 

Todos los enfermos dados de alta del SMI con diagnóstico de SCACEST durante el período a 
estudio 

¶ Criterios de exclusión: enfermos con limitación del tratamiento de soporte vital  

Tipo Proceso 

Fuente de 
datos 

Documentación clínica 

Estándar > 90% 

Comentarios 

Referencias:  

¶ Rosell Ortiz F, Mellado Vergel FJ, Ruiz Bailén M, García Alcántara A, Reina Toral A, Arias Garrido J, 
Alvarez Bueno M; Grupo Cardiológico de EPES; Grupo ARIAM de Andalucía. [Acute coronary syndrome 
(ACS) with elevated ST segment: consensus strategy for early reperfusion. The Public Enterprise for 
Health Emergencies and the ARIAM Project Andalusia] Med Intensiva. 2007 Dec;31(9):502-9. 

¶ 2009 Focused Updates: ACC/AHA Guidelines for the Management of Patients With ST-Elevation 
Myocardial Infarction (updating the 2004 Guideline and 2007 Focused Update) and ACC/AHA/SCAI 
Guidelines on Percutaneous Coronary Intervention (updating the 2005 Guideline and 2007 Focused 
Update): a report of the American College of Cardiology Foundation/American Heart Association Task 
Force on Practice Guidelines. Circulation. 2009 Dec 1;120(22):2271-306 

¶ Task Force on the management of ST-segment elevation acute myocardial infarction, Van de Werf F, Bax 
J, Betriu A, Blomstrom-Lundqvist C, Crea F, Falk V, Filippatos G, Fox K, Huber K, Kastrati A, Rosengren 
A, Steg PG, Tubaro M, Verheugt F, Weidinger F, Weis M. ESC guidelines on management of acute 
myocardial infarction in patients presenting with persistent ST-segment elevation. Rev Esp Cardiol. 2009 
Mar;62(3):293, e1-47. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18039450
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18039450
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18039450
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19923169
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19923169
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19923169
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19923169
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19923169
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19268074
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19268074
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INDICADOR Nº: 6  

Nombre del 
indicador 

TIEMPO PUERTA AGUJA EN EL SÍNDROME CORONARIO AGUDO CON ELEVACIÓN DEL 
ST (SCACEST) 

Dimensión Efectividad, seguridad, adecuación. 

Justificación 
La administración precoz de tratamiento fibrinolítico en SCACEST, cuando está indicado, 
disminuye el tamaño del infarto, mejora la función ventricular residual y reduce la morbimortalidad.  

Fórmula 

nº de enfermos con SCACEST tributarios de tratamiento 

fibrinol²tico y tiempo puerta aguja Ò 30 minutos 

------------------------------------------------------------------------ x 100 

nº enfermos con SCACEST tributarios de tratamientofibrinolítico 

Explicación de 
términos 

¶ Tiempo puerta aguja: es el intervalo de tiempo desde la entrada del enfermo en urgencias 
(puerta) hasta que se inicia el tratamiento fibrinolítico (aguja). 

¶ Se considerará tiempo puerta aguja correcto, cuando la administración de fibrinolítico se haya 
realizada a nivel prehospitalario. 

¶ Indicación tratamiento fibrinolítico: ausencia de contraindicaciones y cuando no se pueda 
realizar una ICP dentro de los plazos recomendados* 

Población 

Todos los enfermos con SCACEST tributario de tratamiento fibrinolítico dados de alta del SMI 
durante el período revisado 

Criterios de exclusión: pacientes con limitación del tratamiento soporte vital 

Tipo Proceso 

Fuente de 
datos 

Documentación clínica o Registro ARIAM  

Estándar 100%  

Comentarios 

Referencias: 

* El intervalo desde el PCM hasta la dilatación del balón deber ser < 2 h en cualquier caso y < 90 
min en pacientes que llegan pronto al hospital (antes de 2 h) con un infarto grande y bajo riesgo 
de sangrado. 

¶ Rosell Ortiz F, Mellado Vergel FJ, Ruiz Bailén M, García Alcántara A, Reina Toral A, Arias 
Garrido J, Alvarez Bueno M; Grupo Cardiológico de EPES; Grupo ARIAM de 
Andalucía.[Acute coronary syndrome (ACS) with elevated ST segment: consensus strategy 
for early reperfusion. The Public Enterprise for Health Emergencies and the ARIAM Project 
Andalusia].Med Intensiva. 2007 Dec;31(9):502-9 

¶ 2008. Guía de práctica clínica de la Sociedad Europea de Cardiología (ESC). Manejo del 
infarto agudo de miocardio en pacientes con elevación persistente del segmento ST. Rev Esp 
Cardiol 2009; 62: e1-e47 

¶ 2009 Focused Updates: ACC/AHA Guidelines for the Management of Patients With ST-
Elevation Myocardial Infarction (updating the 2004 Guideline and 2007 Focused Update) and 
ACC/AHA/SCAI Guidelines on Percutaneous Coronary Intervention (updating the 2005 
Guideline and 2007 Focused Update): a report of the American College of Cardiology 
Foundation/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines. Circulation. 2009 
Dec 1;120(22):2271-306 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18039450
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18039450
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18039450
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19923169
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19923169
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19923169
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19923169
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19923169
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INDICADOR Nº: 7 

Nombre del 
indicador 

TIEMPO PUERTA BALÓN EN LA ANGIOPLASTIA (ACTP) PRIMARIA 

Dimensión Efectividad, seguridad, adecuación. 

Justificación 

La angioplastia (ACTP) primaria constituye el tratamiento de elección en el SCACEST siempre 
que lo realice un equipo experimentado y de forma precoz. Se recomienda un intervalo desde el 
primer contacto médico (PCM) hasta la dilatación  del balón < 2 h, en todos los casos, y un tiempo 
puerta balón < 90 min. sobre todo para aquellos pacientes que llegan pronto al hospital con un 
infarto extenso. 

Fórmula 

Nº  pacientes con tiempo  PCM balón <2 horas 

ó 

Nº pacientes con tiempo puerta balón < 90 minutos* 

----------------------------------------------------------------------------------------  x 100 

Nº pacientes con SCACEST y ACTP primaria 

Explicación de 
términos 

¶ Tiempo PCM balón: tiempo desde el primer contacto medico y el inflado del balón durante la 
ACTP.  

¶ Tiempo puerta balón: tiempo desde la llegada del paciente al hospital y el inflado del balón 
durante la ACTP. 

< 90 minutos: pacientes que llegan pronto al hospital (antes de 2 h) con un infarto grande y 
bajo riesgo de sangrado 

Población Todos los pacientes con SCACEST y ACTP primaria dados de alta del SMI 

Tipo Proceso 

Fuente de datos Documentación clínica. Registro ARIAM 

Estándar 100%  

Comentarios 

Referencias: 

¶ Rosell Ortiz F, Mellado Vergel FJ, Ruiz Bailén M, García Alcántara A, Reina Toral A, Arias 
Garrido J, Alvarez Bueno M; Grupo Cardiológico de EPES; Grupo ARIAM de 
Andalucía.[Acute coronary syndrome (ACS) with elevated ST segment: consensus strategy 
for early reperfusion. The Public Enterprise for Health Emergencies and the ARIAM Project 
Andalusia].Med Intensiva. 2007 Dec;31(9):502-9 

¶ Focused Updates: ACC/AHA Guidelines for the Management of Patients With ST-Elevation 
Myocardial Infarction (updating the 2004 Guideline and 2007 Focused Update) and 
ACC/AHA/SCAI Guidelines on Percutaneous Coronary Intervention (updating the 2005 
Guideline and 2007 Focused Update): a report of the American College of Cardiology 
Foundation/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines. Circulation. 2009 
Dec 1;120(22):2271-306 

¶ Felices-Abad F, Latour-Pérez J, Fuset-Cabanes MP, Ruano-Marco M, Cuñat-de la Hoz J, del 
Nogal-Sáez F; Grupo Ariam.[Quality indicators in the acute coronary syndrome for the 
analysis of the pre- and in-hospital care process]. Med Intensiva. 2010 Aug-Sep;34(6):397-
417. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18039450
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18039450
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18039450
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19923169
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19923169
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19923169
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19923169
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19923169
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20451303
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20451303
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INDICADOR Nº: 8 

Nombre del 
indicador 

MORTALIDAD HOSPITALARIA EN EL SÍNDROME CORONARIO AGUDO (SCA) 

Dimensión Seguridad. 

Justificación 
Aunque la mortalidad en el SCA depende de muchos factores se relaciona con los niveles de 
tratamiento recibidos por el enfermo, por lo que sigue considerándose como uno de los 
indicadores de calidad. 

Fórmula 

a) nº de enfermos dados de alta del SMI con diagnóstico principal de SCACEST y que han sido éxitus 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- x 100 

nº de enfermos dados de alta del SMI con  diagnóstico principal de SCACEST 

 

b) nº de enfermos dados de alta del SMI con diagnóstico principal de SCASEST y que han sido éxitus 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- x 100 

nº de enfermos dados de alta del SMI con  diagnóstico principal de SCASEST 

Explicación de 
términos 

¶ Se trata de un éxitus intrahospitalario, ya sea producido en el SMI o en cualquier otro servicio 
tras el alta. (mortalidad hospitalaria) 

Población 

a) Todos los enfermos con diagnóstico principal de SCACEST, dados de alta del SMI (a 
planta, a domicilio o por éxitus), durante el período de revisión. 

b) Todos los enfermos con diagnóstico principal de SCASEST, dados de alta del SMI (a 
planta, a domicilio o por éxitus), durante el período de revisión. 

Criterio de exclusión:  

¶ Enfermos que son trasladados a otro hospital, (por la dificultad de seguimiento)  

¶ No se tienen en cuenta los SCACEST o SCASEST identificados como diagnóstico 
secundario, ya que la bibliografía que apoya el estándar, contempla solo los SCACEST o 
SCASEST como diagnóstico principal 

Tipo Resultado 

Fuente de 
datos 

Documentación clínica 

Estándar 
< 10% (SCACEST) y < 4% (SCASEST)  

Si se supera el estándar, hay que reevaluar los resultados con la tasa estandarizada por riesgo 

Comentarios 

Referencias: 

¶ Fox KA, Steg PG, Eagle KA, Goodman SG, Anderson FA Jr, Granger CB, Flather MD, Budaj 
A, Quill A, Gore JM; GRACE Investigators. Decline in rates of death and heart failure in acute 
coronary syndromes, 1999-2006. JAMA. 2007 May 2;297(17):1892-900. 

¶ Eagle KA, Nallamothu BK, Mehta RH, Granger CB, Steg PG, Van de Werf F, López-Sendón 
J, Goodman SG, Quill A, Fox KA; Global Registry of Acute Coronary Events (GRACE) 
Investigators. Trends in acute reperfusion therapy for ST-segment elevation myocardial 
infarction from 1999 to 2006: we are getting better but we have got a long way to go. Eur 
Heart J. 2008 Mar;29(5):609-17. 

¶ Figueras J, Heras M, Baigorri F, Elosua R, Ferreira I, Santaló M. [III Catalan registry of ST 
elevation acute myocardial infarction. Comparison with former Catalan registries I and II from 
Catalonia, Spain] Med Clin (Barc). 2009 Nov 14;133(18):694-701 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17473299
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17473299
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19819502
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19819502
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19819502
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INDICADOR Nº: 9 (INDICADOR RELEVANTE) 

Nombre del 
indicador 

HIPOTERMIA TERAPÉUTICA EN LA PARADA CARDÍACA (PC) 

Dimensión Efectividad y seguridad. 

Justificación 

La hipotermia moderada inducida tras la PC en enfermos que persisten en coma tras recuperación 
de la circulación ha demostrado mejorar el pronóstico neurológico y disminuir la mortalidad (Grado 
recomendación I, nivel evidencia A). Se reconoce un menor nivel de evidencia para su empleo 
tras parada cardiaca por ritmo no- desfibrilable. 

Fórmula 

nº de enfermos con PC y criterios de inclusión a 

los que se realiza hipotermia terapéutica 

-----------------------------------------------------------------------------  x 100 

nº de pacientes con PC y criterios de inclusión 

Explicación de 
términos 

¶ Hipotermia terapéutica: Instauración de hipotermia moderada (33 ± 1 ºC) y precoz (primeras 
4 horas desde la parada) 

¶ Criterio de inclusión: Persistencia de coma tras recuperación de la circulación. Se incluyen 
tanto los ritmos desfibrilables como los no desfibrilables 

Población 

Todos los enfermos con PC con criterios de inclusión dados de alta del SMI durante el período de 
estudio 

¶ Criterios de exclusión:  

o shock cardiogénico 

o arritmias malignas 

o embarazo 

o coagulopatía 

o Limitación de tratamiento de soporte vital 

Tipo Proceso 

Fuente de datos Documentación clínica 

Estándar 90%  

Comentarios 

Referencias: 

¶ Arrich J, Holzer M, Herkner H, Müllner M. Hypothermia for neuroprotection in adults after 
cardiopulmonary resuscitation. Cochrane Database Syst Rev. 2009 Oct 7;(4):CD004128. 

¶ Martín-Hernández H, López-Messa JB, Pérez-Vela JL, Molina-Latorre R, Cárdenas-Cruz A, 
Lesmes-Serrano A, Alvarez-Fernández JA, Fonseca-San Miguel F, Tamayo-Lomas LM, 
Herrero-Ansola YP; miembros del Comité Directivo del Plan Nacional de RCP de la 
SEMICYUC.[Managing the post-cardiac arrest syndrome. Directing Committee of the National 
Cardiopulmonary Resuscitation Plan (PNRCP) of the Spanish Society for Intensive Medicine, 
Critical Care and Coronary Units (SEMICYUC)] Med Intensiva. 2010 Mar;34(2):107-26 

¶ Nolan JP, Soar J, Zideman DA, Biarent D, Bossaert LL, Deakin C, Koster RW, Wyllie J, 
Böttiger B; on behalf of the ERC Guidelines Writing Group. European Resuscitation Council 
Guidelines for Resuscitation 2010: Section 1. Executive summary. Resuscitation. 
Oct;81(10):1219-76 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19821320
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19821320
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19931943
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19931943
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19931943
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20956052
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20956052
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INDICADOR Nº: 10 

Nombre del 
indicador 

UTILIZACIÓN DEL UTSTEIN 

Dimensión Adecuación. 

Justificación 

La recogida de datos tras una parada cardiaca (PC), permite obtener estadísticas sobre morbi-
mortalidad intrahospitalaria. El estilo Utstein es un sistema uniforme de recogida de datos que 
permite conocer con exactitud la patocronía asistencial, mejorar el proceso de atención a la  PC, 
y comparar entre hospitales los procesos asistenciales 

Fórmula 

nº de avisos de PC y hoja de UTSTEIN bien cumplimentada 

--------------------------------------------------------------------------------------------- x 100 

nº de avisos de PCR 

Explicación de 
términos 

¶ Hoja de UTSTEIN bien cumplimentada: Registro de todas las variables de la hoja  

¶ Avisos de PC: Incluye: 

PC con activación o no del Código de Emergencia (CE) 

PC con activación de CE no justificada 

Este indicador solo es aplicable a los SMI que formen parte del equipo de recuperación de la PC 
en el hospital 

Población Todos los avisos de PC, atendidos en el hospital, durante el período de studio 

Tipo Proceso 

Fuente de datos Documentación clínica 

Estándar 100% 

Comentarios 

Referencias : 

¶ Langhelle A, Nolan J, Herlitz J, Castren M, Wenzel V, Soreide E, Engdahl J, Steen PA; 2003 
Utstein Consensus Symposium. Recommended guidelines for reviewing, reporting, and 
conducting research on post-resuscitation care: the Utstein style. Resuscitation. 2005 
Sep;66(3):271-83. 

¶ Peberdy MA, Cretikos M, Abella BS, Devita M, Goldhill D, Kloeck W, Kronick SL, Morrison 
LJ, Nadkarni VM, Nichol G, Nolan JP, Parr M, Tibballs J, van der Jagt EW, Young L. 
Recommended guidelines for monitoring, reporting, and conducting research on medical 
emergency team, outreach, and rapid response systems: an Utstein-style scientific 
statement. A Scientific Statement from the International Liaison Committee on Resuscitation; 
the American Heart Association Emergency Cardiovascular Care Committee; the Council on 
Cardiopulmonary, Perioperative, and Critical Care; and the Interdisciplinary Working Group 
on Quality of Care and Outcomes Research. Resuscitation. 2007 Dec;75(3):412-33 

¶ Herrera M, López F, González H, Domínguez P, García C, Bocanegra C. [Results of the first 
year of experience of the cardiopulmonary resuscitation program "Juan Ramón Jiménez" 
Hospital (Huelva)] Med Intensiva. 2010 Apr;34(3):170-81.  

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16129543
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16129543
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17993369
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17993369
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17993369
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17993369
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17993369
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17993369
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20096482
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20096482
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20096482
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INDICADOR Nº: 11 

Nombre del 
indicador 

REGISTRO DE INDICADORES DE CALIDAD EN CIRUGÍA CARDÍACA 

Dimensión Seguridad y efectividad. 

Justificación 
Se recomienda que las unidades con cirugía cardiaca dispongan de un registro específico sobre 
algunos indicadores de proceso y resultado que permitan evaluar la calidad de la asistencia. 
Asimismo permitir§ el ñbenchmarkingò con otras unidades. 

Fórmula                                                                                              SI/NO 

Explicación de 
términos 

El registro debe contemplar al menos la recogida de la mayoría de los siguientes indicadores: 

¶ Nº de re-exploraciones 

¶ Ventilación mecánica prolongada 

¶ Infección herida quirúrgica 

¶ ACV peroperatorio 

¶ IAM peroperatorio 

¶ Insuficiencia renal postquirúrgica 

¶ Mortalidad hospitalaria ajustada al riesgo  

La participación en el registro RECCMI de la SEMICYUC cumpliría el estándar 

Población 
¶ Servicio de Medicina Intensiva 

Tipo Estructura 

Fuente de datos Registros hospitalarios. PLARSE (Plataforma de registros de la SEMICYUC) 

Estándar SI (100%) 

Comentarios 

Referencias: 

¶ Shahian DM, Edwards FH, Ferraris VA, Haan CK, Rich JB, Normand SL, DeLong ER, 
O'Brien SM, Shewan CM, Dokholyan RS, Peterson ED; Society of Thoracic Surgeons Quality 
Measurement Task Force. Quality measurement in adult cardiac surgery: part 1--Conceptual 
framework and measure selection. Ann Thorac Surg. 2007 Apr;83(4 Suppl):S3-12. 

¶ Shroyer AL, McDonald GO, Wagner BD, Johnson R, Schade LM, Bell MR, Grover FL. 
Improving quality of care in cardiac surgery: evaluating risk factors, processes of care, 
structures of care, and outcomes. Semin Cardiothorac Vasc Anesth. 2008 Sep;12(3):140-5 

¶ Ferris TG, Torchiana DF. Public release of clinical outcomes dataðonline CABG report 
cards. N Engl J Med. 2010 Oct 21;363(17):1593-5 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17383407
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17383407
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18805849
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18805849
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20961241
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20961241
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INDICADOR Nº: 12 

Nombre del 
indicador 

INCIDENCIA DE COMPLICACIONES PRECOCES EN LA IMPLANTACIÓN DE MARCAPASOS 
DEFINITIVO (MD) 

Dimensión Seguridad. 

Justificación 
La aparición de complicaciones en enfermos a quienes se les implanta un MD se asocia a un 

aumento de la mortalidad. 

Fórmula 

nº de enfermos con complicaciones precoces tras implantación MD 

--------------------------------------------------------------------------- x 100 

nº de enfermos con implantación MD 

Explicación de 

términos 

Se consideran complicaciones precoces las siguientes: 

¶ perforación de cavidad 

¶ dislocación de electrodo 

¶ neumotórax 

¶ punción arterial 

No se incluye la infección de MD, por considerarla  en general de aparición tardía. 

Población 
Todos los enfermos, dados de alta del SMI, con implantación de MD en el SMI, durante el período 

de revisión. 

Tipo Resultado 

Fuente de 

datos 
Documentación clínica del SMI. Registro Marcapasos MAMI 

Estándar  < 2 % 

Comentarios 

Referencias: 

¶ F. Zubia Olaskoaga. F. García Urra. Informe del registro MAMI (base de datos de 
marcapasos definitivos en Medicina Intensiva) 1996-2003. Med Intensiva. 2005;29(5):265-71 

¶ Poole JE, Gleva MJ, Mela T, Chung MK, Uslan DZ, Borge R, Gottipaty V, Shinn T, Dan D, 
Feldman LA, Seide H, Winston SA, Gallagher JJ, Langberg JJ, Mitchell K, Holcomb R; 
REPLACE Registry Investigators.. Complication rates associated with pacemaker or 
implantable cardioverter-defibrillator generator replacements and upgrade procedures: results 
from the REPLACE registry.Circulation. 2010 Oct 19;122(16):1553-6 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Poole%20JE%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Gleva%20MJ%22%5BAuthor%5D
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Mitchell%20K%22%5BAuthor%5D
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INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA 

INDICADOR Nº: 13 

Nombre del 
indicador 

INCIDENCIA DE BAROTRAUMA 

Dimensión Seguridad. 

Justificación 
La aparición de barotrauma en enfermos que precisan ventilación mecánica (VM) invasiva, es una 
variable que se asocia de forma independiente con el incremento de riesgo de muerte en esta 
población. 

Fórmula 

nº enfermos con VM invasiva  > 12 h que presentan barotrauma 

---------------------------------------------------------------------------------------------------- x 100 

nº enfermos con VM invasiva > 12 h 

Explicación de 
términos 

¶ Se considera barotrauma la aparición de al menos uno de los siguientes hallazgos en 
relación con la VM: 

V enfisema intersticial 

V neumotórax 

V neumomediastino 

V enfisema subcutáneo 

¶ Se excluye específicamente el asociado a la colocación de un catéter central y al 
traumatismo torácico. 

Población 
Enfermos con VM invasiva, por un período de tiempo superior a 12 horas, dados de alta del SMI 
durante el período de revisión. 

Tipo Resultado 

Fuente de datos Documentación clínica 

Estándar < 3% 

Comentarios 

Referencias:  

¶ Esteban A, Anzueto A, Frutos F, Alía I, Brochard L, Stewart TE, Benito S, Epstein SK, 
Apezteguía C, Nightingale P, Arroliga AC, Tobin MJ; Mechanical Ventilation International 
Study Group.Characteristics and outcomes in adult patients receiving mechanical ventilation: 
a 28-day international study.JAMA. 2002 Jan 16;287(3):345-55.  

¶ Anzueto A, Frutos-Vivar F, Esteban A, Alía I, Brochard L, Stewart T, Benito S, Tobin MJ, 
Elizalde J, Palizas F, David CM, Pimentel J, González M, Soto L, D'Empaire G, Pelosi P. 
Incidence, risk factors and outcome of barotrauma in mechanically ventilated patients. 
Intensive Care Med. 2004 Apr;30(4):612-9 

¶ de Lassence A, Timsit JF, Tafflet M, Azoulay E, Jamali S, Vincent F, Cohen Y, Garrouste-
Orgeas M, Alberti C, Dreyfuss D; OUTCOMEREA Study Group.Pneumothorax in the 
intensive care unit: incidence, risk factors, and outcome.Anesthesiology. 2006 Jan;104(1):5-
13. 

¶ Meade MO, Cook DJ, Guyatt GH, Slutsky AS, Arabi YM, Cooper DJ, Davies AR, Hand LE, 
Zhou Q, Thabane L, Austin P, Lapinsky S, Baxter A, Russell J, Skrobik Y, Ronco JJ, Stewart 
TE; Lung Open Ventilation Study Investigators. Ventilation strategy using low tidal volumes, 
recruitment maneuvers, and high positive end-expiratory pressure for acute lung injury and 
acute respiratory distress syndrome: a randomized controlled trial. JAMA. 2008 Feb 
13;299(6):637-45. 
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INDICADOR Nº: 14 

Nombre del 
indicador 

CAMBIO DE TUBULADURAS DEL RESPIRADOR A LOS 7 DÍAS 

Dimensión Seguridad y eficiencia. 

Justificación 

El cambio rutinario de tubuladuras se asocia a un incremento de neumonía asociada a la 

ventilación mecánica (NAV). Se desaconseja el cambio rutinario de tubuladuras salvo 

malfuncionamiento de las mismas. Si se realiza el cambio éste no debe hacerse con una 

frecuencia inferior a cada 7 días. Es una medida que abarata costes, de fácil aplicación y 

monitorización en todas las unidades. 

Fórmula 

nº de circuitos utilizados 

--------------------------------------------- x 100 

nº total de días VM / 7 

Explicación de 

términos 

¶ Días de VM / 7 : corresponde al total de bloques de 7 días de ventilación 

Población Todos los enfermos con VM , durante el período de revisión  

Tipo Proceso 

Fuente de datos Documentación clínica. Documentación enfermería. Registro de fungibles 

Estándar < 100% 

Comentarios 

El cambio rutinario de tubuladuras se realiza todavía en un 55% de los casos.  

Referencias:  

¶ Branson RD. The ventilator circuit and ventilator-associated pneumonia. Respir Care. 2005 
Jun;50(6):774-85 

¶ Kaynar AM, Mathew JJ, Hudlin MM, Gingras DJ, Ritz RH, Jackson MR, Kacmarek RM, Kollef 
MH. Attitudes of respiratory therapists and nurses about measures to prevent ventilator-
associated pneumonia: a multicenter, cross-sectional survey study. Respir Care. 2007 
Dec;52(12):1687-94. 

¶ Han J, Liu Y. Effect of ventilator circuit changes on ventilator-associated pneumonia: a 
systematic review and meta-analysis. Respir Care. 2010 Apr;55(4):467-74 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15913468
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18028558
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18028558
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20406515
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20406515
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INDICADOR Nº: 15 

Nombre del 
indicador 

REGISTRO DE COMPLICACIONES DURANTE EL DECÚBITO PRONO EN EL SÍNDROME DE 
DISTRESS RESPIRATORIO AGUDO (SDRA). 

Dimensión Seguridad 

Justificación 

El empleo del cambio posicional a decúbito prono en los enfermos con SDRA mejora de forma 
significativa su oxigenación, permitiendo el empleo de unos parámetros más seguros de 
ventilación mecánica, aunque no se ha podido demostrar que reduzca de forma significativa su 
mortalidad. Recientemente se sugiere una disminución de la misma en los grupos de pacientes 
con hipoxemia más grave. 

La aparición de complicaciones asociadas al uso de esta técnica, es muy baja, aún así es 
conveniente hacer un seguimiento de su aparición siendo importante el registro de las mismas. 

Fórmula 

nº de enfermos con SDRA y decúbito prono en los que se registran las 

complicaciones graves 

--------------------------------------------------------------------------  x 100 

nº de enfermos con SDRA y decúbito prono 

Explicación de 
términos 

¶ Existencia de un registro de complicaciones graves que al menos incluya:  

V extubación accidental 

V retirada accidental de catéteres intravasculares 

V aparición de ulceras por decúbito (relacionadas con la posición en decúbito prono) 

V Obstrucción tubo endotraqueal 

Población 
Todos los enfermos en los que se emplea el decúbito prono en el SDRA durante el período de 
revisión. 

Tipo Proceso 

Fuente de datos Documentación clínica. Documentación de enfermería. 

Estándar 100% 

Comentarios 

Referencias 

¶ Mancebo J, Fernández R, Blanch L, Rialp G, Gordo F, Ferrer M, Rodríguez F, Garro P, 
Ricart P, Vallverdú I, Gich I, Castaño J, Saura P, Domínguez G, Bonet A, Albert RK. A 
multicenter trial of prolonged prone ventilation in severe acute respiratory distress syndrome. 
Am J Respir Crit Care Med. 2006 Jun 1;173(11):1233-9. 

¶ Martínez O, Nin N, Esteban A.[Prone position for the treatment of acute respiratory distress 
syndrome: a review of current literature]. Arch Bronconeumol. 2009 Jun;45(6):291-6 

¶ Should prone positioning be routinely used for lung protection during mechanical ventilation?. 
Fessler HE, Talmor DS. Respir Care. 2010 Jan;55(1):88-99.   

¶ Sud S, Friedrich JO, Taccone P, Polli F, Adhikari NK, Latini R, Pesenti A, Guérin C, Mancebo 
J, Curley MA, Fernandez R, Chan MC, Beuret P, Voggenreiter G, Sud M, Tognoni G, 
Gattinoni L. Prone ventilation reduces mortality in patients with acute respiratory failure and 
severe hypoxemia: systematic review and meta-analysis. Intensive Care Med. 2010 
Apr;36(4):585-99  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16556697
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16556697
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19403223
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19403223
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20040127
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20130832
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20130832


S O C I E D A D  E S P A Ñ O L A  D E  M E D I C I N A  I N T E N S I V A ,  C R Í T I C A  Y  U N I D A D E S  C O R O N A R I A S  

 INDICADORES DE CALIDAD EN EL ENFERMO CRÍTICO 61 

INDICADOR Nº: 16 

Nombre del 
indicador 

PRUEBA DE TOLERANCIA A LA VENTILACIÓN ESPONTÁNEA 

Dimensión Seguridad y eficiencia. 

Justificación 
La disponibilidad de un protocolo de desconexión de la ventilación mecánica (VM), y el realizar  
diariamente pruebas de tolerancia a la ventilación espontánea en los enfermos con VM  acorta de 
forma significativa el tiempo total de VM, disminuyendo así los riesgos asociados a la misma.  

Fórmula 

nº de enfermos con VM y prueba diaria de desconexión 

----------------------------------------------------------------------------- x 100 

nº total enfermos con VM 

Explicación de 
términos 

¶ Prueba de desconexión: intento de desconexión programada del respirador mediante una 
prueba de ventilación espontánea con cualquiera de las siguientes: 

V prueba de tubo en T 

V empleo de Presión de soporte (PSV) de 7 cm. de H2O 

V Presión positiva continua en la vía aérea (CPAP) de 5 cm. de H2O 

¶ Se excluye específicamente el uso de la prueba de ventilación mandataria intermitente 
sincronizada (SIMV) 

Población 

Todos los enfermos intubados durante el período revisado, y que cumplan todos los requisitos 
siguientes: 

V resolución de la enfermedad de base 

V oxigenación y pH adecuados 

V temperatura inferior a 38º C 

V estabilidad hemodinámica sin necesidad de aminas vasoactivas a dosis altas 

V adecuada función de la musculatura respiratoria 

V estado metabólico e hidroelectrolítico correcto 

V estado mental con ausencia de ansiedad o delirio 

Tipo Proceso 

Fuente de datos Documentación clínica. 

Estándar > 75% 

Comentarios 

El equipo redactor considera más factible para la medición del indicador, elegir como unidad de 
análisis el enfermo con VM y no días de VM, dado que no es frecuente el registro informatizado 
de la realización de la prueba de desconexión y permite aplicar con más facilidad criterios de 
exclusión. 

Se recomienda evaluar si se ha realizado la prueba diariamente, en aquellos enfermos que 
cumplen los criterios de inclusión anteriormente descritos (se considera correcto si > 80% de los 
días). 

Referencias: 

¶ Esteban A, Frutos F, Tobin MJ, Alía I, Solsona JF, Valverdú I, Fernández R, de la Cal MA, 
Benito S, Tomás R, et al. A comparison of four methods of weaning patients from mechanical 
ventilation. Spanish Lung Failure Collaborative Group.N Engl J Med. 1995 Feb 9;332(6):345-
50. 

¶ Girard TD, Kress JP, Fuchs BD, Thomason JW, Schweickert WD, Pun BT, Taichman DB, 
Dunn JG, Pohlman AS, Kinniry PA, Jackson JC, Canonico AE, Light RW, Shintani AK, 
Thompson JL, Gordon SM, Hall JB, Dittus RS, Bernard GR, Ely EW. Efficacy and safety of a 
paired sedation and ventilator weaning protocol for mechanically ventilated patients in 
intensive care (Awakening and Breathing Controlled trial): a randomised controlled trial. 
Lancet. 2008 Jan 12;371(9607):126-34. 

¶ Robertson TE, Sona C, Schallom L, Buckles M, Cracchiolo L, Schuerer D, Coopersmith CM, 
Song F, Buchman TG. Improved extubation rates and earlier liberation from mechanical 
ventilation with implementation of a daily spontaneous-breathing trial protocol. J Am Coll 
Surg. 2008 Mar;206(3):489-95 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7823995
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7823995
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18191684
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INDICADOR Nº: 17 

Nombre del 
indicador 

DESCONTAMINACIÓN DIGESTIVA SELECTIVA (DDS) EN PACIENTES DE RIESGO 

Dimensión Seguridad y eficiencia. 

Justificación 
La utilización de DDS en enfermos que precisan ventilación mecánica (VM), durante más de 48 
horas, ha demostrado reducir la incidencia de neumonía asociada a ventilación mecánica y la 
mortalidad sin incrementar el riesgo de aparición de multiresistencias.  

Fórmula 

nº enfermos de riesgo con VM tratados con DDS 

----------------------------------------------------------------------------------  x 100 

nº total enfermos de riesgo con VM 

Explicación de 
términos 

¶ DDS: consiste en una combinación de tratamiento tópico (pasta de antibióticos aplicada en la 
cavidad oral y solución de antibióticos administrada a través de SNG ) durante el tiempo que 
dure la ventilación mecánica, junto a cefotaxima iv durante los cuatro primeros días  

¶ Enfermos de riesgo: enfermos sometidos a ventilación mecánica en los que se prevé que 
ésta va a mantenerse más de 48 horas 

Población Todos los enfermos sometidos a VM por más de 48 h. durante el período de revisión. 

Tipo Proceso 

Fuente de datos Documentación clínica 

Estándar 80% 

Comentarios 

Referencias:  

¶ De La Cal MA, Cerdá E, García-Hierro P, van Saene HK, Gómez-Santos D, Negro E, Lorente 
JA. Survival benefit in critically ill burned patients receiving selective decontamination of the 
digestive tract: a randomized, placebo-controlled, double-blind trial. Ann Surg. 2005 
Mar;241(3):424-30. 

¶ De Smet AM, Kluytmans JA, Cooper BS, Mascini EM, Benus RF, van der Werf TS, et al. 
Decontamination of the digestive tract and oropharynx in ICU patients. N Engl J Med. 2009 
Jan 1;360(1):20-31. 

¶ Liberati A, D'Amico R, Pifferi S, Torri V, Brazzi L, Parmelli E. Antibiotic prophylaxis to reduce 
respiratory tract infections and mortality in adults receiving intensive care. Cochrane 
Database Syst Rev. 2009 Oct 7;(4):CD000022. 

¶ Sánchez García M [Debates in intensive medicine: Pro: selective decontamination.] Med 
Intensiva. 2010 Jun-Jul;34(5):325-33. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15729064
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15729064
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22de%20Smet%20AM%22%5BAuthor%5D
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Cooper%20BS%22%5BAuthor%5D
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Benus%20RF%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22van%20der%20Werf%20TS%22%5BAuthor%5D
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'N%20Engl%20J%20Med.');
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19821262
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19821262
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20219269
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Med%20Intensiva.');
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Med%20Intensiva.');


S O C I E D A D  E S P A Ñ O L A  D E  M E D I C I N A  I N T E N S I V A ,  C R Í T I C A  Y  U N I D A D E S  C O R O N A R I A S  

 INDICADORES DE CALIDAD EN EL ENFERMO CRÍTICO 63 

INDICADOR Nº: 18 (INDICADOR RELEVANTE) 

Nombre del 
indicador 

POSICIÓN SEMIINCORPORADA EN PACIENTES CON VENTILACIÓN MECÁNICA (VM) 
INVASIVA  

Dimensión Seguridad y efectividad. 

Justificación 
La posición semiincorporada disminuye la incidencia de neumonía asociada a la ventilación 
mecánica (VM) 

Fórmula 

nº días en VM invasiva y posición igual o superior a 30º 

-------------------------------------------------------------------------------------- x 100 

nº días de VM invasiva 

Explicación de 
términos 

Posición semincorporada: aquella que mantiene un ángulo igual o superior a 30 grados  

Población 

Todos los enfermos con VM invasiva, durante el período revisado 

¶ Criterio de exclusión: 

V enfermos ventilados en decúbito prono  

V contraindicaciones clínicas 

Tipo Proceso 

Fuente de datos Documentación clínica SMI   

Estándar 97% 

Comentarios 

El grupo redactor aconseja la medición de este indicador a través de días muestrales 

Referencias : 

¶ Torres A, Serra-Batlles J, Ros E, Piera C, Puig de la Bellacasa J, Cobos A, Lomeña F, 
Rodríguez-Roisin R. Pulmonary aspiration of gastric contents in patients receiving mechanical 
ventilation: the effect of body position.Ann Intern Med. 1992 Apr 1;116(7):540-3. 

¶ Drakulovic MB, Torres A, Bauer TT, Nicolas JM, Nogué S, Ferrer M. Supine body position as 
a risk factor for nosocomial pneumonia in mechanically ventilated patients: a randomised trial. 
Lancet. 1999 Nov 27;354(9193):1851-8. 

¶ van Nieuwenhoven CA, Vandenbroucke-Grauls C, van Tiel FH, Joore HC, van Schijndel RJ, 
van der Tweel I, Ramsay G, Bonten MJ.Feasibility and effects of the semirecumbent position 
to prevent ventilator-associated pneumonia: a randomized study. Crit Care Med. 2006 
Feb;34(2):396-402. 

¶ Alexiou VG, Ierodiakonou V, Dimopoulos G, Falagas ME. Impact of patient position on the 
incidence of ventilator-associated pneumonia: a meta-analysis of randomized controlled trials. 
J Crit Care. 2009 Dec;24(4):515-22 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1543307
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1543307
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10584721
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10584721
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16424720
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16424720
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INDICADOR Nº: 19 

Nombre del 
indicador 

SUBSTITUCIÓN DE SISTEMAS DE HUMIDIFICACIÓN 

(intercambio de calor y humedad) 

Dimensión Seguridad y efectividad. 

Justificación 
El cambio de los intercambiadores de calor y humedad rutinario no está indicado si no hay una 
mala función, suciedad o antes de 48 h de funcionamiento. La sustitución innecesaria o antes de 
tiempo puede influir en el número de neumonías asociadas a ventilación mecánica.  

Fórmula 

nº de enfermos con nariz artificial y recambio adecuado: 

--------------------------------------------------------------------------------------------------  x100 

nº de enfermos con nariz artificial 

Explicación de 
términos 

¶ Recambio adecuado: Indicaciones de substitución  

V Mas de 48 horas 

V Malfuncionamiento 

V Suciedad 

Población Todos los enfermos con nariz artificial, durante el período de estudio 

Tipo Proceso 

Fuente de datos Documentación clínica 

Estándar 100% 

Comentarios 

El tiempo de recambio del intercambiador será siempre  > a 48 horas y se adaptará a las 
recomendaciones especificas de cada sistema de humidificación. 

Referencias: 

¶ Boisson C, Viviand X, Arnaud S, Thomachot L, Miliani Y, Martin C.Changing a hydrophobic 
heat and moisture exchanger after 48 hours rather than 24 hours: a clinical and 
microbiological evaluation. Intensive Care Med. 1999 Nov;25(11):1237-43 

¶ Muscedere J, Dodek P, Keenan S, Fowler R, Cook D, Heyland D; VAP Guidelines Committee 
and the Canadian Critical Care Trials Group. Comprehensive evidence-based clinical practice 
guidelines for ventilator-associated pneumonia: prevention. J Crit Care. 2008 Mar;23(1):126-
37. 

¶ Lorente L, Blot S, Rello J. New Issues and Controversies in the Prevention of Ventilator-
associated Pneumonia. Am J Respir Crit Care Med. 2010 Oct 1;182(7):870-6. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10654207
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10654207
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10654207
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18359430
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INDICADOR Nº: 20 (INDICADOR RELEVANTE) 

Nombre del 
indicador 

PREVENCIÓN DE LA ENFERMEDAD TROMBOEMBÓLICA 

Dimensión Seguridad. 

Justificación 
El uso de medidas profilácticas de la trombosis venosa profunda (TVP) durante la estancia en el 
SMI se asocia a un descenso de la morbimortalidad debida a enfermedad tromboembólica. 

Fórmula 

nº enfermos con profilaxis de TVP 

--------------------------------------------------------------  x 100 

nº enfermos ingresados 

Explicación de 
términos 

¶ Profilaxis de TVP: Uso durante todo la estancia en el SMI de:  

V Heparina fraccionada 

V Heparina no fraccionada 

V Fondaparinux 

V Anticoagulación completa 

V Sistemas de compresión (neumática o no) de las extremidades inferiores 

Población 

Todos los enfermos dados de alta en el SMI durante el período de estudio. 

¶ Criterios de exclusión 

V absolutos: enfermos ingresados para procedimientos con hospitalizaci·n Ò 1 d²a 

V al uso de profilaxis farmacológica: existencia de contraindicaciones al uso de 
anticoagulación 

V al uso de medidas mecánicas: presencia de lesiones en extremidades inferiores  

Tipo Proceso 

Fuente de datos Documentación clínica 

Estándar 

90% 

En el estudio de la SEMICYUC (2007) la media alcanzada fue de 77.4% 

Comentarios 

El grupo redactor aconseja la medición de este indicador por períodos. 

Referencias: 

¶ Crowther MA, Cook DJ. Preventing venous thromboembolism in critically ill patients. Semin 
Thromb Hemost. 2008 Jul;34(5):469-74.  

¶ Chan CM, Shorr AF. Venous thromboembolic disease in the intensive care unit. Semin 
Respir Crit Care Med. 2010 Feb;31(1):39-46. 

¶ Cook DJ, Crowther MA.Thromboprophylaxis in the intensive care unit: focus on medical-
surgical patients. Crit Care Med. 2010 Feb;38(2 Suppl):S76-82 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18956287
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20101546
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20083918
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20083918
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INDICADOR Nº: 21 

Nombre del 
indicador 

EXTUBACIÓN NO PROGRAMADA  

Dimensión Seguridad 

Justificación 
La extubación no programada se asocia con una alta tasa de reintubaciones y a un aumento del 
riesgo de neumonía nosocomial y de muerte. 

Fórmula 

nº de extubaciones no programadas 

-----------------------------------------------------------------  x 1000 

nº total de días de VM 

Explicación de 
términos 

¶ Extubación no programada incluye:  

V  Extubación accidental: extubación no prevista o no deseada que se produce por mal 
funcionamiento del propio tubo (obstrucción o rotura del neumotaponamiento), o bien 
por la realización de una maniobra inadecuada por parte de los profesionales. 

V  Autoextubación: extubación no prevista o no deseada ocasionada por la acción del 
propio enfermo. 

Población 
Todos los días de ventilación mecánica (VM) invasiva a través de tubo endotraqueal, durante el 
período de revisión. 

Tipo Resultado 

Fuente de datos Documentación clínica 

Estándar 

15 episodios x 1000 días de VM 

Las series estiman un porcentaje de 3-14% de los pacientes en VM 

Comentarios 

Referencias:  

¶ Bouza C, Garcia E, Diaz M, Segovia E, Rodriguez I. Unplanned extubation in orally intubated 
medical patients in the intensive care unit: a prospective cohort study. Heart Lung. 2007 Jul-
Aug;36(4):270-6 

¶ Chang LY, Wang KW, Chao YF. Influence of physical restraint on unplanned extubation of 
adult intensive care patients: a case-control study.Am J Crit Care. 2008 Sep;17(5):408-15. 

¶ Curry K, Cobb S, Kutash M, Diggs C. Characteristics associated with unplanned extubations 
in a surgical intensive care unit. Am J Crit Care. 2008 Jan;17(1):45-51 

¶ Tanios MA, Epstein SK, Livelo J, Teres D. Can we identify patients at high risk for unplanned 
extubation? A large-scale multidisciplinary survey. Respir Care. 2010 May;55(5):561-8. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17628196
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17628196
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18775996
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18775996
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18158389
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18158389


S O C I E D A D  E S P A Ñ O L A  D E  M E D I C I N A  I N T E N S I V A ,  C R Í T I C A  Y  U N I D A D E S  C O R O N A R I A S  

 INDICADORES DE CALIDAD EN EL ENFERMO CRÍTICO 67 

INDICADOR Nº: 22 

Nombre del 
indicador 

REINTUBACIÓN 

Dimensión Seguridad y efectividad. 

Justificación 
Las reintubaciones aumentan significativamente la morbimortalidad de los enfermos críticos 
(neumonía, infección, lesiones anatómicas etc.). 

Fórmula 

nº reintubaciones 

----------------------------------------------------------------------  x 100 

nº total de extubaciones programadas 

Explicación de 
términos 

¶ Reintubación: es la necesidad de reintubar dentro de las primeras 48 horas tras la 
extubación. 

Población 

Todas las extubaciones programadas realizadas durante el período de revisión 

Criterio de exclusión:  

¶ Extubaciones por limitación del tratamiento de soporte vital  

¶ Reintubación por reintervención quirúrgica 

Tipo Resultado 

Fuente de datos Documentación clínica del SMI 

Estándar < 12%-13% 

Comentarios 

Considerar que una baja tasa de reintubaciones puede indicar unos tiempos de ventilación 
mecánica excesivamente prolongados. 

Referencias : 

¶ Frutos-Vivar F, Ferguson ND, Esteban A, Epstein SK, Arabi Y, Apezteguía C, González M, 
Hill NS, Nava S, D'Empaire G, Anzueto A. Risk factors for extubation failure in patients 
following a successful spontaneous breathing trial. Chest. 2006 Dec;130(6):1664-71 

¶ Gowardman JR, Huntington D, Whiting J. The effect of extubation failure on outcome in a 
multidisciplinary Australian intensive care unit. Crit Care Resusc. 2006 Dec;8(4):328-33. 

¶ Kulkarni AP, Agarwal V. Extubation failure in intensive care unit: predictors and management. 
Indian J Crit Care Med. 2008 Jan;12(1):1-9 

¶ Frutos-Vivar F, Esteban A, Apezteguia C, González M, Arabi Y, Restrepo MI, Gordo F, 
Santos C, Alhashemi JA, Pérez F, Peñuelas O, Anzueto A. Outcome of reintubated patients 
after scheduled extubation. J Crit Care. 2011 Mar 2. [Epub ahead of print] 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17166980
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17166980
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17227270
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17227270
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19826583
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21376523
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21376523
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INDICADOR Nº: 23 (INDICADOR RELEVANTE) 

Nombre del 
indicador 

INSTAURACIÓN PRECOZ DE VENTILACIÓN (VM) NO INVASIVA, EN LA AGUDIZACIÓN DE 
LA ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRÓNICA (EPOC) 

Dimensión Efectividad y eficiencia. 

Justificación 
La utilización de la VM no invasiva en la agudización de la EPOC ha demostrado reducir la 
mortalidad, la estancia hospitalaria, la necesidad de intubación orotraqueal y aumenta el éxito del 
tratamiento. 

Fórmula 

nº enfermos con diagnóstico de agudización de la 

EPOC y tratados con VM no invasiva precoz 

-------------------------------------------------------------------------- x 100 

nº enfermos con diagnóstico de agudización de la EPOC dados de alta UCI 

Explicación de 
términos 

¶ VM no invasiva precoz: es la instaurada durante las 2 primeras horas del ingreso  

Población 

Todos los enfermos con diagnóstico de EPOC agudizado dados de alta UCI, durante el período 
de revisión  

Criterios de exclusión: Contraindicación para la VM no invasiva 

¶ presencia de coma (GSC Ò8) 

¶ intolerancia a la técnica 

¶ presencia de lesiones faciales que contraindican la colocación de mascarilla. 

Tipo Proceso 

Fuente de datos Documentación clínica  

Estándar 95% 

Comentarios 

Referencia:  

¶ Gorini M, Ginanni R, Villella G, Tozzi D, Augustynen A, Corrado A. Non-invasive negative 
and positive pressure ventilation in the treatment of acute on chronic respiratory failure. 
Intensive Care Med. 2004 May;30(5):875-81 

¶ Ram FS, Picot J, Lightowler J, Wedzicha JA. Non-invasive positive pressure ventilation for 
treatment of respiratory failure due to exacerbations of chronic obstructive pulmonary 
disease. Cochrane Database Syst Rev. 2004;(3):CD004104 

¶ Ram FS, Wellington S, Rowe B, Wedzicha JA. Non-invasive positive pressure ventilation for 
treatment of respiratory failure due to severe acute exacerbations of asthma. Cochrane 
Database Syst Rev. 2005 Jul 20;(3):CD004360 

¶ Fernández-Vivas M, González-Díaz G, Caturla-Such J, Delgado-Vílchez FJ, Serrano-Simón 
JM, Carrillo-Alcaraz A, Vayá-Moscardó J, Galcerá-Tomás J, Jaime-Sánchez FA, Solera-
Suárez M. [Use of non-invasive ventilation in acute respiratory failure. Multicenter study in 
intensive care units]. Med Intensiva. 2009 May;33(4):153-60 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14735237
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14735237
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15266518
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15266518
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15266518
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16034928
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16034928
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19558935
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19558935
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INDICADOR Nº: 24 (INDICADOR RELEVANTE) 

Nombre del 
indicador 

VENTILACIÓN PULMONAR PROTECTORA EN LA LESIÓN PULMONAR AGUDA (LPA) 
/SÍNDROME DEL DISTRESS RESPIRATORIO AGUDO (SDRA) 

Dimensión Seguridad 

Justificación 

El síndrome distress respiratorio agudo (SDRA) y la lesión pulmonar aguda (LPA) se complican 
adicionalmente por la lesión de los pulmones inducida por la asistencia respiratoria. Las 
estrategias de ventilación para la protección del pulmón pueden tener como resultado una mejor 
supervivencia. 

Fórmula 

nº de enfermos con LPA /SDRA y ventilación pulmonar protectora 

------------------------------------------------------------------------------------------------------  x 100 

nº enfermos con LPA/SDRA en VM. 

Explicación de 
términos 

¶ Lesión Aguda Pulmonar: lesión pulmonar que se acompaña de la relación entre Pa/FIO2 < 
300 independientemente de la PEEP y que cumple los criterios de la Conferencia de 
Consenso (1) 

¶ Ventilación Pulmonar Protectora: Ventilación con Vt < 8 ml /kg (peso ideal) y Presión Plateau < 
30 H2O 

Población Enfermos con LPA/SDRA en VM invasiva  > 24 h en el SMI durante el período de estudio 

Tipo Proceso  

Fuente de datos Documentación clínica del SMI / Registros de enfermería 

Estándar 95% 

Comentarios 

Referencias : 

¶ 
(1) Bernard GR, Artigas A, Brigham KL, Carlet J, Falke K, Hudson L, Lamy M, Legall JR, 
Morris A, Spragg R. The American-European Consensus Conference on ADRS. Definitions, 
mechanisms, relevant outcomes, and clinical trial coordination. Am J Respir Crit Care Med 
1994;149:818-24 

¶ Petrucci N, Iacovelli W. Lung protective ventilation strategy for the acute respiratory distress 
syndrome. Cochrane Database Syst Rev. 2007 Jul 18;(3):CD003844 

¶ Meade MO, Cook DJ, Guyatt GH, Slutsky AS, Arabi YM, Cooper DJ, Davies AR, Hand LE, 
Zhou Q, Thabane L, Austin P, Lapinsky S, Baxter A, Russell J, Skrobik Y, Ronco JJ, Stewart 
TE; Lung Open Ventilation Study Investigators. Ventilation strategy using low tidal volumes, 
recruitment maneuvers, and high positive end-expiratory pressure for acute lung injury and 
acute respiratory distress syndrome: a randomized controlled trial. JAMA. 2008 Feb 
13;299(6):637-45. 

¶ Checkley W, Brower R, Korpak A, Thompson BT; Acute Respiratory Distress Syndrome 
Network Investigators. Effects of a clinical trial on mechanical ventilation practices in patients 
with acute lung injury. Am J Respir Crit Care Med. 2008 Jun 1;177(11):1215-22  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17636739
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17636739
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18270352
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18270352
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18270352
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18356562
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18356562
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NEUROINTENSIVISMO Y TRAUMATOLOGÍA 

INDICADOR Nº: 25 

Nombre del 
indicador 

TRAUMA POTENCIALMENTE GRAVE (TPG) ATENDIDOS POR EL SERVICIO DE MEDICINA 
INTENSIVA (SMI) 

Dimensión Efectividad y seguridad. 

Justificación 
La valoración de los enfermos con TPG por un intensivista, independientemente de su ubicación,  
puede mejorar su atención. 

Fórmula 

nº de TPG valorados por un intensivista al ingreso 

-------------------------------------------------------------------------------   x 100 

nº total TPG en hospital (urgencias y SMI) 

Explicación de 
términos 

TPG: aquél que ha producido lesiones graves, expresadas por un Revised Trauma Score (RTS)(1) 
en la selecci·n inicial Ò 11 puntos y/o un Injury Severity Score (ISS) (2) Ó 16 

Población Enfermos con TPG dados de alta del hospital, durante el período revisado 

Tipo Proceso 

Fuente de 
datos 

Documentación clínica 

Estándar 95 % 

Comentarios 

Referencias: 

(1) Champion HR, Sacco WJ, Copes WS, Gann DS, Gennarelli TA, Flanagan ME. A revision of the 
Trauma Score.J Trauma. 1989 May;29(5):623-9.  

(2) Baker SP, O'Neill B, Haddon W, Long WB. The injury severity score: a method for describing 
patients with multiple injuries and evaluating emergency care.J Trauma. 1974 Mar;14(3):187-96.  

¶ Marco P. Asistencia al paciente politraumatizado: el liderazgo del intensivista. Med Intensiva 
1999;23:111-113 

¶ Brain Trauma Foundation; American Association of Neurological Surgeons; Congress of 
Neurological Surgeons. Guidelines for the management of severe traumatic brain injury. J 
Neurotrauma. 2007;24 Suppl 1:S1-106. 

¶ Alted López E, Bermejo Aznárez S, Fernández MC. [Updates on severe traumatic brain injury 
management] Med Intensiva. 2009 Jan-Feb;33(1):16-30 

¶ Alerta seguridad Fundación Avedis Donabedian: Traumatismo infravalorado en urgencias. 
http://fad.onmedic.net/Portals/0/SeguridadAt/Alerta%202%20Trauma_v2.PDF 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2657085
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2657085
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/4814394
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/4814394
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17511534
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19232206
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19232206
http://fad.onmedic.net/Portals/0/SeguridadAt/Alerta%202%20Trauma_v2.PDF
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INDICADOR Nº: 26 

Nombre del 
indicador 

INTUBACIONES TRAQUEALES EN EL TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO GRAVE CON 
GCS < 9 DURANTE LAS PRIMERAS 24 HORAS. 

Dimensión Seguridad . 

Justificación 

El control inadecuado de la hipoxemia en el traumatismo craneoencefálico (TCE) grave 
incrementa la lesión cerebral secundaria, empeorando el pronóstico vital y funcional de estos 
enfermos. 

La intubación traqueal en el TCE grave es una indicación establecida en las guías de práctica 
clínica. 

Fórmula 

nº de TCE graves intubados 

---------------------------------------------------------------  x 100 

nº de TCE graves 

Explicación de 
términos 

¶ TCE grave: Se define como aquél con una puntuación en la escala de coma de Glasgow 
(GCS) < 9.  

¶ Se evaluará solo en las primeras 24 h iniciales a partir del accidente 

Población 

Enfermos con TCE grave ( GCS <9 ) dados de alta en SMI durante el período de estudio. 

Criterios de exclusión: pacientes ingresados en el SMI después de las primeras 24 horas a partir 
del accidente  

Tipo Proceso 

Fuente de 
datos 

Documentación clínica 

Estándar 95% 

Comentarios 

Referencias 

¶ Brain Trauma Foundation; American Association of Neurological Surgeons; Congress of 
Neurological Surgeons. Guidelines for the management of severe traumatic brain injury. J 
Neurotrauma. 2007;24 Suppl 1:S1-106. 

¶ Alted López E, Bermejo Aznárez S, Fernández MC. [Updates on severe traumatic brain injury 
management] Med Intensiva. 2009 Jan-Feb;33(1):16-30 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17511534
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19232206
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19232206
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INDICADOR Nº: 27    

Nombre del 
indicador 

INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA EN ELTRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO (TCE) CON 
HEMATOMA EPIDURAL (HED) Y/O SUBDURAL (HSD)  

Dimensión Seguridad y efectividad. 

Justificación 
El retraso en el tratamiento quirúrgico de los hematomas epidurales y subdurales en el TCE, que 
presentan signos de hipertensión endocraneal se relaciona con peores resultados y un incremento 
de la mortalidad. 

Fórmula 

nº de pacientes con TCE con HED / HSD con hipertensión intracraneal 

intervenidos < 2 horas 

--------------------------------------------------------------------------  x 100 

nº de pcientes con TCE con HED / HSD con hipertensión intracraneal e 

indicación quirúrgica 

Explicación de 
términos 

¶ 2 horas: período de tiempo transcurrido desde la realización del TAC (hora que aparece en el 
TAC), y la intervención 

¶ Indicación quirúrgica: se basa en los criterios clínicos y radiológicos de hipertensión 
intracraneal 

V Criterios clínicos: GSC <9; déficit focal, pupilas anisocóricas o dilatadas; PIC > 20 mmHg 

V Criterios radiológicos: 

o HED: > 30 cc volumen; > 15 mm grosor; > 5 mm desplazamiento de la línea media 

o HSD: > 10 mm grosor; > 5 mm desplazamiento de la línea media. 

Población 

Todos los enfermos con TCE y HED / HSD e indicación de intervención quirúrgica dados de alta 
en SMI, durante el período revisado  

Criterios de exclusión: Enfermos con limitación del tratamiento de soporte vital  

Tipo Proceso 

Fuente de 
datos 

Documentación clínica 

Estándar 100 %  

Comentarios 

Referencias : 

¶ Compagnone C, Murray GD, Teasdale GM, Maas AI, Esposito D, Princi P, D'Avella D, 
Servadei F. The management of patients with intradural post-traumatic mass lesions: a 
multicenter survey of current approaches to surgical management in 729 patients coordinated 
by the European Brain Injury Consortium. Neurosurgery. 2007 Jul;61(1 Suppl):232-40 

¶ Brain Trauma Foundation; American Association of Neurological Surgeons; Congress of 
Neurological Surgeons. Guidelines for the management of severe traumatic brain injury. J 
Neurotrauma. 2007;24 Suppl 1:S1-106. 

¶ Alted López E, Bermejo Aznárez S, Fernández MC. [Updates on severe traumatic brain injury 
management] Med Intensiva. 2009 Jan-Feb;33(1):16-30 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18813166
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18813166
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18813166
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17511534
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19232206
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19232206
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Indicador nº: 28 

Nombre del 
indicador 

INCIDENCIA DEL SÍNDROME DE DISTRESS RESPIRATORIO AGUDO (SDRA) EN EL 
TRAUMATISMO GRAVE (TG) 

Dimensión Efectividad y seguridad 

Justificación 
El SDRA, es una complicación de los enfermos con traumatismo grave, que se asocia a una 
elevada morbimortalidad.Aunque se relaciona con diferentes factores, la resucitación precoz y 
adecuada del traumatismo grave puede influir en la incidencia de esta complicación 

Fórmula 

nº de pacientes con traumatismo graves y SDRA 

-----------------------------------------------------------------------------------  x 100 

nº total de pacientes con traumatismo grave dados de alta SMI 

Explicación de 
términos 

¶ SDRA (1) : fallo respiratorio de comienzo agudo caracterizado por una PaO2/FiO2 < 200 mm 
Hg, presencia de infiltrados radiológicos pulmonares bilaterales con una presión capilar 
pulmonar (PCwP) < 18 mm Hg o sin signos clínicos o radiológicos de elevación de la presión 
de aurícula izquierda.  

¶ Traumatismo Grave: aquél que ha producido lesiones graves, expresado por un Revised 
Trauma Score (RTS) en la selecci·n inicial Ò 11 puntos y/o un Injury Severity Score (ISS) Ó 
16 

Población Todos los enfermos con traumatismo grave dados de alta del SMI durante el período revisado 

Tipo Resultado 

Fuente de datos Documentación clínica 

Estándar 10 %  

Comentarios 

Referencias: 

¶ 
(1) Bernard GR, Artigas A, Brigham KL, Carlet J, Falke K, Hudson L, Lamy M, Legall JR, 
Morris A, Spragg R. The American-European Consensus Conference on ADRS. Definitions, 
mechanisms, relevant outcomes, and clinical trial coordination. Am J Respir Crit Care Med 
1994;149:818-24 

¶ Navarrete-Navarro P, Ruiz-Bailén M, Rivera-Fernández R, Guerrero-López F, Pola-Gallego-
de-Guzmán MD, Vázquez-Mata G. Acute respiratory distress syndrome in trauma patients: 
ICU mortality and prediction factors. Intensive Care Med. 2000 Nov;26(11):1624-9. 

¶ Wu J, Sheng L, Ma Y, Gu J, Zhang M, Gan J, Xu S, Jiang G.The analysis of risk factors of 
impacting mortality rate in severe multiple trauma patients with posttraumatic acute respiratory 
distress syndrome.Am J Emerg Med. 2008 May;26(4):419-24. 

¶ O'Toole RV, O'Brien M, Scalea TM, Habashi N, Pollak AN, Turen CH.Resuscitation before 
stabilization of femoral fractures limits acute respiratory distress syndrome in patients with 
multiple traumatic injuries despite low use of damage control orthopedics.J Trauma. 2009 
Nov;67(5):1013-21 

¶ Ingraham AM, Xiong W, Hemmila MR, Shafi S, Goble S, Neal ML, Nathens AB.The 
attributable mortality and length of stay of trauma-related complications: a matched cohort 
study.Ann Surg. 2010 Aug;252(2):358-62. 

¶ Marina-Martínez L, Sánchez-Casado M, Hortiguela-Martin V, Taberna-Izquierdo MA, Raigal-
Caño A, Pedrosa-Guerrero A, Quintana-Díaz M, Rodríguez-Villa S. RETRATO(REgistro de 
TRAuma grave de la provincia de TOledo): general view and mortality]. Med Intensiva. 2010 
Aug-Sep;34(6):379-87 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11193268
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11193268
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18410809
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18410809
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18410809
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19901662
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19901662
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19901662
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20622658
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20622658
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20622658
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20381200
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20381200
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INDICADOR Nº: 29   

Nombre del 
indicador 

MONITORIZACIÓN DE LA PRESIÓN INTRACRANEAL (PIC) EN EL TRAUMATISMO 
CRANEOENCEFÁLICO GRAVE CON TAC PATOLÓGICO 

Dimensión Seguridad y efectividad. 

Justificación 

La monitorización de la PIC ayuda al control al tratamiento de los enfermos con traumatismo 
craneoencefálico (TCE) grave. La PIC elevada se asocia a un peor pronóstico y su monitorización 
permite guiar el tratamiento específico con diferentes medidas terapéuticas. 

La inclusión de la monitorización de la PIC en los protocolos de actuación del TCE ha reducido la 
mortalidad de estos enfermos. 

Fórmula 

nº de pacientes con TCE grave y TAC patológico monitorizado con PIC 

--------------------------------------------------------------------------  x 100 

nº de pacientes TCE  grave con TAC patológico 

Explicación de 
términos 

¶ TCE grave: escala de coma de Glasgow (GCS) < 9.  

¶ TAC patológico: cuando muestra una o varias de las siguientes: hematomas, contusiones, 
edema o compresión de las cisternas basales 

¶ Monitorización de la PIC: mediante cualquiera de las técnicas estandarizadas. 

Población 

Todos los enfermos con TCE grave y TAC patológico dados de alta en SMI durante el período de 
revisión. 

¶ Criterio de exclusión: Pacientes con limitación del tratamiento de soporte vital  

Tipo Proceso 

Fuente de datos Documentación clínica 

Estándar 95% 

Comentarios 

Referencias:  

¶ Brain Trauma Foundation; American Association of Neurological Surgeons; Congress of 
Neurological Surgeons. Guidelines for the management of severe traumatic brain injury. J 
Neurotrauma. 2007;24 Suppl 1:S1-106. 

¶ Andrews PJ, Citerio G, Longhi L, Polderman K, Sahuquillo J, Vajkoczy P; Neuro-Intensive 
Care and Emergency Medicine (NICEM) Section of the European Society of Intensive Care 
Medicine.NICEM consensus on neurological monitoring in acute neurological disease. 
Intensive Care Med. 2008 Aug;34(8):1362-70. 

¶ Alted López E, Bermejo Aznárez S, Fernández MC. [Updates on severe traumatic brain injury 
management] Med Intensiva. 2009 Jan-Feb;33(1):16-30 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17511534
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18398598
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19232206
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19232206


S O C I E D A D  E S P A Ñ O L A  D E  M E D I C I N A  I N T E N S I V A ,  C R Í T I C A  Y  U N I D A D E S  C O R O N A R I A S  

 INDICADORES DE CALIDAD EN EL ENFERMO CRÍTICO 75 

INDICADOR Nº: 30 

Nombre del 
indicador 

MORTALIDAD EN EL TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO (TCE) GRAVE 

Dimensión Seguridad. 

Justificación 
El tratamiento estandarizado y basado en las guías de práctica clínica ha demostrado reducir la 
mortalidad de forma significativa en el TCE grave.  

Fórmula 

nº de TCE graves que son éxitus 

-----------------------------------------------------------  x 100 

nº total de TCE graves altas del SMI 

Explicación de 
términos 

¶ TCE grave: escala de coma de Glasgow (GCS) < 9. 

¶ Éxitus intrahospitalario: independientemente del lugar donde se produzca  

Población Todos los enfermos con TCE grave dados de alta en SMI durante el período de revisión 

Tipo Resultado 

Fuente de datos Documentación clínica 

Estándar < 40% 

Comentarios 

Referencias: 

¶ Reviejo K, Arcega I, Txoperena G, Azaldegui F, Alberdi F, Lara G. Análisis de factores 
pronósticos de la mortalidad en el traumatismo craneoencefálico grave. Proyecto Poliguitania. 
Med Intensiva 2002;26(5):241-247 

¶ Brain Trauma Foundation; American Association of Neurological Surgeons; Congress of 
Neurological Surgeons. Guidelines for the management of severe traumatic brain injury. J 
Neurotrauma. 2007;24 Suppl 1:S1-106. 

¶ Mauritz W, Steltzer H, Bauer P, Dolanski-Aghamanoukjan L, Metnitz P. Monitoring of 
intracranial pressure in patients with severe traumatic brain injury: an Austrian prospective 
multicenter study. Intensive Care Med. 2008 Jul;34(7):1208-1 

¶ Alted López E, Bermejo Aznárez S, Fernández MC. [Updates on severe traumatic brain injury 
management] Med Intensiva. 2009 Jan-Feb;33(1):16-30 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17511534
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18365169
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18365169
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18365169
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19232206
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19232206
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INDICADOR Nº: 31 

Nombre del 
indicador 

OSTEOSÍNTESIS PRECOZ FRACTURAS DIAFISARIAS FEMUR 

Dimensión Seguridad, continuidad asistencial y efectividad.  

Justificación 

La estabilización precoz de las fracturas de fémur en enfermos politraumáticos disminuye la 
mortalidad al reducir las complicaciones asociadas: sepsis, disfunción orgánica, embolia grasa, 
tromboembolismo pulmonar, deterioro del estado nutricional, úlceras de decúbito, etc. Además 
permite movilizar antes al enfermo, disminuye las necesidades de analgesia, facilita los cuidados 
de enfermería y reduce las estancias hospitalarias. 

Fórmula 

nº fracturas de fémur intervenidas en las primeras 24 h 

--------------------------------------------------------------------------  x 100 

nº de fracturas de fémur con indicación quirúrgica 

Explicación de 
términos 

¶ 24 horas: período de tiempo transcurrido desde el momento de la fractura hasta la 
intervención 

¶ Fractura de fémur con indicación quirúrgica: fractura diafisaria y cerrada de fémur  

¶ Criterios exclusión: aquellos en los que se contraindica la cirugía por inestabilidad del 
enfermo 

Población 
Enfermos con fractura diafisaria y cerrada de fémur dados de alta de SMI durante el período 
revisado 

Tipo Proceso 

Fuente de 
datos 

Documentación clínica 

Estándar 95% 

Comentarios 

Referencias:  

¶ Dunham CM, Bosse MJ, Clancy TV, Cole FJ Jr, Coles MJ, Knuth T, Luchette FA, Ostrum R, 
Plaisier B, Poka A, Simon RJ; EAST Practice Management Guidelines Work Group.Practice 
management guidelines for the optimal timing of long-bone fracture stabilization in polytrauma 
patients: the EAST Practice Management Guidelines Work Group. J Trauma. 2001 
May;50(5):958-67 

¶ O'Brien PJ. Fracture fixation in patients having multiple injuries.Can J Surg. 2003 
Apr;46(2):124-8. 

¶ Bone LB, Johnson KD, Weigelt J, Scheinberg R.Early versus delayed stabilization of femoral 
fractures: a prospective randomized study. 1989. Clin Orthop Relat Res. 2004 May;(422):11-
6. 

¶ Stelfox HT, Bobranska-Artiuch B, Nathens A, Straus SE. Quality indicators for evaluating 
trauma care: a scoping review. Arch Surg. 2010 Mar;145(3):286-95. 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11379595
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11379595
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11379595
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12691353
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15187827
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15187827
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20231631
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20231631
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INDICADOR Nº: 32 

Nombre del 
indicador 

FIJACIÓN QUIRÚRGICA PRECOZ DE LAS FRACTURAS ABIERTAS 

Dimensión Seguridad.  

Justificación 

La estabilización precoz de las fracturas (Fx) abiertas disminuye la mortalidad al reducir las 
complicaciones asociadas especialmente el riesgo de infección de la herida. Además permite 
movilizar precozmente al enfermo, disminuye las necesidades de analgesia, facilita los cuidados 
de enfermería y reduce las estancias hospitalarias. 

Fórmula 

nº Fx abiertas con fijación quirúrgica precoz en las 24 h de ingreso 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------  x 100 

nº de Fx abiertas asistidas 

Explicación de 
términos 

¶ Precoz (24 horas): período de tiempo transcurrido desde el momento de la fractura hasta la 
intervención 

¶ La fijación quirúrgica incluye el fijador externo 

¶ Fractura abierta: toda lesión en la que el foco de fractura está en comunicación con el 
exterior por una solución de continuidad entre la piel y el resto de tejidos.  

Población 

Todos los enfermos con fracturas abiertas (fémur, tibia, y extremidades superiores), dados de alta 
del SMI durante el período revisado 

V Criterios de exclusión: lesiones catastróficas 

Tipo Proceso 

Fuente de 
datos 

Documentación clínica 

Estándar 95% 

Comentarios 

Referencias:  

¶ Muñoz Sánchez, MA, Rincón Ferrari, Murillo Cabezas F, Jiménez P, Navarrete Navarro P. 
Grupo Gitan. Traumatismos graves: análisis de calidad asistencial. Med Intensiva, 2002; 26 : 
7-12. 

¶ Border JR. Death from Severe Trauma: Open Fractures to Multiple Organ Dysfunction 
Syndrome. J Trauma 1995 July;39(1):12-22. 

¶ Kazakos KJ, Verettas DJ, Tilkeridis K, Galanis VG, Xarchas KC, Dimitrakopoulou A.External 
fixation of femoral fractures in multiply injured intensive care unit patients. Acta Orthop Belg. 
2006 Jan;72(1):39-43. 

¶ Evans C, Howes D, Pickett W, Dagnone L. Audit filters for improving processes of care and 
clinical outcomes in trauma systems. Cochrane Database Syst Rev. 2009 Oct 
7;(4):CD007590. 

¶ Stelfox HT, Bobranska-Artiuch B, Nathens A, Straus SE. Quality indicators for evaluating 
trauma care: a scoping review. Arch Surg. 2010 Mar;145(3):286-95. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16570893
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16570893
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19821431
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19821431
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20231631
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20231631
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INDICADOR Nº: 33 

Nombre del 
indicador 

ARTERIOGRAFÍA CEREBRAL PRECOZ EN LA HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA (HSA) 

Dimensión Efectividad y seguridad  

Justificación 

La tendencia actual considera la exclusión precoz del aneurisma en el contexto de una HSA, con 
el objetivo de disminuir la tasa de resangrado, que es máxima durante los primeros días de la 
HSA, evitando de esta forma sus graves complicaciones. Este aspecto está soportado con un 
nivel de evidencia II. 

Fórmula 

nº de pacientes con HSA con arteriografía realizadas antes de las 48 h 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------  x 100 

nº de pacientes con HSA ingresados en SMI 

Explicación de 
términos 

¶ Arteriografía: es la realizada para diagnóstico y tratamiento definitivo de exclusión del 
aneurisma cerebral, independientemente del hospital de ingreso. 

¶ 48 horas: tiempo transcurrido desde el inicio de los síntomas de la HSA ( NO desde el 
ingreso) 

Población 

Enfermos con HSA espontánea atendidos en el SMI, durante el período de estudio e 
independientemente de la gravedad de la misma al ingreso hospitalario. 

¶ Criterio de exclusión:  

V enfermos que no ingresan en la fase aguda (> 48 horas de evolución) 

V órdenes de limitación del tratamiento de soporte vital 

Tipo Proceso 

Fuente de datos Documentación clínica  

Estándar 90% 

Comentarios 

Referencias:  

¶ Suarez JI, Tarr RW, Selman WR. Aneurysmal subarachnoid hemorrhage. N Engl J Med. 2006 
Jan 26;354(4):387-96. 

¶ Guerrero López F, de la Linde Valverde CM, Pino Sánchez FI. [General management in 
intensive care of patient with spontaneous subarachnoid hemorrhage] Med Intensiva. 2008 
Oct;32(7):342-53. 

¶ Bederson JB, Connolly ES Jr, Batjer HH, Dacey RG, Dion JE, Diringer MN, Duldner JE Jr, 
Harbaugh RE, Patel AB, Rosenwasser RH; American Heart Association. Guidelines for the 
management of aneurysmal subarachnoid hemorrhage: a statement for healthcare 
professionals from a special writing group of the Stroke Council, American Heart Association. 
Stroke. 2009 Mar;40(3):994-1025. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16436770
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18842226
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18842226
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19164800
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19164800
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19164800
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INDICADOR Nº: 34 

Nombre del 
indicador 

ADMINISTRACIÓN DE NIMODIPINO EN LA HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA (HSA) 

Dimensión Efectividad y seguridad.  

Justificación La administración precoz de nimodipino se ha demostrado eficaz, (nivel de evidencia I), en la 
reducción de secuelas neurológicas isquémicas en los pacientes con HSA. El mecanismo parece 
más relacionado con un mecanismo celular directo que con una reducción del vasoespasmo 
cerebral. 

Fórmula nº pacientes con HSA tratadas con nimodipino 

--------------------------------------------------------  x 100 

nº pacientes con HSA ingresadas en el SMI 

Explicación de 
términos 

¶ HSA: espontánea, no traumática. 

¶ Tratamiento con nimodipino: vía oral o iv iniciado las primeras 24 horas del diagnóstico  

Población Todos los enfermos con HSA espontánea atendidos en el SMI, durante el período de estudio e 
independientemente de la gravedad de la misma al ingreso hospitalario. 

Criterios de exclusión: intolerancia al tratamiento por hipotensión extrema. 

Tipo Proceso 

Fuente de datos Documentación clínica  

Estándar 100 % 

Comentarios Referencias:  

¶ Dorhout Mees SM, Rinkel GJ, Feigin VL, Algra A, van den Bergh WM, Vermeulen M, van Gijn 
J. Calcium antagonists for aneurysmal subarachnoid haemorrhage. Cochrane Database Syst 
Rev. 2007 Jul 18;(3):CD000277 

¶ Guerrero López F, de la Linde Valverde CM, Pino Sánchez FI. [General management in 
intensive care of patient with spontaneous subarachnoid hemorrhage] Med Intensiva. 2008 
Oct;32(7):342-53 

¶ Bederson JB, Connolly ES Jr, Batjer HH, Dacey RG, Dion JE, Diringer MN, Duldner JE Jr, 
Harbaugh RE, Patel AB, Rosenwasser RH; American Heart Association. Guidelines for the 
management of aneurysmal subarachnoid hemorrhage: a statement for healthcare 
professionals from a special writing group of the Stroke Council, American Heart Association. 
Stroke. 2009 Mar;40(3):994-1025 

¶ Rabinstein AA, Lanzino G, Wijdicks EF. Multidisciplinary management and emerging 
therapeutic strategies in aneurysmal subarachnoid haemorrhage. Lancet Neurol. 2010 
May;9(5):504-19. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17636626
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18842226
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18842226
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19164800
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19164800
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19164800
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20398858
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20398858













































































































































































































