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CONTENIDO GENERAL

Saber qué hacer para mejorar los aspectos evaluados y disefiar su puesta
en prdctica es el objetivo central de los Ciclos de Mejora. Esta UT desarro-
lla este paso esencial del Ciclo, haciendo énfasis en la importancia de
basar las infervenciones en los datos obtenidos y en la necesidad de hacer
participe en su disefio a todos los que vayan a estar implicados en su
puesta en practica. Junto a las directrices generales sobre estos temas, se
describen metodologias (Diagrama de Afinidades, Votacién multiple) para
realizar disefios participativos de una forma estructurada, y para planifi-
car su puesta en préctica (diagrama de Gantt, diagrama de Problemas
Anticipados, Carteles Narrativos).

iNDICE DE CONTENIDOS

1. Introduccién
2. Disefio de intervenciones para mejorar: directrices generales.
3. Métodos para un disefio participativo.

4. Métodos de apoyo para la implementacién de la intervencién
para mejorar.

5. Seguimiento de la implementacién de la intervencién para mejorar.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Razonar las intervenciones para mejorar, sobre la base de la informa-
cién obtenida en la evaluacion.

2. Compartir la identificacién de soluciones con los compafieros
implicados.

Conducir la construccién de un Diagrama de Afinidades.
Construir un Diagrama de Afinidades.
Conducir un grupo de Votacién Maltiple.

Resumir los resultados de un grupo de Votacién Miltiple.

N oo oW

Describir en términos operativos la intervencién propuesta para mejo-
rar el problema evaluado.

8. Estructurar los componentes y responsabilidades de la intervencién
propuesta, utilizando un diagrama de Gantt.

9. Desarrollar un Cartel Narrativo del Ciclo de Mejora.

10. Andlizar, estructurada y explicitamente, los problemas que puede fe-
ner la puesta en prdctica de la intervencién disefiada
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1. INTRODUCCION

I//

(Sherlock Holmes)

Después de analizar el problema de calidad (UT 7), decidir con qué criterios
vamos a medir el nivel a que nos encontramos (UT 8) y, sobre todo, tener datos

que andlizar y discutir (UT 11),

debemos decidir qué hacer para mejorar y poner

en préctica las acciones de mejora que se hayan acordado.

Para estos Gltimos objetivos,

disefiar y poner en préctica la infervencién para

mejorar, basta en ocasiones con discutir qué es lo que hay que mejorar con los
implicados en el proceso que se ha revelado defectuoso o con nivel de calidad
mejorable. Sin embargo, también podemos utilizar métodos estructurados que
aseguren la participacién de los implicados al disefiar la infervencién, asi como
formas de realizar un seguimiento explicito de su puesta en marcha. En esta UT
se explica-una seleccién de estos métodos, efectivos pero de aplicacién sencilla,

para realizar un disefio partici

pativo de la intervencién y el seguimiento de una

implementacién. De entre los métodos dtiles para un disefo participativo vamos
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El disefio de la intervencion
para mejorar se basa
principalmente en el andlisis y
discusion de los resultados de la
evaluacion, pero hay métodos
estructurados para asegurarse
que sea parficipativo y hacer
seguimiento de su
implementacién. En esta UT se
revisa una seleccion de estos
métodos

Las intervenciones son mas
efectivas si se basan en datos y
se disefian con la participacion

de los implicados en ponerlos
en pracfica

Los estudios de causas
hipotéticas se realizan con
cierta frecuencia sin medicién
directa y la intervencion se basa
en el conocimiento que se tiene
sobre el proceso analizado. No
asi los estudios de nivel de
calidad que habitualmente
cuantifican el nivel de
cumplimiento de los criferios
disefiados
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a destacar el diagrama de afinidades por su sencillez y versatilidad de aplica-
cién en éste, sobre todo, pero también en ofros pasos del ciclo de mejora; por las
mismas razones, de entre los métodos de seguimiento del proceso de mejora,
vamos a destacar los carteles narrativos (story boards), que ya vimos en la UT 6,
aunque van a ser revisados también otros métodos, como material de referencia
para cuando se considere oportuna su utilizacion.

2. DISENO DE INTERVENCIONES PARA MEJORAR: DIRECTRICES
GENERALES

La principal virtud que pueden tener las acciones que tomemos para mejorar
es precisamente eso: que sean efectivas para elevar el nivel de calidad.

Podriamos enumerar un listado més o menos extenso de caracteristicas de la
infervencién para mejorar de forma que nos aseguremos que la efectividad sea
més probable: caracteristicas como que sea realista, factible, aceptada y con-
sensuada, vélida, efc.... Un listado que podria ser semejante al que vimos para
definir los criterios de calidad en la UT 8 {de hecho los criterios de calidad tam-
bién los definimos como objetivos de calidad que queriamos cumplir o tener). Sin
embargo, vamos a seleccionar dos requisitos que son de especial relevancia en
el disefio de intervenciones para mejorar: (i) que se base siempre que sea posible
en datos y su andlisis; (i) que se disefien y acuerden de forma participativa, con
la implicacién de quienes han de ponerlas en prdctica.

2.1. DISENO DE INTERVENCION BASADA EN DATOS. MEDICION DE LAS
CAUSAS Y CALIDAD DE LOS REGISTROS

Hemos visto en UT previas que tanto la idenfificacién de oportunidades de
mejora, como el andlisis de sus causas pueden realizarse sin disponer de datos,
utilizando exclusivamente el conocimiento directo que se pueda tener de los ser-
vicios que se consideran. De igual manera, es posible decidir, sin realizar medi-
cién alguna, cuales son las causas principales de la calidad deficiente (sobre
todo cuando hablamos de causas hipotéticas, no de criterios o requisitos de cali-
dad) y las intervenciones que debemos poner en marcha para eliminarlas. Siem-
pre va a ser necesario medir al menos un criterio o indicador para saber el punto
de partida y si hemos logrado o no mejorar tras la intervencién. Pero métodos
estructurados para el consenso sobre causas e intervenciones como el diagrama
de causa y efecto'y el andlisis de campos de fuerza (ya vistos en anteriores UT) y
el diagrama de afinidades (que veremos més adelante), se utilizan a veces sin
que vengan precedidos o acompaiiados de medicién con datos reales de las
suposiciones que los sustentan. Esto es més frecuente, como hemos dicho, a la
hora de decidir cudles son las causas hipotéticas (normalmente estructurales,
organizativas, propias de un contexto concreto) de que los criterios o requisitos
de calidad no se cumplan.

En este tipo de estudios de causas hipotéticas, cuando hemos realizado una
medicién de las mismas, situacion en general mds conveniente que no hacerlo, lo
que hay que efectuar es un estudio estadistico de su asociacién o no al problema
de calidad considerado. Las situaciones y test estadisticos més habituales son las
que figuran en el esquema de la Figura 12.1, tal como vimos en la UT 10.




FIGURA 12.1. Test estadisticos para la asociacién entre dos variables
(indicador de calidad y un problema de causa)
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Sin embargo, si el trabajo préctico que hemos realizado en este curso es un
estudio del nivel de calidad, es decir, del nivel de cumplimiento de una serie de
criterios o requisitos de calidad, hacemos equivalente criterio incumplido a causa
de calidad deficiente, y lo que hemos de hacer es ver qué criterios y en qué
medida se incumplen, tal como hemos hecho en la UT 11; sobre esta base, re-
flexionaremos sobre la forma de que podamos hacer que se cumplan. En ocasio-
nes, no habitualmente, podemos ver necesario realizar un estudio de causas
hipotéticas del incumplimiento de un determinado criterio para encontrar la me-
jor forma de intervenir sobre él; esta opcion esté representada en el esquema
gréfico que aparece al principio de cada Unidad Temdtica.

Otra cuestion diferente y que aparece con frecuencia en la discusién sobre los
niveles de cumplimiento de los criterios de calidad, si éstos han sido medidos en
historias clinicas u ofros documentos de registro de actividades realizadas, es el
tema de si los datos que tenemos miden la calidad de la atencién o la calidad de
los registros o historias clinicas: “yo lo hago correctamente pero no tengo tiempo
de registrarlo”, es el argumento mds frecuente. 3Cémo reaccionar ante ellog,
spuede ser cierto que no sea la calidad de la atencién lo que hayamos evaluado?
Ciertamente, al realizar cualquier medicién estamos expuestos a una serie de
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A veces se desconfia de los
datos que se han exiraido de
historias clinicas u ofros
sistemas de regjstro. La mejor
manera de prevenir esfe
problema es una seleccién
adecuada de los criterios, de
forma que su anotacién forme
parte claramente del propio
proceso asistencial evaluado.
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errores dependientes de la fuente de datos ufilizada, del instrumento de medida
y del propio método de medicién; sin embargo, todo ello debe estar suficiente-
mente controlado y no justifica una descalificacién total del tipo de la que se
suele argumentar. Ese argumento se contrarresta por si solo si los criterios que
hemos medido son suficientemente relevantes, de forma que la historia clinica (y
lo que en ella se anote) més que una fuente de datos es, para esos criterios, un
instrumento necesario para la correcta atencién al problema de salud que se
evalta. Esta caracteristica se da claramente cuando ocurre uno de los casos
siguientes (resumidos en la Tabla 12.1):

e El dato que buscamos en la historia forma parte indiscutible del proceso
asistencial, de modo que su ausencia condiciona actuaciones posteriores y/o
la interpretacion de ofros datos del proceso. Es el caso, por ejemplo, de los
contenidos de las visitas de seguimiento, los resultados de exploraciones rea-
lizadas o los tratamientos prescritos. 3Para qué se hacen los controles sino
sirven para ver una evolucién?, 3cémo vamos a saber qué se ha prescrito con
anterioridad a la hora de analizar otras alternativas, si fiamos este dato ex-
clusivamente a nuestra memoria y la del paciente? Esto es atencién defectuo-
sa.

* El dato que buscamos en la historia lo sabemos necesario para la valoracion
del paciente y antes o después lo vamos a indagar, de forma que si lo indaga-
mos y no lo anotamos, corremos el riesgo de repetir (nosotros mismos u otros
profesionales) preguntas y exploraciones que sélo hace falta hacer una vez.
Este seria el caso de los antecedentes familiares, personales y toda las serie de
exploraciones bésicas que hay que realizar en caso de patologias crénicas.

TABLA 12.1. Evaluacién en base a datos registrados

o El registro del dato es importante para el proceso que se evalda.

o El registro del dato evita repeticiones.

En todos estos casos no vale el argumento “yo lo hago pero no lo anoto” como
forma de justificar una buena actuacién profesional: la propia “no anotacion” la
convierte en actuacién defectuosa por su probable repercusién en valoraciones
posteriores del mismo paciente, o en la repeticién innecesaria de preguntas y
exploraciones.

Conviene insistir, sin embargo, en la necesidad de que los datos que se vayan
a buscar en la historia clinica u ofros registros, estén perfectamente justificados
en funcién de su interés para el proceso asistencial a valorar. La Historia Clinica
y documentos semejantes son un medio, no un fin en si mismos. Puede ser un
inconveniente para la credibilidad y justificacién de los ciclos de mejora basarlos
en los que se registra o no, sin asegurarse previamente la importancia de lo que
se va a buscar para un determinado proceso asistencial.



2.2. DISENO DE INTERVENCION DE FORMA PARTICIPATIVA

En cualquier caso, una vez ante los datos, analizados y discutidos, debemos
proceder a disefiar cémo actuar para mejorar. Ya hemos apuntado la necesidad
de que este disefio sea participativo, incluyendo e implicando a los que estdn de
todas formas implicados en el proceso que vamos a mejorar.

La mera discusién de los datos y de las sugerencias del equipo implicado en
relacién a las actuaciones para mejorar puede ser suficiente para decidir qué
hacer. No obstante, muchas veces es conveniente realizar la discusién de forma
estructurada y con un cierto método que garantice un uso eficiente de las aporta-
ciones de todos, a la vez que nos asegura lo més posible su implicacién y la
sensacién de “pertenencia” sobre las actuaciones acordadas.

3. METODOS PARA UN DISENO PARTICIPATIVO

La Tabla 12.2 contiene una relacién de algunos de los métodos que pueden
ayudar a realizar este disefio participativo de forma estructurada. Dos de ellos
ya han sido vistos con ofros fines en otras UT (el andlisis de campos de fuerzas en
la UT 5, y la técnica de Grupo Nominal en la UT é). Si se revisan sus obijetivos y
funcionamiento, se hace fécilmente evidente su utilidad también para disefiar
intervenciones concretas en los ciclos de mejora; sélo hay que formular en este
sentido el objetivo del andlisis para el diagrama de campos de fuerzas, o hacer
de la propuesta de infervenciones el objetivo de reflexién para el Grupo Nomi-
nal. Los otros métodos mencionados en la Tabla 12.2, también pueden utilizarse
con objetivos diferentes a la bosqueda de intervencién para mejorar; por ejem-
plo la encuesta de causas/intervenciones y la votacién mdltiple son de utilidad en
el andlisis de problemas y cuantificacién de causas, si no queremos realizar una
medicién empirica, tal como vimos en la UT 10. Probablemente el diagrama de
afinidades es, junto al andlisis de campos de fuerza, uno de los métodos més
genuinamente Gtiles para disefiar estrategias e intervenciones, y es conveniente
destacarlo sobre los demds. Vamos a recordar brevemente en que consiste la
encuesta sobre causas y la votacién multiple, y revisar més en detalle el diagra-
ma de afinidades (el andlisis de campos de fuerza y la técnica del Grupo Nomi-
nal, fueron vistos en detalle en las UT 5 y 6), aunque recordemos de nuevo que
no va a resultar siempre obligatorio utilizarlos; es muy frecuente, en el caso de
los criterios clinicos, que la intervencién para mejorar resulte evidente sélo a la
vista y discusién de los datos de la evaluacion.

TABLA 12.2. Métodos para un disefio de intervencién participativo

* ANALISIS DE CAMPOS DE FUERZA.

* TECNICA DE GRUPO NOMINAL.

» ENCUESTA DE CAUSAS Y/O INTERVENCIONES.
* VOTACION MULTIPLE.

* DIAGRAMA DE AFINIDADES.
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diagrama de afinidades.
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3.1. ENCUESTA SOBRE ACTIVIDADES PARA MEJORAR

Tanto el formato de las preguntas como la escala de valoracién pueden ser de
varios fipos, pero finalmente lo que se persigue es tener una cuantificacién/
priorizacién de las diversas causas y acciones en relacién a su importancia para
resolver el problema. El resultado de la encuesta puede presentarse y analizarse
con un diagrama de Parefo, en donde se subrayen y prioricen las actividades
que han de componer la intervencién en funcién de la valoracién recibida.

3.2. VOTACION MULTIPLE

La votacién maltiple es también un método para seleccionar las intervenciones
mds importantes de la lista que se haya elaborado. Consiste en una serie de
votaciones entre los implicados en el proceso a mejorar, cada una de las cuales
reduce la lista, hasta que quedan seleccionadas aquellas sobre las que basar la
estrategia de mejora.

Los pasos a seguir son los siguientes:
1. Preparar el listado de acciones.

2. Tras examinarlo, cada persona implicada entrega una lista en la que ha selec-
cionado un tercio de la lista (por ejemplo, si el listado tiene 30, selecciona 10;
si tiene 15, selecciona 5, etc.).

3. Se cuentan los “votos”, viendo el nimero de menciones para cada accién de
la lista, y se eliminan aquellas con menos menciones, reduciendo la lista. El
némero minimo de “votos” para mantener la accién en la lista depende del
tamafio del grupo que vota; la regla general es eliminar aquellas que tienen
un nGmero de votos inferior a 1/3 del tamafio del grupo.

4. Se repiten los pasos 1 a 3, hasta que el listado es lo suficiente reducido e
importante como para constituir la base del disefio de intervencion.

La votacién maltiple sin que se base en mediciones previas no deja de ser una
técnica de consenso, que tiene el riesgo, como todas las técnicas que no manejan
datos, de equivocarse si las percepciones del grupo no son las correctas. La
reevaluacion de la calidad en base a los criterios o el indicador que representa el
problema, y su comparacién con la situacién (medicién) de partida va a ser la
Gnica forma de saber si el grupo estuvo o no acertado.

3.3. DIAGRAMA DE AFINIDADES

La construccién de un diagrama de afinidades es un proceso grupal que co-
mienza con la generacién de ideas, opiniones o de actividades sobre el tema que
se propone, y que termina con esas ideas o actividades ordenadas de forma
lgica en grupos afines que puedan constituir los elementos de la estrategia a
emprender y las actividades a realizar. La generacién de ideas para el diagrama
de ofinidades es similar a la lluvia o tormenta de ideas (brainstorming) en rela-
cién a la inexistencia de limites a su numero, y se parece a la técnica del Grupo
Nominal en el que cada individuo del grupo debe de escribir las suyas, de forma




individual, antes de que se discutan o se comparen con las expresadas por los
demds. Los pasos a seguir son los siguientes (resumidos en la Tabla 12.3):

TABLA 12.3. Construccion del diagrama de afinidades

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
{Una pregunta: ej.: 3Qué infervencién?)
2. CADA MIEMBRO DEL GRUPO ANOTA ACCIONES CONCRETAS
(regla de las Tres Palabras)
3. TODAS LAS ACCIONES SE PONEN EN EL TABLON SIN ORDEN CONCRETO
4. AGRUPACION DE LAS ACCIONES EN LINEAS ESTRATEGICAS,
5. “NOMBRAR” LOS GRUPOS DE ACCIONES O LINEAS ESTRATEGICAS.
{Unir las acciones parecidas; considerar las acciones “Huérfanas”)
6. DESCRIBIR EL RESULTADO

* Planteamiento del Problema. El coordinador del grupo que va a realizar la
actividad plantea el problema, cuestién o pregunta que se quiere resolver con
esta técnica. Por ejemplo, a la vista de los resultados concretos que hemos
obtenido en la evaluacién del nivel de calidad del diagnostico y exploracién
inicial del paciente hipertenso 3qué podemos hacer para mejorar?

e Cada miembro del grupo da sus respuestas a la pregunta propuesta. Estas
respuestas no se dan abiertamente sino que se escribe cada una de ella en un
papel de tamafio pequefio (después hay que examinarlas todas a la vez y
reagruparlas junto con las de los demés). Para esta actividad hay dos reco-
mendaciones que facilitan los pasos posteriores del diagrama:

a) Las respuestas que se den no han de ser muy largas, sino escuetas; pero
tampoco tan escuetas como para que no esté claro qué queremos decir;
algunos autores sugieren que se siga la “regla de las tres palabras”, segun
la cudl cada idea debe exponerse con un minimo de tres palabras, que
incluyan preferentemente un sujeto y un verbo y su predicado. Por ejem-
plo, si pensamos que hay que formarse sobre alguna cuestién concreta no
se debe escribir como idea “formacién” sino formacién sobre qué y a
quién. Supongamos que el criterio sobre exploracién de fondo de ojo no
se cumple porque nunca nadie nos ensefié a hacerlo, y pensamos que
debe hacerlo el médico; la actividad o idea que vamos a proponer es
“formacién sobre exploracion de fondo de ojo a los médicos del centro”; si
pensamos que el problema es ademds que el sistema de registro es defi-
ciente y no nos recuerda o invita a realizar la anamnesis y exploracién
completa que debemos hacer, la idea seria “modificar la estructura del
sistema de registro”; o podemos explicitar aGn més, qué tipo de modifica-
cién creemos que es importante, como por ejemplo “afiadir casillas con
respuesta “si” y “no” para la anamnesis sobre tabaco y alcohol”, porque
podemos pensar que de este modo, al tener forzosamente que sefalar que
no, desaparece la ambigiiedad de creer que cuando estén en blanco quie-
re decir que no fuma o no bebe, ademés de que nos da pié para completar
la informacién sobre hdbitos téxicos (tabaco y alcohol) si sefialamos la
casilla del “si”.

El diagrama de afinidades es
una tenica grupal Gl para
recoger, ordenar y convertir
en plan de accion todas las
ideas del grupo para mejorar
el problema evaluado. Para
ello hay que seguir unos pasos
perfectamente esfructurados.
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b) Utilizar papel autoadhesivo, fécil de pegar y despegar para realizar pos-
teriormente las agrupaciones y desagrupaciones tanto si se realizan sobre
una mesa, como si se realizan sobre un tablén.

En este paso no hay discusién de grupo, cada uno individualmente escribe
tantas notas como ideas tiene para proponer.

e Todas las ideas o propuestas de acciones generadas se ponen encima de la
mesa o en un tablén sin orden concreto; estando todas a la vista, se puede
proceder a su comparacién y ordenacion.

o Agrupacion de las acciones en grupos légicos, relacionados. Si el grupo de
personas que estd contribuyendo al diagrama es numeroso se toman turnos
de tres o cuatro personas, que realizan las agrupaciones de ideas durante un
cierto tiempo (por ejemplo, 5 minutos) y luego dan paso a otros miembros del
grupo; si el grupo es pequefio (fres a cinco personas) puede realizarse esta
actividad uno a uno. Es importante que sea sélo la persona o grupo que esté
realizando en cada momento la agrupacién de las propuestas las Gnicas que
opinen, discutan o actéen sobre la ordenacion, hasta que finalmente queden
los grupos de ideas establecidos. Hay una serie de recomendaciones a fener
en cuenta para que éste paso, probablemente el mds importante de fodo el
proceso, se redlice con la mayor eficiencia:

— Procurar no forzar una idea dentro de un grupo con el que no esté clara-
mente relacionada. Por ejemplo, las actuaciones de formacién no tienen
nada que ver con las modificaciones de los registros, pero pueden relacio-
narse con ofras acciones que tengan que ver con el personal y las activida-
des que tengan que realizar.

— Puede haber ideas “huérfanas” no relacionadas con ninguna otra. Dejar-
las como tales.

— Si hay ideas duplicadas o muy semejantes, se funden en una sola.

— Si se produce un desacuerdo irreconciliable sobre dénde agrupar una de-
terminada accién, puede duplicarse y colocarse en mas de un grupo.

Esta agrupacién de ideas o acciones para mejorar en grupos afines, es lo que
da el nombre a esta técnica cuyo siguiente paso es precisamente explicitar cudles
son los grupos de acciones que hemos identificado.

o Nombrar los grupos de acciones o lineas estratégicas. Una vez que el grupo
estd de acuerdo en la agrupacién y parece que no es posible cambio razona-
ble alguno, se procede a dar nombre a los grupos formados. Pueden resultar,
por ejemplo, acciones de formacién, reorganizacién del trabajo, cambios en
los sistemas de registro, adquisicién de material, etc, etc. Cada una de estas
lineas estratégicas contienen actividades concretas que vamos a poner en
marcha. Todas ellas configuran la intervencién a realizar para mejorar.

e Describir el resultado de forma clara y ordenada, para que todo el grupo y el
resto del centro sepa qué es lo que vamos a hacer para mejorar. Esta descrip-
cién puede hacerse como diagrama de érbol (cada rama principal es una
linea estratégica) o como simple relacién de acciones agrupadas. La Figura
12.2 es un ejemplo de diagrama de afinidades, resultado de una reflexion
grupal sobre qué hacer para mejorar la deteccién, diagnostico y estudio ini-
cial del hipertenso.




FIGURA 12.2. Ejemplo de diagrama de afinidades

¢ QUE HACER PARA MEJORAR LA DETECCION, DIAGNOSTICO Y
ESTUDIO INICIAL DEL HIPERTENSOQ?

1.

FORMACION DEL 2
PERSONAL MEDICO .

CAMBIOS EN LOS SISTEMAS
+ Exploracién de fondo de ojo DE REGISTROS
e Interpretacion e informe de T

ECG » Poner casillas Sl y NO para los
habitos toxicos.

» Incluir explicitamente todos los
3. items que hay que explorar.
ORGANIZACION s Eliminar lo que no sea
DEL TRABAJO necesario.
e Establecer circuitos y ¢ Incluir recordatorios al principio

indicando que un item en
blanco no quiere decir que es
normal sino que no se ha
explorado

responsabilidades de
médicos y enfermeria para
la deteccién de
hipertensos.

o Establecer sistemas
especificos de cita y
recordatorios para los
pacientes en proceso de
diagnostico inicial.

o Establecer algoritmo de
procedimientos a realizar
para incluir al paciente en
programa.

Las ventajas de explicitar las acciones a tomar con un diagrama de afinidades
son varias. En primer lugar implica a todo el grupo. En segundo lugar, son nor-
malmente faciles de hacer y, aunque se propongan muchas ideas, se alcanza el
consenso f4cil y rapidamente. Adicionalmente la participacién no verbal que
implica, facilita la participacién de todo el mundo, incluso de los que habitual-
mente no lo hacen. Finalmente, queda claro para todos el esbozo de plan de
accién; que puede completarse asignando responsabilidades concretas para cada
accién, y utilizando alguno de los métodos para asegurar y supervisar su puesta
en marcha, como veremos a continuacion.

4, METODOS DE APOYO PARA LA IMPLEMENTACION DE LA
INTERVENCION PARA MEJORAR

Una vez decidido lo que hay que hacer para mejorar, el plan de accién con-
secuente puede ser muy simple y no necesitar de herramientas adicionales de
planificacién operativa. En esos casos, la Gnica recomendacién que prevalece de
los diversos métodos a utilizar es, como ya indicamos en la UT 6, el uso de un
poster o cartel narrativo del proyecto para ir reflejando su progreso y explicitar a
la vista de todos, el compromiso contraido. Para planes de accién complejos,
pueden ser de utilidad herramientas de planificacién operativa como el diagra-
ma de problemas anticipados y el diagrama de Gantt; herramientas ambas que
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pasamos a describir pero que, en nuestra experiencia, no llegan o hacerse nece-
sarias en las propuestas de mejora habitudles, sobre todo al principio de los
programas o actividades de gestion de la calidad. La Tabla 12.4 contiene la
relacion de métodos que vamos a revisar.

TABLA 12.4. Métodos para el seguimiento del proyecto de mejora

o ANALISIS Y VIGILANCIA DE PROBLEMAS ANTICIPADOS
¢ DIAGRAMA DE GANTT
o CARTELES NARRATIVOS

4.1. DIAGRAMA DE GANTT

Los diagramas de Gantt son representaciones de las actividades a realizar en
un plan de accién de forma que se visualice su relacién temporal desde el princi-
pio hasta el fin de la ejecucién del plan. El esquema basico es el que se presenta
en la Figura 12.3. Como puede verse, en la parte izquierda del diagrama estan
las diversas acciones o actividades a realizar ordenada en secuencia temporal
légica, mientras que en el encabezamiento (o a veces en la parte de abaijo) se
representa la secuencia de unidades de tiempo que sea adecuada al plan (dias,
semanas, meses, etc.). El diagrama consiste entonces en sefialar con un segmen-
to o una barra horizontal el tiempo de comienzo y final de cada una de las
actividades. De esta forma pueden verse las actividades a realizar de forma
paralela, y las que hay que realizar después de que se completen otras anterio-
res. También se evidencia el tiempo minimo de ejecucién del plan, la secuencia
apropiada de actividades y aquellas que pueden determinar retraso en la aplica-
cién del plan. En este sentido, el diagrama de Gantt es también una forma visual-
mente més atractiva de presentar un diagrama PERT, ofra de las herramientas
clésicas de planificacién operativa, pero que no vamos a considerar aqui por su
mayor complejidad y una menor aplicabilidad en los ciclos de mejora normales.

FIGURA 12.3. Esquema para elaboracién de un diagrama de gantt

Unidades de Tiempo ( dias, semanas, meses, etc.)
Tareas, Actividades 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10




En el diagrama de Gantt pueden introducirse algunas modificaciones que lo
hacen adn mas informativo y Gtil. Por ejemplo, junto a la columna de tareas o
actividades puede afiadirse otra en la que se especifican la persona o personas
responsables de esa actividad concreta; de igual manera, es mas Gtil como he-
rramienta de seguimiento del proyecto de mejora si se va dibujando la linea de
ejecucion real de las actividades, en paralelo a la establecida en la planificacién
inicial.

En la Figura 12.4 puede verse un ejemplo simple de diagrama de Gantt,
aplicado a la planificacién operativa de los cambios a introducir en lo sistemas
de registro, una de las lineas estratégicas acordadas en nuestro diagrama de
afinidades.

FIGURA 12.4. Ejemplo de diagrama de Gantt

Objetivo: Introduccién de cambios en los sistemas de registro para el
estudio inicial del hipertenso

Plan de Accién (Diagrama de Gantt)

Semana
Tarea Responsables | 1 2 3 4 S 6 7 8 9 | 10
1. Recoger y revisar
los documentos Juan
existentes

2. Hacer propuesta dg

disefio de cambios | Juan y Carmen

3. Revisar propuesta

ocon todo el equipo Carmen
4. Pilotar

modificaciones Rocio y José

acordadas

5. Discutir resultados|  Rocio y José

6. Aprobar Juan

7. Imprimir nuevo

formato Migucl

8. Sustituir los antiguos
impresos por los Carmen
nuevos

9. Promovery
supervisar su
utilizacion

Juan, Rocio y
José

4.2. DIAGRAMA DE PROBLEMAS ANTICIPADOS

Esta herramienta es la plasmacién explicita de los probables obstaculos espe-
rables en la puesta en marcha de las acciones acordadas, de forma que se
fuerza a pensar también en las posibles soluciones para cuando aparezcan. Es
un diagrama que resulta un complemento fécil y légico para el andlisis de cam-
pos de fuerza, cuando ha sido este el método utilizado para disefiar la estrategia
de la intervencién para mejorar, dado que los principales problemas esperables
se derivan normalmente de las “fuerzas en contra” identificadas en este tipo de
andlisis. En definitiva se trata de establecer una planificacién contingente a la
evolucién de la puesta en marcha del plan de accién disefiado.
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La Tabla 12.5 contiene el esquema bésico de este diagrama, cuya préctica es,
de todas formas, menos habitual y, probablemente también menos efectiva y
afractiva que los carteles narrativos, la Gltima, més recomendable y més sencilla
de las herramientas que sugerimos utilizar y que ya fue vista en la UT 6, puesto
que lo mas indicado es empezar su construccién a la vez que se inicia el Ciclo de
Mejora.

TABLA 12.5. ESQUEMA PARA UN DIAGRAMA DE PROBLEMAS ANTICIPADOS

Resumen de la estrategia a implementar:

(Cémo es de

cQué importante Acciones
JQué probabilidad hay el Atencién para Responsabl
puede ir de que ocurra? obstaculo? | prioritaria Acciones minimizar es de
mal? (a) (b) (a X h) preventivas efectos aceién

NN

etc.

(a) y (b): Escala: 1: poca; 2: moderada; 3: mucha; 4: muchisima.

4.3. CARTELES NARRATIVOS DEL PROYECTO DE MEJORA

Como ya vimos en la UT 6 el story board o cartel narrativo del proyecto de
mejora es una representacion paso a paso del ciclo de mejora. Al utilizarlo esta-
réin los espacios inicialmente en blanco y se irdn ilustrando y llenando a medida
que vaya avanzando el proyecto. Para cada paso del ciclo de mejora se va
informando de las actividades clave y sus herramientas utilizadas. El que esté
todo ello expuesto en un lugar visible fomenta la responsabilidad y compromiso
del grupo de mejora encargado del proyecto, a la vez que hace posible y facil
recibir comentarios y sugerencias de ofros profesionales del centro.

5. SEGUIMIENTO DE LA IMPLEMENTACION DE LA INTERVENCION
PARA MEJORAR

Los métodos y herramientas que acabamos de ver tienen como uno de sus
principales objetivos facilitar la continuacién y el seguimiento del proyecto de
mejora. Sin embargo, también hemos apuntado que muchas veces la inferven-
cién para mejorar se decide tras un simple andlisis y discusion de los datos de la
evaluacion, sin que se proceda a ningdn tipo de planificacién operativa explici-
ta, con actividades, tareas, tiempos y responsabilidades. Ain en ese caso, seria
conveniente establecer algin mecanismo de seguimiento o comprobacion de que
efectivamente, se estan haciendo las cosas acordadas. Este seguimiento puede
ser algo tan simple como recordatorios o discusiones sobre el proyecto en las
reuniones del grupo, e incluso de manera informal con todos aquellos que deben
estar implicados en cambiar a mejor la manera de hacer las cosas.




Hay que tener presente que un ciclo de mejora no es un trabajo de investiga-
cién, y la comprobacién de la mejora tras la infervencién no tiene que ser mas
“pura” o cientifica si se deja que la intervencién actie “sola”, sin “sesgos”. Si
buscamos e identificamos alguna manera de favorecer la mejora no prevista o
no explicitada en la estrategia disefiada, no hay que tener ningin reparo en
ponerla en prdctica. Si funciona, es decir si conseguimos finalmente mejorar,
hemos hecho bien.
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CONTENIDO GENERAL

Una vez haya dado tiempo a que la intervencién haya tenido efecto, es

precisa una nueva medicién de la calidad para documentar la mejora. En
esta UT se detalla la metodologia necesaria para cumplir con este objetivo.

Se

parte del hecho de que en la reevaluacién lo que pretendemos no es

solamente medir el nuevo nivel de calidad, sino también comprobar la
hipétesis de mejora. Para este fin se explican las pruebas estadisticas apli-
cables y el andlisis de los datos con un diagrama de Pareto antes-después.
Por ofra parte, se revisan, adaptandolos a la reevaluacién, muchos de los

conceptos de las UT 9 Y 11

INDICE DE CONTENIDOS

. Introduccién
. Disefio de la reevaluacién. Componentes y diferencias con el disefio de

la primera evaluacién.

. Presentacién y andlisis de los datos: Estimacién del nivel de calidad y

mejora conseguida tras la intervencién para mejorar.
Andlisis Grdfico de las diferencias.

3Qué hacemos a continuacién? Cursos de accién tras la reevaluacién.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

10.

. Disefiar la recogida de datos utilizando un esquema similar al em-

pleado en la UT 11.

Analizar los datos en relacién al nivel de calidad en esta evaluacién,
de forma similar a lo realizado con los datos de la primera evaluacién

(UT 11)

. Explicar el concepto de significacién estadistica al comprobar la hips-

tesis de mejora.

Aplicar correctamente diversas pruebas de significacién estadistica para
el contraste de la hipétesis de mejora.

Interpretar los resultados de estas pruebas para responder a la res-
puesta 3Hemos mejorado?

Calcular la mejora relativa de cada criterio o requisito.

Presentar gréficamente los resultados comparativos del nivel de cali-
dad de las dos evaluaciones con un grdfico "estrella" o " radar”.

. Construir un grdfico de Pareto antes-después.

Interpretar los resultados del Ciclo de Mejora efectuado, ufilizando un
gréfico de Pareto antes-después que indique la mejora conseguida y
priorice las siguientes actividades a realizar.

Decidir cudl es el curso de accién mds conveniente, a la vista de los
resultados de la reevaluacion.
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"La vida sélo se comprende mirando hacia atrds, pero se

debe vivir hacia delante”
Kierkegaard

1. INTRODUCCION
En esta UT se abordan los
aspectos mefodoldgicos
relacionados con la
comparacién entre dos

Después de haber puesto en marcha las medidas acordadas para mejorar el
nivel de calidad, llega el momento, tras un cierto tiempo, de comprobar si efecti-
vamente hemos logrado mejorar, y decidir en consecuencia qué debemos hacer

a continuacién en nuestro camino de mejora continua.
evaluaciones y las

Documentar la mejora y decidir qué hacer a continuacién entrafia los siguien-

tes pasos: (i} disefiar la (re)evaluacién de forma que los datos sean comparables consideraciones sobre la forma
con la primera; (i) analizar los datos correctamente para determinar cudl es el de continuar mejorando
nivel de calidad alcanzado y responder a la pregunta shemos mejorado?; y {iii)

analizar los datos para responder a la pregunta 3qué hacemos a continuacién
para seguir mejorando? A lo largo de este proceso se han de ir ftomando decisio-
nes metodolégicas concretas que son la base de esta UT. En ella se contemplan

las diferencias posibles y no deseables en los disefios de la primera y segunda W25




El disefio de lo reevaluacion es
conveniente que sea en general
idéntico al de la primera
evaluacién. Sin embargo la
experiencia de la primera
evaluacion puede habernos
sugerido introducir cambios que
hay que considerar con
precaucion.
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evaluacion, la forma de cuantificar la diferencia en los niveles de calidad entre
las dos, y su significacién estadistica, y la manera de representar esta diferencia
gréficamente, tanfo si queremos enfatizar el aumento de nivel de calidad criterio
a criterio, como si nuestro interés primordial es analizar lo mejorado y lo que
queda por mejorar.

2. DISENO DE LA REEVALUAC!_()N. COMPONENTES Y .
DIFERENCIAS CON EL DISENO DE LA PRIMERA EVALUACION

El disefio de la evaluacién para documentar la mejora conseguida no tiene
por qué tener ninguna diferencia con el que utilizamos para la primera evalua-
cién. Sus componentes son idénticos (se reproducen en la Tabla 13.1) y respon-
den a la misma descripcién que vimos en la UT 9, que es conveniente revisar a
este respecto.

TABLA 13.1. Componentes de una evaluacién

1. Criterios para evaluar la Calidad
2. Dimensién estudiada
3. Tipos de datos
4. Unidades de Estudio
5. Fuentes de datos
6. Identificacién y muestreo de las unidades de estudio
e marco muestral
* nimero de casos
¢ métodos de muestreo
7. Tipo de evaluacién
* segUn relacién temporal
* segin quién fomé la iniciativa

* segin quién obtiene los datos

Sin embargo, tras la experiencia de la primera evaluacién se plantean a ve-
ces algunas dudas en relacién al mantenimiento de exactamente los mismos cri-
terios, las peculiaridades de las unidades de estudio que pueden condicionar el
marco muestral para la segunda evaluacién, y la conveniencia de utilizar tama-
fios de muestra diferentes. Vamos a revisar las causas mds frecuentes por las que
se pueden plantear estas cuestiones y la forma ms razonable de afrontarlas.

2.1. CAMBIOS EN LOS CRITERIOS EN LA SEGUNDA EVALUACION

A efectos de comparabilidad con la primera evaluacién no es en absoluto
deseable cambiar la definicién de criterios a evaluar. Cuando se plantea esta
duda se debe casi siempre a defectos en el disefio de los criterios evaluados en la
primera evaluacién. Frecuentemente, estos defectos se deben a una falta de con-
crecion que los hace dificiles de valorar; por ejemplo si un criterio incluye varios
subapartados, tras evaluarlo puede evidenciarse que deberian haber sido consi-
derados aisladamente, o incluso que algunos items faltan o sobran. Son ejemplos




frecuentes los criterios sobre anamnesis de anfecedentes personales, exploracion
fisica bésica, etc., que suelen incluir en realidad varios "subcriterios" y podemos
decidir, después de haberlos medido, que no es muy informativo medirlos con-
juntamente como un solo criterio. Otras veces, lo que ocurre es que nos damos
cuenta que hemos incluido criterios irrelevantes o que se cumplen siempre, mien-
tras ofros mds importantes y/o problemdticos no han sido medidos; estamos
tentados entonces de incluir nuevos criterios para la segunda evaluacion, e inclu-
so eliminar aquellos que se nos han revelado como irrelevantes.

El problema comin a todos estos cambios, que puede estar muy justificado
hacer, es el de la comparabilidad entre las dos evaluaciones: cualquier nuevo
criterio o nueva forma de entender (o describir) un criterio lo convierte de hecho
en una primera evaluacién y la comparacién con la anterior evaluacién no es
posible ni deseable. La comparacién se debe efectuar siempre entre criterios que
hayan sido descritos, entendidos y medidos de forma semejante en las dos eva-
luaciones.

2.2. DIFERENCIAS EN LA DEFINICION DE LAS UNIDADES DE ESTUDIO Y EN EL
MARCO MUESTRAL

Al igual que para los criterios, no es deseable cambio alguno en la definicién
de las unidades de estudio ni, en menor grado y con excepciones, en las carac-
teristicas del marco muestral. Sin embargo, la primera vez que se evalta la cali-
dad de la atencién a un determinado problema de salud son frecuentes los mar-
cos muestrales definidos en términos de fodos los casos existentes en el centro y,
si se evalUan criterios a los que corresponde como unidad de estudio un periodo
de tiempo dnico en todo el proceso de atencién {como por ejemplo el diagnosti-
co), o muy extenso (por ejemplo supongamos que las exploraciones electrocar-
diogréficas en los pacientes hipertensos son establecidas cada tres afios como
criterio de buen seguimiento), pueden surgir dudas sobre como definir los casos
y/o el marco muestral en la reevaluacién, dada la dificultad de que se puedan
reunir un nimero suficiente de casos para reevaluar los criterios con periodos de
tiempo y/o marcos muestrales como los definidos en la primera evaluacién.

* Criterios con periodo de tiempo Gnico. Tomemos el ejemplo el criterio sobre
diagnéstico de la hipertensién. Esta claro que si definimos la unidad de estu-
dio como las 2 semanas a 3 meses en las que se deben hacer las mediciones
para clasificar al paciente como hipertenso (en ese "segmento" irrepetible del
proceso evaluamos si se procedié correctamente o no), debe mantenerse la
misma definicién para la reevaluacién, de forma que sélo deberiamos consi-
derar en ella los casos nuevos diagnosticados desde que pusimos en marcha
la intervencién para mejorar; sin embargo, el marco temporal para la mues-
tra de casos seria muy diferente, si hemos utilizado como universo para la
primera evaluacién fodos los hipertensos diagnosticados hasta el momento de
la evaluacién; esta diferencia en el marco muestral es aceptable aunque hu-
biese sido quizd mejor elegir como marco muestral para la primera evalua-
cién los diagnosticados en un cierto periodo de tiempo semejante al que deja-
riamos pasar entre intervencién y reevaluacién ; también seria posible mante-
ner el mismo marco muestral (todos los hipertensos diagnosticados hasta el
momento de la segunda evaluacién) pero en este caso el efecto de la interven-
cién puede quedar diluido, aparte de que tendriamos que decidir qué hacer
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con los diagnosticados incorrectamente antes de la primera evaluacién: ex-
cluirlos de la segunda evaluacién o iniciar de nuevo el proceso diagnostico
con ellos e incluirlos en el marco muestral de la segunda evaluacién si han
visitado el centro entre las dos evaluaciones; en esta segunda opcién, estamos
asimismo cambiando el criterio en cuanto al periodo de tiempo contemplado
en la primera evaluacién porque consideramos una "segunda oportunidad"
no contemplada en la primera evaluacién. A efectos comparativos es mas
importante mantener la definicién de la unidad de estudio, aunque cambie la
definicion del marco muestral o universo para la extraccién de los casos a
evaluar, o fengamos que esperar mds tiempo para reunir casos suficientes
para evaluar. Si introducimos cambios en los criterios o periodos de tiempo en
el que el criterio debe cumplirse, se trata de estudios complementarios, proba-
blemente necesarios y justificados, pero no directamente comparables con la
primera evaluacién.

e Criterio con periodo de tiempo muy extenso. En el caso de criterios con
periodo de tiempo muy largo a la hora de definir la unidad de estudio (como
por ejemplo un ECG cada 3 afios en el control del hipertenso), podriamos
dudar en la reevaluacion si incluir aquellos que ya cumplian el criterio en la
primera evaluacién o evaluar sélo los casos que no la cumplian y que han
visitado el centro desde que decidimos infervenir, més los que no se habian
incluido en la primera evaluacién por no llevar suficiente tiempo diagnostica-
dos (menos de tres afios) y ya lo llevan al reevaluar. En este caso, como en el
anterior, debe primar en la decisién el mantenimiento de la misma definicién
de unidad de estudio y revisar los Gltimos tres afios de todos los que Ilevan al
menos este tiempo diognosﬁcodos en ambas evaluaciones, porque actuar
correctamente (cumplir el criterio) implica valorar continuamente tanto si tiene
como si no tiene hecho el ECG en los Gltimos tres afios. Tanto la unidad de
estudio como el marco muestral pueden y deben ser, en este caso, iguales en
las dos evaluaciones.

Cuando los criferios se refieren a periodos de fiempo en el proceso de aten-
cién que no son Gnicos (como el diagnostico) o muy largos, no suelen plantearse
este tipo de dudas y problemas potenciales para la comparabilidad de las dos
evaluaciones. Es el caso por ejemplo de todos los criterios que se refieren a
problemas agudos o, en caso de pacientes crénicos, a cada visita, o en la oltima
visita.

Finalmente, en el caso de que hayamos evaluado criterios de fcil comparabi-
lidad en la segunda evaluacién junto a otros potencialmente problemdticos por
sus peculiares unidades de tiempo {Gnicas o muy largas) a que se refieren, no es
mala solucién evaluarlos por separado y fras un tiempo diferente tras la interven-
cién; es decir, esperar seis meses o hasta un afio para algunos de ellos, mientras
que se evaluardn antes aquellos en los que el efecto de la infervencién pueda
verse a més corto plazo.

2.3. DIFERENCIAS EN EL TAMANO DE LA MUESTRA
A diferencia de la definicién de criterio y su correspondiente unidad de estu-

dio, el tamafio de la muestra para la segunda evaluacién no tiene que ser nece-
sariamente igual que el de la primera. Es conveniente que sea manejable, se



obtenga de forma aleatoria, y que tenga, como para la primera evaluacién, un
tamafio que permita estimar el nivel de calidad con una cierta precisién. Nada
mds.

En la UT 9 propusimos la cifra de 50-60 casos como un tamafio razonable-
mente pequefio que permitia inferencias de una precisién normalmente suficien-
te. Sin embargo al reevaluar no estamos interesados solamente en estimar el
nivel de calidad: también queremos saber con una cierta seguridad si hemos
mejorado o no. Esta seguridad nos la da, como veremos mds adelante, el cdlculo
del nivel de significacién de la diferencia encontrada entre las dos evaluaciones;
nivel de significacién en el que influye el tamafio de la muestra en ambas evalua-
ciones. Como norma general, muestras pequefias van a dar como significativas
diferencias grandes, mientras que hacen falta muestras mds grandes para que
diferencias (en nuesiro caso mejoras) modestas aparezcan como significativas.
Quiere esto decir que si queremos aumentar las posibilidades de detectar como
significativas diferencias no muy grandes entre las dos evaluaciones, nos convie-
ne aumentar el famafio de la muestra en ambas o al menos en la segunda eva-
luacién.

Para tener una idea de en qué medida necesitamos o no muestras mds gran-
des para detectar segin qué diferencias, en la Tabla 13.2 figura el tamafio de la
muestra en ambas evaluaciones que seria necesario para que fuesen significati-
vos diversos niveles de diferencia entre las dos evaluaciones, en funcién del valor
encontrado en la primera evaluacién. Tanto el concepto de significacién estadis-
tica, como el fundamento de la Tabla 13.2 serdn explicados mas adelante en esta
UT. Baste, por ahora resumir que una muestra de 60 casos va a ser suficiente
para detectar de forma significativa diferencias que van desde un minimo de
0,15, cuando la proporcién de cumplimiento en la primera evaluacién fue de en
torno a 0,5 (50%), hasta un minimo de 0,05 6 0,1 cuando las proporciones de
cumplimiento en la primera evaluacién son més extremas (0,05, 0,1 6 0,95). En
general, diferencias entre estimaciones de las dos evaluaciones iguales o supe-
riores a 0,15 van a ser evidenciadas como significativas con muestras de 40
casos, sea cual sea la proporcién de cumplimiento en la 1° evaluacién, siendo
posible defectar diferencias tanto mds pequefias cuando mds alejado estd del
50% el cumplimiento en la primera evaluacién.

Gestion 4¢

El tamafio de lo muestra puede
ser diferente en la segunda
evaluacién, siempre que se
respefe la aleatoriedad de su
extraccién. Para defectar como
significativas mejoras pequefias
(inferiores a 0,15 0 0,10)
necesitamos muestras mas
grandes, sobre fodo si el
cumplimiento en la primera
evaluacién fue en fomo a 50%

TABLA 13.2. Tamaiio de muestra (n) necesario en cada evaluacion para detectar como significativas

(p<0,05, una cola) diversos niveles de diferencias entre dos evaluaciones (d), segin la proporcién de

cumplimiento de la primera evaluacién (p,)

N

005 010 015 020 025 030 035 040 045 0,5 055 060 065 070

d 150 237 313 377 432 475 507 529 540 540 529 507 475 432
005 69 102 130 154 174 190 201 208 211 210 205 195 181 163
0,08 49 L 69 87 101 114 123 130 134 135 134 130 123 114 101
010 33 44 54 62 69 74 78 80 80 79 76 71 5| 58
0,13 * 35 42 48 53 56 59 60 60 59 56 53 48 42
0,15 * * 30 34 37 40 4] 42 4] 40 38 36 32 *
0,18 * * * * 31 32 33 34 33 32 31 * * *
0,20 . . . x . . . . x . . . * .
0,23
0,25 . . . . . . . . . . . . . .

{(*): n< 30

d: diferencia entre las dos evaluaciones: p2 -p1

075 080 085 090 0,95
377 313 237 150 | 53

140 114 83 | 48 32
87 6 4 -
48 37 * * *
s e e

* * * *
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En la reevaluacién estamos
interesados en saber el nivel de
calidad alcanzado pero
también, y sobre fodo, en
documentar la mejora
conseguida; es decir: en
comparar adecuadamente los
resultados de las dos
evaluaciones
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3. PRESENTACION Y ANALISIS DE LOS DATOS: ESTIMACION DEL
NIVEL DE CALIDAD Y MEJORA CONSEGUIDA TRAS LA
INTERVENCION PARA MEJORAR

Una vez resueltas las dudas sobre el disefio de la reevaluacién, efectuamos la
nueva recogida de datos y nos encontramos ante una situacién semejante a la de
la primera evaluacién en cuanto a las estimaciones o inferencias que podemos
hacer con la muestra recogida. Los métodos estadisticos en este sentido van a ser
idénticos a los que vimos para la primera evaluacién, tanto para redlizar la
estimacion puntual como para el intervalo de confianza de los niveles de calidad
alcanzados. Sin embargo, tendremos ahora el interés adicional de comparar
ambas evaluaciones y ver si hemos logrado mejorar. Para ello, si hemos evalua-
do con muestras, tendremos que tener en cuenta, también para la comparacién,
los posibles errores en las estimaciones del nivel de calidad (puntual e intervalo),
en ambas evaluaciones. En consecuencia vamos a realizar una estimacién pun-
tual de la diferencia y ademds deberemos comprobar si esta diferencia puede
ser atribuible o no a los errores esperables por haber medido con muestras; esta
comprobacién se hace en base a un célculo de probabilidades y se expresa, en
la jerga estadistica, como significacion estadistica de la diferencia entre las dos
evaluaciones.

Vamos a revisar lo que entrafia conceptual y operativamente cada uno de
ellos, siguiendo el resumen que figura en la Tabla 13.3 y ejemplificando los
célculos con los datos de la Tabla 13.4.

3.1. ESTIMACION DEL NIVEL DE CALIDAD

El objetivo y los procedimientos son idénticos a los que vimos en la UT 11. Los
datos de nuestra segunda evaluacién nos sirven de base para una estimacién
puntual del nivel de cumplimiento de los criterios, y la estimacién de un intervalo
de valores (intervalo de confianza) entre los cuales tenemos un nivel considerable
de certeza (confianza, normalmente establecida en 95%) de que se encuentra el
valor real.

Las formulas més usuales son las que figuran en la Tabla 13.3, pero existe una
explicacién mas extensa en la UT 11, a la cual debemos remitirnos en caso de
duda en este punto. La Tabla 13.4 contiene ambas estimaciones, puntual y de
infervalo, para los criterios considerados en dos evaluaciones.



TABLA 13.3. Andlisis de los datos de una reevaluacién. Resumen de
componentes y métodos.

n° de cumplimientos

- Estimacién puntual: p,=

2 tamaiio de la muestra

- Intervalo de confianza (95%): bt 1 96VM
! n

- Mejorarelativa: P2~ P
1-p,

- Calcular valor de z para la diferencia entre las dos evaluaciones(**):

— Diferencia entre proporciones: , _ P~ P

1 1
-1
Zz”%]
s, st

+
n n

1 2
—  Ver significacién en tablas de la distribucién normal {una cola)

— Diferencia entre medias: z =

*: Procedimiento idéntico al de la primera evaluacién. Ver las férmulas para medias e inter-
valos de confianza segun los diferentes métodos de muestreo.

**: Condiciones de aplicacién:
- para proporciones: ambos n,.p y n,.p deben ser 25. Alternativa: Test exacto de Fisher.
- para medias: ambos n, y n, deben ser >30. Alternativa: Test no paramétrico 6 t de Student

p,: proporcién de cumplimientos en la reevaluacién; p,: proporcién de cumplimientos en la
primera evaluacién.

n,: muestra en la reevaluacién; n,: muestra en la primera evaluacién.

p: proporcién de cumplimientos conjunta (primera y segunda evaluacién juntas) =

n° cumplimientos en la 1° + n° cumplimientos en la 2°
o+,

X,: media en la reevaluacién; ¥,: media en la primera evalvacién.

s,: desviacién esténdar de los datos de la muestra en la reevaluacién; s,: desviacién estandar
de los datos de la muestra en la primera evaluacién.
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Las estimaciones puntual y de
intervalo del nivel de calidad
se realizan de forma idénfica @
las de la primera evaluacion
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TABLA 13.4. Evaluacion de la calidad del diagnéstico, anamnesis y

exploracién fisica inicial del paciente hipertenso antes y después de la

intervencion para mejorar. Niveles de cumplimiento de los criterios en una

muestra aleatoria de 60 casos

—

75,0 11,0)

95,0 (£ 5,5)

. Diagnestico correcto
2. Antecedentes familiares 80,0 (+ 10,1) 86,0 + 8,8)
3. Antecedentes personales 90,0 (+ 7,6) 98,0 (+ 3,5)
4. Consumo de fabaco 30,0 (£ 11,6) 70,0 (+ 11,6)
5. Consumo de alcohol 10,0 (£ 7,6) 50,0 (£ 12,7)
6. Pesoy talla y/o IMC 85,0 (+ 2,0) 84,0 (+ 9,3}
7. Auscultacién cardiaca 75,0 (£ 11,0) 80,0 (£ 10,1}
8. Exploracién abdominal 40,0 (£ 12,4) 57,0 (+ 12,5)
9. Pulsos periféricos 50,0 (x12,7) 60,0 (£ 12,4)
10. Soplos carotideos 55,0 (+12,6) 75,0(=11,0)
11. Edemas 25,0(+11,0) 50,0 (x12,7)
12. Fondo de ojo 15,0 (+9,0) 25,0 (x11,0)

3.2. ESTIMACION DE LA MEJORA CONSEGUIDA

La forma més directa e intuitiva de saber si hemos mejorado es simplemente
ver la diferencia entre los niveles de cumplimiento de la segunda y la primera
evaluacién. Esta diferencia es lo que podemos denominar estimacién de la mejo-
ra absoluta para cada criterio considerado.

Por ejemplo, segun los datos de la Tabla 13.4 la mejora absoluta para los
criterios 1, 3,5y 10 es de 20, 8, 40y 20 puntos respectivamente (95-75, 98-90,
50-10 y 75-25). De igual manera podemos calcular la mejora absoluta para
cada uno de los criterios de la Tabla 13.4, y veremos que en todos ellos es
positiva, excepto para el criterio 6. Sin hacer ningdn ofro tipo de consideracio-
nes, parece que se ha logrado mejorar de forma consistente en, précticamente,
todos los criterios.

Pero volvamos al ejemplo de los cuatro criterios (1, 3, 5y 10) que hemos
seleccionado para ejemplificar el célculo de la mejora absoluta; podemos obser-
var que, sélo con las cifras de mejora absoluta, parece que los criterios 1y 10
han mejorado en igual medida (20 puntos cada uno), el criterio 5 ha mejorado el
doble que estos dos, y el criterio 3 ha mejorado comparativamente bastante
menos que los anteriores. Sin embargo, estas apreciaciones no tienen en cuenta
que el punto de partida, y por tanto las posibilidades o espacio para mejorar,
son muy diferentes para cada uno de estos criterios. No es lo mismo normalmen-
te subir de 75% a 95%, como ocurre con el criterio 1, que de 55% a 75% como
ocurre con el criterio 10, aunque en ambos casos la mejora absoluta sea de 20
puntos; de igual manera, los 40 puntos de mejora del criterio 5 son posibles
porque se parte de unos niveles de cumplimiento muy bajos, que no se dan en el
criterio 3, con unos niveles de 90% de cumplimiento en la primera evaluacién



que sélo permiten mejorar como méximo 10 puntos (de 90 a 100%). Con el
objeto de considerar explicitamente esos matices y poder comparar mejor el
esfuerzo de mejora entre criterios y/o entre centros para los mismos criterios, es
conveniente calcular lo que podemos llamar mejora relativa, que consiste en
relativizar la mejora absoluta en relacién al espacio de mejora posible total que
existia en la primera evaluacién; este espacio de mejora posible es 1 (6 100%,
méximo cumplimiento posible) menos el nivel de cumplimiento en la primera
evaluacién (en proporcién o porcentaje, segin sea 1 6 100 como hayamos ca-
racterizado el nivel méximo de cumplimiento). La férmula seria pues:

mejoraabsoluta PP

espacioposiblede mejora - 1-p,

Siendo p, el cumplimiento en la segunda evaluacién y p, el cumplimiento que
enconframos en la primera evaluacién. Para los cuatro criterios que hemos elegi-
do como ejemplo, la mejora relativa seria la siguiente:

0,95-0,75 _ 0
- Criterio 1 (Diagnostico): —1=57—= 055—=0,8 0 80%

o 0,98-0,90 _ 0,08
- Criterio 3 {Antecedentes personales): =555~ =5 = 0.8 0 80%

0,50-0,10 04
- Criterio 5 {Consumo alcohol): —7=575— =55 =0:44 0 44%

o . . 0,75-0,55 _ 0,20
- Criterio 10 (Soplos carotideos): —z5==ggz=04 0 4%

Con este nuevo célculo vemos que en términos relativos los criterios que mds
han mejorado con el 1y el 3, en los que se ha logrado "aprovechar" el 80% de
la mejora posible, mientras que los mismos 20 puntos de mejora absoluta del
criterio 10 sélo suponen el 44% de la mejora posible. Es evidente que esta es una
valoracién més ajustada del esfuerzo realizado cuando queramos hacer compa-
raciones.

En general, es conveniente calcular tanto la mejora absoluta como la mejora
relativa. No obstante, tanto la mejora absoluta como la relativa las hemos calcu-
lado en base a las estimaciones puntuales de los niveles de cumplimiento que
sabemos estdn sujetos a los errores propios de haber utilizado una muestra. Ello
quiere decir que, sin hacer algunos célculos adicionales, no sabremos hasta qué
puntfo estamos seguros que la mejora es real, o si puede responder a los posibles
valores que podemos encontrar por la variabilidad esperable al utilizar mues-
tras, aunque no exista diferencia en la realidad entre las dos evaluaciones. Es
necesario, pues, ser capaces de afirmar hasta qué punto la diferencia encontra-
da es compatible o no con la inexistencia de mejora en la realidad: hay que
calcular la significacién estadistica de la diferencia encontrada entre las dos
evaluaciones.

1]
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Gestion

Para estimar la mejora
conseguida es conveniente
calcular no solo la diferencia
absoluta entre las dos
evaluaciones (mejora absolutal
sino también relativizarla
espacio de mejora posible que
tenfamos en la primera
evaluacién (mejora relativa).
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Hay que realizar algunos
cdleulos estadisticos para poder
concluir si la diferencia
encontrada s real o puede ser
explicada por los errores del
muestreo

Una forma de ver si la
diferencia es real es calculando
el infervalo de confianza de lo
diferencia. Si este infervalo no
contiene el valor cero, podemos
concluir, con la confianza
fiiada, que la diferencia es real
y no debida o los errores de
muestreo
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3.3. ¢HEMOS MEJORADO? SIGNIFICACION ESTADISTICA DE LA DIFERENCIA
ENTRE LAS DOS EVALUACIONES

Con la estimacién puntual de la diferencia entre las dos evaluaciones ocurre
lo mismo que veiamos al dar la estimacién puntual del nivel de calidad: no sabe-
mos con sélo dar el valor de la estimacién hasta qué punto puede responder o no
al valor real; la cuestién de base es si las dos estimaciones puntuales, es decir los
dos niveles de cumplimiento de la primera y la segunda evaluacién, pueden
responder a valores probables en una muestra de un mismo valor real, o, lo que
es lo mismo, si la diferencia observada con las dos muestras puede ser explicada
por los errores esperables por el muestreo. Esta incégnita puede ser, desde luego,
despejada con la ayuda de los cdlculos estadisticos oportunos.

Hay dos maneras de aclararlo: (i) estimando un intervalo de valores de la
diferencia; o (ii) con un test estadistico para comprobar la probabilidad de que la
diferencia real entre las dos evaluaciones sea cero.

La primera opcién ya nos es familiar: estimamos el intervalo de confianza de
la diferencia, y si éste contiene el valor cero, no podremos afirmar que la diferen-
cia es real. Recuérdese que el intervalo de confianza es un rango de valores entre
los cuales sabemos con una cierta confianza (probabilidad de que sea cierto)
que estd el valor real del pardmetro estimado. En este caso, el pardmetro estima-
do con las muestras de las dos evaluaciones vamos a considerar que es la dife-
rencia entre ellas, en vez del nivel de cumplimiento que es para lo que hemos
utilizado la estimacién de un intervalo de valores hasta ahora. La férmula y
razonamiento para el intervalo de confianza de la diferencia es en todo seme-
jante a la que vimos en la UT 11 para el intervalo de confianza del nivel de
cumplimiento. Responde a la férmula general:

pardmetro estimado + z * desviacién estandar del pardmetro estimado

El pardmetro estimado es ahora la diferencia entre las dos evaluaciones (p,-
p,); z es 1,96, para una confianza de 95%; y el error esténdar (o desviacion
estandar del pardmetro estimado) es la suma del error esténdar de las dos eva-
luaciones, de modo que el intervalo va a ser:

(p. — P )i1,96\/p1(1_p1)+P2(1—p2)

1 n2

Si lo aplicamos por ejemplo a la diferencia que hemos encontrado para el
criterio 1, en donde p2=0,95 y p1=0,75, con muesiras de 60 casos en las dos
evaluaciones, el intervalo de confianza de 95% para la diferencia seria:

(095 - 0,75 ) 1,96\/(0’756)(()0’25)+ (0’956)(()0’05):0,20 +£0,12

Es decir, de 0,08 a 0,32; todos ellos valores por encima de cero con lo que
podemos concluir, con una confianza de 95%, que la diferencia es real y ademas
que es como minimo de 8 puntos.

El segundo proceder, la utilizacién de un test estadistico para aceptar o recha-
zar la hipétesis de que no hay diferencia, nos puede resultar en general més
conveniente por ser mds adaptable a nuestra situacién, en el sentido de que va a
ser posible comprobar de forma aislada si la diferencia es a mejor, que es exac-



tamente lo que nos interesa, mientras que el intervalo de confianza incluye las
posibles diferencias en los dos sentidos (a mejor y a peor), lo cual conlleva unas
exigencias mayores en cuanto a defectar diferencias significativas. Para enten-
der toda esta argumentacién a favor de la utilizacién de un test estadistico, hay
que introducir y aclarar dos nuevos conceptos como son la significacién estadis-
ticay la formulacién de las llamadas hipétesis nula y alternativa que son las que
vamos a poner a prueba con el test estadistico.

a) :Qué es la significacién estadistica®

La significacién estadistica es un concepto que se utiliza normalmente en la
comprobacién de hipétesis y responde a la probabilidad de que esa hipétesis
que se comprueba sea cierta, de manera que si esa probabilidad es muy baja,
nos arriesgamos a rechazar que sea cierta y aceptamos que existe una situacién
diferente. En la jerga estadistica a la hipétesis de partida que se acepta o recha-
za con el fest se le llama hipétesis nula, y lo que aceptamos cuando ésta se
rechaza debido a que la probabilidad de que sea cierta es muy baija, se conoce
como hipétesis alternativa. En nuestro caso la hipétesis nula seria que la diferen-
cia entre las dos evaluaciones es en realidad cero, es decir, que no ha habido
mejora y la diferencia estimada es explicable por los errores del muestreo; mien-
tras que la hipétesis alternativa es que si ha habido mejora y la diferencia encon-
trada responde a la existencia real de diferencia entre las dos evaluaciones y no
al azar de los errores del muestreo. En resumen, lo que hacemos para aplicar un
test estadistico para aceptar o rechazar una determinada hipétesis (o suposicién
de que algo es de una deferminada manera) es lo siguiente:

1. Formulamos la hipétesis nula, o hipétesis de partida que normalmente ha de
implicar la igualdad o inexistencia de cambios o diferencias. En nuestro caso,
la hipétesis nula va a ser que no ha habido diferencia entre las dos evaluacio-
nes.

2. Formulamos la hipétesis alfernativa, que serd la que vamos a aceptar si re-
chazamos la hipétesis nula. Nuestra hipétesis alternativa va a ser que si que
hay diferencia a mejor entre las dos evaluaciones (vamos a ver enseguida por
qué subrayamos a mejor).

3. Aplicamos un test estadistico apropiado que nos va a decir la probabilidad de
que la hipétesis nula sea cierta. Esa probabilidad es lo que vamos a llamar
significacién estadistica de nuestra decision.

4. En funcién de esa probabilidad vamos a aceptar o rechazar la hipétesis nula
{y consiguientemente rechazar o aceptar la hipétesis alternativay).

Pero jojo!: lo que puede resultar confuso es que decimos que el test estadistico
es muy significativo cuando la probabilidad de que la hipétesis nula sea cierta es
muy pequefia; es decir, mds significacién estadistica cuanto menor es la probabi-
lidad de que la hipétesis nula sea cierta.

En realidad, esta probabilidad es esencialmente el riesgo de equivocarnos
que corremos al rechazar la hipétesis nula, puesto que hemos dicho que es la
probabilidad de que sea cierta: es un riesgo que se conoce también como error
o o Tipo | de la decisién tomada, y se anota habitualmente como el valor p (de
probabilidad) del fest estadistico. Como probabilidad de error que es, nos infere-
sa adoptar una como limite de decisién que no sea muy alta pero que nos dé una

Para concluir si hemos
mejorado mds que calcular el
infervalo de confianza de la
diferencia, conviene ufilizar un
test estadistico apropiado

La significacion estadistica para
la decision que se toma con la
aplicacién de un test estadistico
es la probabilidad de que o
hiptesis nula sea cierfa. Se
conoce también como error 0,
error fipo |y valor p
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cierta seguridad en la decisién (recuérdese que p alfa quiere decir significacién
bajal; lo habitual es aceptar que sea como méximo de un 5%, de forma que si el
valor de p que encontramos en el test es <5% (en forma de proporcién seria <
0,05) vamos a rechazar la hipétesis nula, aceptaremos la hipétesis alternativa, y
vamos a decir que el test es significativo, con un nivel de significacién igual a p.

Una vez entendido el concepto de significacién estadistica y su aplicacién a la
aceptacién o rechazo de las hipétesis nula (no diferencia) y alternativa (mejora
significativa), podemos aplicarlo a nuestro caso. Sélo nos falta seleccionar el test
estadistico apropiado y entender qué quiere decir y cémo se aplica el que la
significacion estadistica sea de una cola.

b) Seleccién del test estadistico apropiado.

Existen varios fest estadisticos que podrian aplicarse para comprobar si hay o
no diferencia real entre las dos evaluaciones. Estos fests se diferencian entre si
bésicamente por la distribucién de probabilidades que utilizan para ver la signi-
ficacién (el valor de p), lo que conlleva unas determinadas condiciones de uso, y
férmula de cdlculo. Por ejemplo, para comparar dos proporciones como es el
caso de los niveles de cumplimiento de un criterio en las dos evaluaciones, po-
driamos utilizar una x2, el test exacto de Fisher o el valor de z que corresponde
a la diferencia y errores estandar de las dos muestras. De todos ellos, selecciona-
mos el test del valor de z por la facilidad de céleulo, junto a la posibilidad de ver
la significacién de una cola, algo cuya importancia veremos enseguida. La apli-
cacién de este fest se basa en el hecho de que los diversos valores posibles de la
diferencia entre las dos evaluaciones que podemos encontrar por muestreo si-
guen en cuanto a su probabilidad de aparicién una distribucién normal; para
ver la probabilidad de cada uno de los valores si la diferencia real es cero, se
calcula el valor de z (valor estadistico estdndar de la distribucién normal), que
corresponde a la diferencia encontrada.

La férmula de céleulo es (tal como figura en la Tabla 13.3):

P,~ P,
o1 =Pl s ]

n,

zZ=

Donde p, es la proporcién de cumplimiento en la segunda evaluacion, p, es la
proporcién de cumplimiento en la primera evaluacién, n, y n, el tamafio de la
muestra en la primera y segunda evaluacién, y p la proporcién de cumplimiento
conjunta de las dos evaluaciones (suma de cumplimientos de ambas evaluacio-
nes dividida por la suma de ambas muestras). Una vez redlizado el cdleulo,
miramos en las tablas de la distribucion normal cuél es la probabilidad (signifi-
cacidn) que corresponde al valor de z encontrado.

Como es evidente al estar p,-p, en el numerador, si no hay diferencia entre las
dos evaluaciones el valor de zes cero, y obtendremos valores de z tanto mayores
cuanto mayor sea la diferencia enconfrada. La cuestién es scuanto puede llegar
a ser de grande el valor de z y seguir siendo compatible con una situacién real
de no diferencia, es decir con un valor real de diferencia igual a cero?, dicho de
otra forma, si para rechazar que la hipétesis nula (no diferencia entre las evalua-
ciones) es cierta, la probabilidad del valor encontrado ha de ser <5%, scudl es el
valor limite que puede llegar a tener z, a partir del cual vamos a rechazar que la




diferencia entre las dos evaluaciones es cero?; por ofra parte, 3cémo sabemos el
nivel de significacién que corresponde al valor de z que hayamos podido encon-
traré Para responder a estas preguntas hay que recurrir a la tabla de probabili-
dades de la distribucién normal, pero antes hemos de decidir si utilizamos las
probabilidades de una cola o de dos colas.

¢) Buscar significacién estadistica de una cola.

La distribucién normal es, como es sabido, perfectamente simétrica en torno
al valor central que es cero y tiene dos extremos o colas, de forma que cuando se
buscan niveles de significacién (probabilidades de que el valor real sea cero)
para los correspondientes valores de z pueden considerarse una de las dos colas
o las dos simulténeamente; de hecho hay tablas que dan los niveles de significa-
cién de una u otra forma; el mirar sélo una cola o las dos simulténeamente tiene
relacién con la formulacién de la hipétesis alternativa (Figura 13.1), y repercute
en los niveles de significacién en el sentido de que, mirando la significacion en
sélo una cola, va a ser mayor para un mismo valor de z, de forma que hay
incluso algunos valores de z que son significativos si los vemos en una cola, pero
no lo son si se miran en las dos simultdneamente. El test de dos colas es més
restrictivo.

FIGURA 13.1. Test de hipétesis de la diferencia entre dos evaluaciones.
significacion (probabilidades) de una o dos colas segin la formulacién de la
hipétesis alternativa*

1. TEST DE DOS COLAS,
Para contrastar la hipotesis:
; i ia?
¢ hay diferencia?
Aceptacidn
Rechazo de la hipotesis nula g de la hipotesis - Rechazo de la hipotesis nula
nula -
Sy \ T ——
o/2 \ /(172
e 0 Z
Valor critico inferior Valor critico superior
(diferencia negativa) (diferencia positiva)
(-1,96) (1,96)
2. 1EST DE UNA COLA,
Para contrastar la
hipétesis: ¢ hay diferencia
positiva?

Aceptacion de la hi - »Rechazo dela

'\.\\‘—‘ hipdtesis nula
1o

Valor critico
(1,65)

3. TEST DE UNA
COLA. Para contrastar
la hipotesis: ¢ hay
G diferencia negativa?

Rechazo de la hipdtesis nula

de la hipétesis nula

Valor critico 0 z
(-1,65)

* La hipétesis nula es en todos los casos que no hay diferencia. Los valores criticos estén establecidos para una significacion de
0,05 (5%).
Fte.: Adaptado de Richards LD, La Cava ).
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sPor qué podemos mirar la significacién sélo en un lado o cola? Ya hemos
mencionado que ello estd en relacion con la formulacién de la hipdtesis alterna-
tiva. Nuestra hipétesis alternativa es que hemos mejorado (diferencia positival;
esta hipdtesis es unidireccional'y sélo nos inferesa la significacién de valores de
zpositivos. Si nuestra pregunta no fuese shemos mejorado? sino, ghay diferencia
entre las dos evaluaciones? estariamos buscando la significacién de diferencias
tanfo positivas como negativas, y por tanto debemos considerar ambas colas
simultdneamente. Este segundo razonamiento bidireccional esté en la base de la
estimacion del infervalo de confianza de la diferencia, que veiamos mas arriba.
Sin embargo, el que nuestra hipétesis sea claramente unidireccional { en el sen-
tido de la mejoral) y ser el test de una cola menos restrictivo, es lo que nos hace
sugerir como método mds conveniente para ver si la diferencia entre las dos
evaluaciones es significativa el test del valor de z de una cola {en el senfido de la
mejora).

Vamos a ilustrar todos estos razonamientos 'y procedimientos aplicandolo a

los criterios 1y 3 de la Tabla 13.4.

Para el criterio 1, ya vimos que el infervalo de confianza de la diferencia no
contenia el valor cero, y que por tanto podiamos concluir que la diferencia no
era debida al azar o los errores del muestreo; aplicando el fest estadistico vamos
a ver cudl es el nivel de significacién de la diferencia encontrada. Para aplicar la
formula del valor de z, sélo nos falta calcular la proporcién conjunta que seria,
puesto que las muestras en las dos evaluaciones son iguales,

p,+p, 095+075
2 2

=0,85

(si las dos muestras no hubiesen sido de igual tamafio, calculamos la proporcién
conjunta de la siguiente manera: n_.p,+n, .p,

n, +n,
El valor de z seria:
B, =P, 0,95-0,75

L v (0,85) (0,15) (55 + 55

n, n,

zZ=

= 3,07

[ p1-p{
|

Para ver el nivel de significacién buscamos en la tabla de la distribucién nor-
mal (una cola), que reproducimos como Tabla 13.5, la probabilidad que corres-
ponde a ese valor de z. Para ello buscamos en la primera columna el valor de las
unidades y primer decimal (3,0) y en la fila del encabezamiento el segundo
decimal (0,07), el lugar donde se cruzan nos da la probabilidad de encontrar
por muestreo ese valor de z si la diferencia real entre las dos evaluaciones fuese
cero: este es el nivel de significacién del fest. El valor que encontramos en la tabla
es <0,001. Muy significativo. Podemos afirmar que la diferencia (mejora) es

real, con un riesgo (probabilidad) de equivocarnos <0,001.
0,98 + 0,9
Para el criterio 3, p,=0,98; p,=0,9; p=—"5""= 0,94

L 0,98+0,9 185
«’ 1 1
\\\/ (0,4) (0,06) (*"'“6*6 + R

0



Buscando en la tabla el lugar donde se cruzan 1,8 y 0,05 vemos que la
probabilidad de este valor de z, si no hubiese diferencia en la realidad, es 0,032;
como es <0,05 (nuestro limite de riesgo para decidir), rechazamos la hipétesis
nula y diremos que la diferencia entre las dos evaluaciones es estadisticamente
significativa,

TABLA 13.5. Probabilidades en un extremo o cola de la curva estandar

normal

15 0067 0066 0064 0063 0062 0061 0,059 0058 0,057 0,056
16| 0055 0054 0,053 0052 0,051 [0049] 0,048 0048 0,046 0,046
17 0045 0044 0043 0042 0,041 0040 0039 0038 0,038 0,037
18 0036 0035 0034 0,034 10,033 0032 0031 0031 0030 0,029
19 0029 0028 0027 0027 0,026 0026 0025 0024 0024 0,023
20 0023 0022 0022 0021 0021 0020 0020 0019 0019 0018
2,1 0018 0017 0017 0017 0016 0016 0015 0015 0015 0014
22 0014 0014 0013 0013 0013 0012 0012 0012 0011 0011
23 0011 0010 0010 0010 0010 0009 0009 0009 0,009 0,008
2,4 0008 0,008 0,008 0008 0007 0007 0007 0,007 0,007 0,006
2,5 0,006 0006 0006 0006 0,006 0005 0005 0005 0005 0,005
26 0005 0,005 0004 0004 0004 0004 0004 0,004 0,004 0,04
27 0,003 0,003 0,003 0003 0003 0003 0003 0003 0,003 0,003
28 0,003 0,002 0002 0002 0002 0002 0002 0,002 0,002 0,002
29 0002 0,002 0,002 0002 0002 0002 0002 0001 0,001 0,001
30 0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

- Valores de z <1,65 tienen una probabilidad (significacién) >0,05.
- Valores de z >3,0 tienen una probabilidad (significacién) <0,001

Fte: Adaptado de Colton T.

Si utilizamos para este mismo criterio el procedimiento de ver el intervalo de
confianza de la diferencia tendriamos:

(p2 ~p )i1,96\/p1(1_p1 )+ pz(l_pz):

n, n,

(0,96)0(0,1) N (098)(0,02) _ 0,08+ 0,084

= 0,08+ 1,96\/
60

Lo que da unos limites de —0,004 y 0,164, que contienen el valor cero, con lo
que concluiriamos que la diferencia puede ser debida al azar. Esta discrepancia
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con el otro proceder es debida a que el intervalo de confianza es bidireccional,
mientras que con el test estadistico hemos podido comprobar nuestra hipétesis de
mejora que es unidireccional, de una cola; queda asi de manifiesto la mayor
conveniencia de utilizar el test del valor de z, para no clasificar como no signifi-
cativas diferencias que si lo son. De igual manera, no seria conveniente utilizar
un test estadistico de dos colas.

Como regla general , tal como puede verse en la Tabla 13.5, valores de z
>1,65 (valor que hemos marcado en la tabla) nos van a indicar que la mejora
entre las dos evaluaciones es significativa {error o < 0,05).

Si encontramos diferencias negativas entre la segunda y primera evaluacion
no merece la pena que calculemos significacién estadistica: como lo que vamos
buscando es exclusivamente mejorar, en ese criterio estd claro que no lo hemos
conseguido.

La Tabla 13.6 contiene el andlisis estadistico completo de los criterios de la
Tabla 13.4, comparando la primera y segunda evaluacién. Este andlisis numéri-
co debe completarse con una presentacién y andlisis gréfico adecuado, sea so-
bre la base de los niveles de cumplimiento o analizando lo mejorado y lo que
queda por mejorar con un Pareto antes-después.

TABLA 13.6. Evaluacién de la calidad del diagnostico, anamnesis y
exploracién fisica inicial del paciente hipertenso antes y después de la
intervencién para mejorar diferencias en los niveles de cumplimiento de los

criterios en muestras aleatorias de 60 caso

1. Diagnostico correcto 750(£11,0) 95,0 (+5,5) 20 80% <0,001
. Antecedentes familiares 80,0 (+10,1) 86,0 (+8,8) 6 30% NS
. Antecedentes personales 90,0 {+7,6) 98,0 (£3,5) 8 80% 0,046
. Consumo de tabaco 30,0 (x11,6) 70,0 (+11,6) 40 57% <0,001

2
3
4
5. Consumo de alcohol 10,0 (+7,6) 50,0 (+x12,7) 40 44% <0,001
6. Peso y falla y/o IMC 85,0 (£9,0) 84,0 (£9,3) — — —
7
8
9
0

. Auscultacién cardiaca 75,0 (+11,0) 80,0 {x10,1) 5 20% NS

. Exploracién abdominal 40,0 (+12,4) 57,0 (£12,5) 17 42,5% 0,031

. Pulsos periféricos 50,0 (x12,7) 60,0 {£12,4) 10 20% NS
10. Soplos carotideos 55,0 (x12,6) 75,0(+11,0) 20 44% <0,001
11. Edemas 25,0{x11,0) 50,0(x12,7) 25 33% <0,001
12. Fondo de ojo 15,0 (+9,0) 25,0(x11,0) 10 11,8% NS

p,= cumplimiento en la primera evaluacion.
p,= cumplimiento en la segunda evaluacion.

NS: No significativa (p >0,05)



4. ANALISIS GRAFICO DE LAS DIFERENCIAS

4.1. REPRESENTACION GRAFICA DE LAS DIFERENCIAS EN LOS NIVELES DE
CALIDAD ENTRE DOS EVALUACIONES

Al igual que vefamos en la UT 9 para la representacién gréfica de los resulta-
dos de una evaluacién, en la representacién de los resultados conjuntos de dos
evaluaciones podemos estar interesados en subrayar las mejoras en los niveles
de cumplimiento de cada criterio, o bien la disminucién del nimero de defectos
(incumplimientos) encontrados. De igual forma, podemos querer representar las
estimaciones puntuales o los intervalos de confianza. En todos los casos, los gra-
ficos mas dtiles son los que ya veiamos en la UT 9, solo que afiadiendo los
resultados de la segunda evaluacion en la forma que resulte mas dtil e informativa.

En la Figura 13.2 se resumen los diversos obijetivos de la comparacién y re-
presentacién gréfica correspondiente. Comencemos por revisar aquellas que son
Utiles para mostrar diferencias en el nivel de calidad, ejemplificando su caso con

datos de la Tabla 13.4.

4.2. REPRESENTACION GRAFICA DE LAS DIFERENCIAS EN ESTIMACIONES
PUNTUALES DEL NIVEL DE CUMPLIMIENTO

Para este objetivo las dos opciones més Utiles son el diagrama de barras
comparativas y el gréfico de estrella. En el grdfico de barras lo que hacemos es
yuxtaponer la barra correspondiente al nivel de cumplimiento en la segunda
evaluacién; a lo que teniamos en la primera evaluacion. El orden de las barras
no tiene porqué ser el de la lista de criterios. De hecho es preferible o bien
mantener el orden que habia en la primera evaluacién (de mas cumplimiento, a
menos cumplimiento) o establecer el orden que haya resultado en la segunda
evaluacién (también de més cumplimiento a menos cumplimiento. Esta segunda
opcién tiene la ventaja de evidenciar mejor la situacién actudl, y es la que hemos
utilizado para representar los datos de la Tabla 13.4 en el gréfico de la Figura

13.3.

La representacion en grdfico de estrella o radar, tiene la ventaja de poder
visualizar también el drea de mejora global, correspondiente al drea entre las
lineas que representan las dos evaluaciones. Al mismo tiempo es igualmente
visible, incluso mejor que en el gréfico de barras, hasta qué punto se ha mejora-
do en cada criterio individualmente y lo que queda por mejorar en cada uno. Es
pues un grafico mas informativo, cuya Gnica desventaja es, como ya dijimos en
la UT 11, que pierde en claridad, sobre todo en la comparacién criterio a crite-
rio, a medida que aumenta el nimero de criterios representados. La Figura 13.4
es el gréfico de estrella comparando las dos evaluaciones de la Tabla 13.4.

No es frecuente analizar y representar las diferencias en intervalos de con-
fianza. Lo més normal es representar las estimaciones puntuales (barras, estrella)
o defectos (Pareto) e indicar, si acaso, en qué criterio es la diferencia estadistica-
mente significativa. No obstante, si quisiésemos plasmar gréficamente las dife-
rencias en las estimaciones de intervalos de confianza, el grdfico de eleccidn
seria el de tipo box and whiskers, cuya explicacién vimos también en la UT 11.
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La representacién grdfica de
las diferencias del nivel de
calidad completa el andlisis
comparativo de las dos
evaluaciones
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FIGURA 13.2. Representacién y andlisis grafico de la comparacion entre dos
evaluaciones. Resumen de objetivos y esquemas de alternativas
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FIGURA 13.3. Comparacién grafica de dos evaluaciones. Grafico de barras
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criterios

1. Diagnostico correcto
2. Antecedentes familiares -
3. Antecedentes personales
4. Consumo de tabaco
5. Consumo de alcohol

6. Peso y talla y/o IMC

7. Auscultacién cardiaca
8. Exploracién abdominal
9. Pulsos periféricos

10. Soplos carotideos

11. Edemas

12. Fondo de ojo

FIGURA 13.4. Comparacién gréfica de dos evaluaciones. Grafico de estrella
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7. Auscultacién cardiaca

8. Exploracién abdominal
9. Pulsos periféricos

10. Soplos carotideos

11. Edemas

12. Fondo de ojo
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Como en el grdfico de barras, puede ser Gtil ordenar los criterios de mds a
menor nivel de cumplimiento segin los resultados de la segunda evaluacion.
Cuando hay muchos criterios, puede también ser visualmente mds claro si pres-
cindimos de la “caja” y representamos sélo la estimacién puntual y los limites del
intervalo de confianza del $5%. En la Figura 13.5 se han representado los datos
de la Tabla 13.4 con un grdfico box and whiskers en el que hemos introducido
las dos modificaciones mencionadas {ordenar los criterios segin los resultados
de la segunda evaluacién y representar sélo la estimacién puntual y los limites
del intervalo de confianzal).

FIGURA 13.5. Comparacién grafica de dos evaluaciones. Box and whiskers
antes-después
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criterios

12 evaluacion 22 evaluacion

1. Diagnostico correcto 7. Auscultacién cardiaca
2. Antecedentes familiares 8. Exploracién abdominal
3. Antecedentes personales 9. Pulsos periféricos

4. Consumo de tabaco 10. Soplos carotideos

5. Consumo de alcohol 11. Edemas

6. Peso y talla y/o IMC 12. Fondo de ojo

Con todo, reviste un mayor interés analizar explicitamente no sélo la mejora
conseguida sino también los defectos por mejorar. La mejor forma de hacerlo es
con un diagrama de Parefo antes-después, una forma de representar la diferen-
cia entre las dos evaluaciones que ofrece més informacién que ningdn ofro gré-
fico, y que se convierte asi en la representacién gréfica de eleccién, caso de
querer seleccionar sélo una.

4.3. ANALISIS GRAFICO DE LA MEJORA Y DEFECTOS POR MEJORAR:
DIAGRAMA DE PARETO ANTES-DESPUES

Enla UT 11 se revisé paso a paso la construccién de un diagrama de Pareto
de los defectos como el tipo de andlisis grafico de més utilidad para priorizar



hacia dénde dirigir las acciones para la mejora. A la hora de comparar la reeva-
luacién con la situacién de partida también nos interesa, aparte de ver lo que
hemos mejorado, tener una imagen clara de las caracteristicas de lo que queda
por mejorar. Para conjuntar ambas imagenes (mejora conseguida y mejora por
conseguir) nada mejor que un diagrama de Parefo antes-después elaborado de
una manera determinada.

En los manuales sobre métodos para el control y la mejora de la calidad se
pueden encontrar varias formas de diagrama de Pareto antes-después, siendo
probablemente lo més frecuente la simple yuxtaposicién de los Paretos de ambas
evaluaciones construidos de forma independiente, cada uno con los datos sobre
los defectos de su correspondiente evaluacién; en otras ocasiones aparecen las
barras apiladas, en vez de en secuencia horizontal, y yuxtapuestas por su base
tomando la forma de lo que se llama “pirémide de Pareto”. Sin embargo ningu-
na de estas formas es tan visualmente clara e informativa como la que se consi-
gue introduciendo una pequefia modificacién: mantener en el Pareto de la se-
gunda evaluacién el tamafo y escala que tenia en la primera evaluacién el eje
que representa el nimero absoluto de defectos; si hemos logrado mejorar, el
Pareto de la segunda evaluacién se representard en una parte de este eje, de
forma que la diferencia aparece claramente como mejora conseguida. Al mismo
tiempo, el diagrama de la 2° evaluacién puede interpretarse aisladamente, como
cualquier Pareto, para identificar qué hacer para seguir mejorando; adicional-
mente, al mantenerse la misma escala, la diferencia en cada criterio puede com-
pararse individualmente viendo las barras correspondientes de la primera y se-
gunda evaluacién.

Asi pues, construido como proponemos, el Pareto antes-después permite:

1. Evidenciar la magnitud de la mejora global conseguida, expresada por la
diferencia entre el nimero total de defectos (incumplimientos) de la primera y
segunda evaluacién, y el drea que delimita en el Pareto de la 2° evaluacién.

2. Analizar y priorizar lo que nos queda que mejorar, y qué criterios son los
principales causantes de los defectos de calidad.

3. Comparar la mejora (disminucién del nimero de incumplimientos) de cada
criterio individualmente.

La forma més conveniente de este tipo de Pareto antes-después es probable-
mente la que se representa en el esquema de la Figura 13.2. Esta es una de las
dos formas de representacién que han surgido en nuestra experiencia, modifi-
cando la forma més comin que seria la de construir dos Paretos independientes,
dado que ambos Paretos tienen un eje comin que ha de ser idéntico (el corres-
pondiente al nimero absoluto de defectos o incumplimientos). En estas dos for-
mas alternativas, representadas en la Figura 13.6 junto a la més comdn, se unen
los dos diagramas en uno solo con tres ejes, de los cudles el central es el del
nimero absoluto de defectos (incumplimientos), obligatoriamente igual para los
dos diagramas, mientras que el de la izquierda es el de la frecuencia relativa (%
de incumplimientos) para la primera evaluacién y el de la derecha es el de la
frecuencia relativa en la segunda evaluacién. Con este esquema de base, tanto
las barras del diagrama como la curva de porcentaje acumulado para identificar
los “pocos vitales” pueden partir del eje central en ambas evaluaciones (con lo
cual el diagrama de la primera evaluacién resultard ordenado de derecha a
izquierda, Figura 13.6¢), o mantener el orden de izquierda a derecha para los
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Para que el Parefo antes-
después resulte mds informativo
hay que mantener constante en
los dos diagramas el eje del
nimero absoluto de defectos.
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dos (Figura 13.6). En fodos los casos van a ser representaciones graficas infor-
mativas de la diferencia entre las dos evaluaciones y de las caracteristicas de lo
que ain queda por mejorar. Depende de las preferencias de cada uno elegir una
u otra de las tres modalidades.

Los datos de la Tabla 13.4, convertidos en informacién dtil para los diagra-
mas de Pareto son los que figuran en la Tabla 13.7. Con ellos hemos construido
los tres diagramas anfes-después de la Figura 13.6, donde se aprecia a simple
vista el drea de mejora, a la vez que el Pareto de después es inferpretable de
forma independiente como ayuda para decidir qué hacemos a continuacién.

TABLA 13.7. Comparacién de dos evaluaciones, frecuencia absoluta, relativa y acumulada de los

incumplimientos de los criterios evaluados

13 EVALUACION 2 EVALUACION
N° INCUM N° INCUM %
(Frecuencia| % (Frecuencia] Frecuencia (Frecuencia| (Frecuencia | Frecuencia
CRITERIO absoluta) relativa) acumulada ||CRITERIO absoluta) relativa) acumulada
5.Consumo alcohol 54 15,8 15,8 12.Fondo de ojo 45 203 203
12.Fondo de ojo 51 149 307 11.Edemas 30 135 338
11.Edemas 45 13,2 439 5.Consumo aicohol 30 13,5 473
4.Consumo tabaco 42 12,3 56,2 8.Exploracion abdominal 26 17 59,0
8.Exploracion abdominal 36 10,5 66,7 9.Pulsos periféricos 24 108 69,8
9.Pulsos periféricos 30 88 754 4.Consumo tahaco 18 8,1 78,0
10.Soplos carotideos 27 79 833 10.Soplos carotideos 15 6.8 847
1.Diagnostico correcto 15 44 87,7 7.Auscultacion cardiaca 12 54 901
7.Auscultacion cardiaca 15 44 921 6.Peso y talla y/lo IMC 10 45 946
2.Antecedentes familiares 12 35 95,6 2.Antecedentes familiares 8 36 98,2
6.Peso y talla y/o IMC 9 26 98,3 1.Diagnostico correcto 3 1.4 99,6
3.Antecedentes personales 6 1,8 100,0 3.Antecedentes personales 1 05 100,0
342 100 222 100

Si lo muestra no es idéntica en
las dos evaluaciones, hay que
ajustar el nimero de defectos

(incumplimientos) de la
segunda evaluacién tomando
como referencia el tamafio de

muestra de la primera
evaluacion
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En caso de que la muestra empleada en la segunda evaluacién no sea igual
que la de la primera hay que hacer un pequefio ajuste para poder utilizar cual-
quiera de las tres modalidades de Parefo antes-después que hemos propuesto. El
ajuste consiste en calcular, por simple regla de tres, lo que supondria el ndmero
de defectos encontrados en la segunda evaluacién, si el tamafio de muestra fuese
idéntico al de la primera evaluacion. Por ejemplo, si los datos de la Tabla 13.7
correspondieran a una primera evaluacién de 60 casos y una segunda de 80, no
podriamos utilizarlos directamente para representar el diagrama de Pareto an-
tes-después que proponemos, dado que en 80 casos vamos a encontrar un ma-
yor nimero de defectos (incumplimientos) para proporciones de cumplimiento
idénticos en las dos evaluaciones; en consecuencia no podriamos utilizar el “tru-
co” principal de nuestro diagrama conjunto que consiste, como hemos visto, en
mantener comin el eje de nimero absoluto de defectos y realizar la compara-
cién en referencia a él. Para solucionarlo, normalizamos los datos de la segunda
evaluacién, fomando como referencia la primera evaluacién, y calculamos el
nomero de defectos que corresponderian a los encontrados en la segunda eva-
luacion si el tamafio de muestra fuese como el de la primera evaluacién. De la
siguiente forma:

defectos enla 2% evaluacion (d,) a x

muestra enla 2*evaluacion (n,) muestraen la1® evaluacion (n,)

d, n

n,

De donde, x=




E

FIGURA 13.6. Comparacion grafica de dos evaluaciones: grafico de Pareto

antes-después
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cdleulo que realizariamos para cada criterio, de forma que el nimero absoluto
de defectos sea perfectamente comparable a los que habia en la primera evalua-
cion.

En nuestros datos, por ejemplo, el nimero de defectos que habia que utilizar
para el criterio 12 en Pareto comparativo de la 2° evaluacién, si n, fuese 80 {y no

60 como n,) seria:
L _45.50

80

de forma que los 45 incumplimientos de la muestra de 80 casos contarian como
34 para la comparacién con la primera evaluacién que se hizo sobre 60 casos.

34

Con los nimeros absolutos de defectos ajustados de esta forma para todos los
criterios, construiremos nuestro Pareto comparativo.
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no hemos mejorado, hay que
reiniciar el ciclo y pensar en
qué podemos haber fallado
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5. ¢;QUE HACEMOS A CONTINUACION? CURSOS DE ACCION
TRAS LA REEVALUACION

En general, dentro de nuestras actividades para mejorar la calidad de la
atencién que ofrecemos a nuestra poblacién, siempre tendremos la opcién de
iniciar nuevos ciclos de mejora, disefiar mejor los servicios que ofrecemos, y
construir y monitorizar indicadores relevantes y representativos de los aspectos
que mds nos interesen de nuestro trabaijo.

Sin embargo, tendremos que decidir en primer lugar qué hacemos en relacién
con el ciclo de mejora cuya reevaluacion acabamos de realizar. Obviamente, lo
que decidamos hacer va a estar condicionado por el resultado obtenido en nues-
tro ciclo de mejora.

En primer lugar, si no hemos conseguido mejorar hasta los niveles que quere-
mos y debemos estar, no podemos dar por concluido el ciclo de mejora. Es muy
probable que nos hayamos equivocado al analizar las causas o al disefiar la
infervencién, que, obviamente, no ha sido efectiva si no hemos logrado mejorar.
Lo que debemos hacer entonces es reiniciar el ciclo, o al menos refomarlo en
aquellos pasos que pensamos son el origen de que no hayamos mejorado (zand-
lisis de causas?; sdisefio de criterios?, zdisefio de intervencion?..).

Caso de haber logrado mejorar satisfactoriamente, tenemos dos opciones ante
nosotros. Una es dejar el tema como estd y otra disefiar un plan de monitoriza-
cién para asegurarnos que la mejora conseguida se mantiene. La primera op-
cién, dejar el tema como estd, seria légica si los niveles de calidad alcanzados
son éptimos y la intervencién ha sido lo suficientemente robusta como para pen-
sar que va a ser dificil que volvamos a los niveles de calidad deficiente que
teniamos al comenzar el Ciclo de mejora. La segunda opcién supone elegir como
indicador o indicadores algunos de los criterios empleados en la evaluacién (o
construir indicadores relacionados) y volverlos a medir de forma planificada con
los métodos y planes de monitorizacién éptimos que nos alerten de la presencia,
si se produce, de deterioro en el nivel de calidad logrado. En esta opcién, para
ser précticos y operativos nos conviene conocer y practicar métodos de monitori-
zacién lo més eficientes posible, lo cual constituye otro blogue de conocimientos
que debemos adquirir.
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CONTENIDO GENERAL

Esta UT ofrece una revisién de los principales conceptos y esquemas

metodolégicos de la monitorizacién, y las siguientes UT las herramientas y
técnicas que los llevan a cabo. Con ello se completa la visién panorémica
de este importante grupo de actividades.

iNDICE DE CONTENIDOS

® N o O or W

. Introduccién.

. Evaluar, disefiar y monitorizar la calidad: los tres grupos de actividades

que llevan a la préctica el compromiso con la calidad.
Medicién de la calidad. Situaciones y objefivos.

Monitorizacién de la calidad: 3qué incluye?

. Puntos de partida para monitorizar: origen de los indicadores.

Construccién y andlisis de indicadores. Los puntos clave.
Componentes de un Plan de Monitorizacién. Tipos de Plan.

Métodos de monitorizacién segin las caracteristicas del plan de moni-
torizacion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Distinguir las principales actividades incluidas en la monitorizacién o

control de los niveles de calidad.

. Explicar la relacion entre Monitorizacién y Ciclos de Mejora.

3. Delimitar las diferencias précticas entre criterio o requisito e indicador.

Definir los principales componentes de que consta un plan de monitori-
zacion.

5. Describir los objetivos generales de los planes de monitorizacién.

Clasificar los planes de monitorizacién en funcién de la periodicidad de
las mediciones.

Enumerar diversas metodologias aplicables en la monitorizacién de in-
dicadores.
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“Ningdn hombre de temperamento cientifico afirma que lo

que ahora es creido en ciencia sea exactamente verdad;

afirma que es una etapa en el camino hacia la verdad”.
Bertrand Russel

1. INTRODUCCION

Después de una introduccién a los conceptos basicos para la gestion de la
calidad y de haber seguido paso a paso, con todas sus implicaciones metodolé-
gicas un Ciclo de Mejora, en esta UT volvemos al principio para, desde ahi,
adentrarnos en las vias de la monitorizacién.

Vamos a dar una visién general de lo que implica afadir plenamente las
actividades de monitorizacién a los programas de gestion de la calidad. En con-
creto, vamos a subrayar la importancia de contar con indicadores vélidos y de
definir de forma correcta los planes de monitorizacién, incluyendo los métodos o
esquemas de mediciones més oportunos y eficientes que seran desarrollados en
las UT siguientes.

1

stencia

dela calidad AS'
Gestion

En esta Unidad Temética se da
una vision panordmica de los
métodos y actividades de
monitorizacién de la Calidad.
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2. EVALUAR, DISENAR Y MONITORIZAR LA CALIDAD: LOS TRES
GRUPOS DE ACTIVIDADES QUE LLEVAN A LA PRACTICA EL
COMPROMISO CON LA CALIDAD

En la UT 3, vimos que se pueden definir tres grupos de actividades (ciclos de
mejora, monitorizacién y disefio) en los programas de Gestién de la Calidad, y
que el que se realicen unas u ofras y sus combinaciones va a ser una de las
caracteristicas definitorias del programa. Posteriormente, en la UT 5 razonéba-
mos el comenzar con un ciclo de mejora como estrategia para la implantacién
progresiva de las actividades del programa. La distincién entre los tres grupos de
actividades la haciamos en funcién de los diferentes puntos de partida y objeti-
vos inmediatos que persiguen, segin se resume en la tabla que reproducimos
como Tabla 14.1. Por ofra parte, indicdbamos que los tres tipos de actividades se
relacionan entre si, y que si bien los ciclos de mejora tienen sentido {principio y
final) por si mismos, (e incluyen actividades de disefio, al definir la intervencién
para mejorar), fanto la monitorizacion como el disefio necesitan ser complemen-
tados con al menos otra de las actividades (la monitorizacién con ciclos de mejo-
ra, y el disefio con la monitorizacién). Esta inferrelacion se representa en la Figu-

ra 14.1.

TABLA 14.1. Grupos de actividades de los programas de Gestion de la
Calidad. Puntos de partida normales y objetivos inmediatos

Solucionar el problema.
Aprovechar la oportunidad de
mejora descubierta.

Ciclos de e Identificacién de un problema

mejora de calidad u oportunidad de
mejora en algin aspecto de los
servicios que se ofrecen.

Monitorizacion ~ ® Identificacién de aspectos e |dentificacién de problemas de
relevantes de los servicios que se calidad u oportunidades de
ofrecen y construccién de mejora.
indicadores sobre su calidad.

e Seleccién de indicadores sobre
problemas que hemos sometido
a ciclos de mejora.
Disefio * Programacién de un nuevo e Disefiar los procesos de atencion

servicio a ofrecer.
Identificacién de necesidades y
expectativas de los usuarios.
Identificacién de parémetros y
resultados a conseguir.

para conseguir los resultados
deseados predeterminados.
P



FIGURA 14.1. Los grupos de actividades de los Programas de Gestién de la

Calidad

MONITORIZACION CICLOS DE

DE LA CALIDAD > MEJORA

DISENO DE LA
CALIDAD

Después de haber revisado y practicado los métodos para los ciclos de mejo-
ra, es conveniente aclarar un poco més en detalle lo que implica comenzar las
actividades del programa con la monitorizacién. Comencemos por resumir y
aclarar la relacién entre ciclos de mejora y monitorizacién a través, sobre todo,
de la comprension de las situaciones y objetivos que podemos tener cuando
medimos la calidad.

3. MEDICION DE LA CALIDAD. SITUACIONES Y OBJETIVOS

En los programas de gestién de la calidad, ésta puede ser medida en tres
principales situaciones o momentos (en la evaluacién, en los ciclos de mejoray su
reevaluacién tras infervenir, y en la monitorizacién) que responden a dos obieti-
vos: la estimacién del nivel de calidad y/o la comparacién con niveles preesta-
blecidos. La distincién entre las diversas situaciones y objetivos es importante
porque pueden requerir acercamientos estadisticos diferentes y determinar la
utilidad o no de determinados métodos. Los principales obijetivos, tal como se
resume en la Tabla 14.2, son los siguientes:

* Estimacién del nivel de calidad. Es decir, medicién del cumplimiento de requi-
sitos, criterios o indicadores de calidad del servicio o aspecto del servicio que
queremos evaluar. Esta estimacién puede hacerse para diferentes propésitos:
por ejemplo, para saber si hay o no espacio para la mejora; al inicio de un
ciclo de mejora para saber la situacién de partida; para comparar diversos
centros o servicios, etc. En cualquier caso, lo que queremos es saber, con una
determinada precisién, a qué nivel concreto esté el servicio o el aspecto del
servicio cuya calidad medimos.

e Comparacién de la situacién actual con un nivel preestablecido. Esta com-
paracién puede hacerse en dos tipos de situaciones y para cumplir dos obje-
tivos diferentes: (i) documentar la mejora conseguida tras la implementacion
de la intervencién en un ciclo de mejora, en cuyo caso comparamos con la
medicién previa, de base; o (i) asegurarnos que estamos a un nivel deseable

Al medir la calidad podemos
estar inferesados en estimar su
nivel o en comparar el
resuliado de lo medicién con un
nivel preestablecido.
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La comparacién con niveles
preestablecidos puede ser para
documentar diferencias
(mejoras) en relacion a ofras
mediciones o para idenificar
problemas de calidad,
comparando los resuliados de
la medicion a un esténdar
preestablecido. En este
segundo caso, algunos de los
métodos desarrollados en la
industria son de gran ufilidad.
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predeterminado (que podemos llamar estandar), con el cual nos compara-
mos.

TABLA 14.2. Medicion de la calidad. Situaciones, objetivos y métodos

ESTADISTICA DESCRIPTIVA

1.EVALUACION EN CICLOS ~ ESTIMACION DEL NIVEL DE
DE MEJORA. CUMPLIMIENTO DE LOS (PROPORCIONES,
CRITERIOS O REQUISITOS ~ PORCENTAJES, MEDIAS Y
DE CALIDAD. SUS INTERVALOS DE
CONFIANZA).
2.REEVALUACION TRAS COMPARAR CON LA COMPARAR
INTERVENIR. SITUACION DE PARTIDA PROPORCIONES O MEDIAS
{3Hemos mejorado?). DE LAS DOS
EVALUACIONES Y VER
SIGNIFICACION
ESTADISTICA DE LA
DIFERENCIA.

3. MONITORIZAR COMPROBAR S| ESTAMOS ¢ ESTIMACIONES
(MEDICIONES REPETIDAS O NO A UNOS NIVELES DE SUCESIVAS DEL NIVEL DE
Y PLANIFICADAS). REFERENCIA PREVIAMENTE CUMPLIMIENTO.

ESTABLECIDOS. o DECISION CON BASE
ESTADISTICA
(ACEPTACION/
RECHAZO) SIN ESTIMAR
EL NIVEL REAL DE
CUMPLIMIENTO.

Cuando queremos tener una estimacion del cumplimiento de los criterios o
requisitos, situacion que se trata en la UT 11, utilizamos normalmente una
muestra, que obtenemos de forma aleatoria con el método més apropiado al
caso (aleatoria simple, sistemdtica, estratificada, efc.).

Cuando queremos comparar nuestra medicién con un nivel preestablecido,
las dos situaciones diferentes que hemos mencionado (documentar la mejora
o controlar que estamos a unos niveles predeterminados) pueden utilizar mé-
todos diferentes, aunque ambas tienen en comtn el que pueden ser conside-
radas como una comprobacién de hipétesis previas: shemos mejorado? y
sestamos a unos niveles deferminados preestablecidos?

Documentar la mejora conseguida (contenido central de la UT 13) es en rea-
lidad comparar dos estimaciones, antes y después de la intervencién para
mejorar. En esencia, es comprobar la hipétesis nula de ausencia de mejora,
frente a la hipétesis alternativa de haber logrado mejorar; es decir, contestar
a la pregunta scudl es la probabilidad de encontrar, debido al azar, la dife-
rencia que hemos encontrado entre las dos evaluaciones si no hay diferencia
real? o, lo que es lo mismo, zes la mejora estadisticamente significativag Para
ello podemos utilizar, como vimos en la UT 13, los tests estadisticos usuales
viendo significacion de una cola. Ni en este caso, ni en ningin ofro para el
que nos basemos en estimaciones del nivel de calidad, existen métodos espe-
ciales desarrollados en el campo del control de la calidad en la industria.



* Comparar la situacién actual a un estandar prefijado. Sin embargo, los mé-
todos desarrollados en la industria son muy Gtiles y pueden ser adaptados con
fortuna a la gestién de la calidad en los servicios de salud, si lo que queremos
es comparar la situacién actual a un estandar prefijado, con el fin de saber si
estamos o no ante un problema de calidad que merece ser investigado o
sujeto a intervencion para mejorar. Este es precisamente el objetivo principal
de lo que hemos llamado monitorizacién de la calidad. Los indicadores y los
estandares pueden tener origen diverso, pero los métodos de monitorizacion
van a estar condicionados fundamentalmente por la forma en que queramos
cubrir el objetivo de la identificacién de problemas y la frecuencia de las
mediciones, tal como veremos a continuacién.

4, MONITORIZACION DE LA CALIDAD: ‘.',QUE INCLUYE?

Entendemos por monitorizacién la medicién sistemdtica y planificada de indi-
cadores de calidad, una actividad conducente a controlar que estamos a unos
niveles preestablecidos y que tiene como objetivo identificar la existencia o no de
situaciones probleméticas que hay que evaluar o sobre las que hay que interve-
nir. Los indicadores a monitorizar pueden derivarse de ciclos de mejora, de acti-
vidades de disefio de los servicios, o ser fruto de una seleccién de aspectos o
servicios relevantes de nuestro centro cuya calidad nos interesa controlar. En
cualquier caso, deben ir acompafiados de un plan de monitorizacién que incluya
periodicidad, mecanismos para la recogida de datos y métodos de interpreta-
cién de los mismos.

En resumen, los dos componentes metodolégicos basicos de la monitorizacién
son: {i) La identificacién, seleccion o construccion de los indicadores a medir; y
(ii) la definicién del plan de monitorizacién, incluyendo como minimo, tal como
veremos mds adelante, la periodicidad de las mediciones y el método con que se
van a realizar.

5. PUNTOS DE PARTIDA PARA MONITORIZAR: ORIGEN DE LOS
INDICADORES

A la monitorizacién puede llegarse esencialmente a través de tres situaciones
diferentes resumidas en la Tabla 14.3: (i) tras la elaboracién y adopcién de un
listado de indicadores que representen los aspectos o servicios mas relevantes
que ofrecemos; (i) tras completar un ciclo de mejora y seleccionar indicadores
sobre el aspecto o servicio mejorado; y (iii) tras implantar un nuevo disefio de la
forma de ofrecer un servicio reformado o afiadido a nuestra actividad.

Gestion &

La monitorizacién es la
medicion sistemética, repefida y
planificada de indicadores de
calidad, con el fin de identificar
situaciones problematicas.

Monitorizar implica identificar
los indicadores a medir y definir
el plan de monitorizacion.
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A la monitorizacion se puede
llegar tras un ciclo de mejora,
tras la elaboracion de un listado
de indicadores sobre la
actividad del centro, o tras
actividades de disefio de la

calidad
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TABLA 14.3. Monitorizacién de la calidad. Situaciones y objetivos

o Medicion de listado de indicadores sobre ~ ® Asegurarse que estén a niveles aceptables.
aspectos o servicios relevantes. ¢ Identificar aspectos-problema, o priorizar
oportunidades de mejora.

e Medicién de indicadores sobre un aspecto  ® Asegurarse que se mantiene la mejora
o servicio que ha sido sometido a ciclo de conseguida.
mejora.

e Medicién de indicadores sobre un aspecto ¢ Asegurarse que el disefio funciona como
o servicio de nuevo disefio. estaba previsto.

La monitorizacion de un listado de indicadores sobre la actividad del centro
es la situacion més comin como punto de partida para monitorizar, pudiendo
servir de entrada a las actividades de gestion de la calidad, tal como contemplan
y recomiendan organizaciones como la Joint Commission y diversos autores.
Con algunas matizaciones, es también la base de programas externos como la
valoracién de las llamadas Normas Técnicas de la Cartera de Servicios del IN-
SALUD, o la evaluacién de los diversos items para los programas de acreditacién
de centros. El objetivo de estas mediciones es asegurarse que estos indicadores
estén a niveles aceptables, y, a la vez, identificar aspectos-problema que hay que
evaluar y mejorar.

Una situacién diferente es la medicién de indicadores sobre un aspecto o
servicio que ha sido sometido a un ciclo de mejora. En este caso, si bien la
actividad de base es la misma (construccion de indicadores, normalmente selec-
cionando criterios de los utilizados en la evaluacion) el objetivo es asegurarse
que se mantiene la mejora conseguida, al menos durante un fiempo que nos
parezca prudencial en funcién del aspecto que estemos monitorizando. Sin em-
bargo, el objetivo en Gltimo término es, como en el caso de los listados de indica-
dores, identificar situaciones en las que (en este caso por no haberse mantenido
la mejora conseguida) es necesario investigar (de nuevo) las causas de la calidad
deficiente.

Una situacién semejante, en cuanto se parte de la implantacion de una inter-
vencién disefiada para un determinado aspecto o servicio, es la elaboracién y
medicion de indicadores sobre un aspecto o servicio de nuevo disefio. En este
caso lo que nos inferesa es fundamentalmente asegurarnos que el disefio funcio-
na como estaba previsto, pero en Gltimo término, al igual que en las ofras situa-
ciones, se monitoriza para identificar la existencia o no de problemas que me-
rezcan ser investigados.

En las tres situaciones, por lo tanto, el objetivo dltimo de la monitorizacion es
la identificacién de problemas y los métodos de medicién pueden ser semejantes
en funcién de como establezcamos el plan de mediciones, con independencia de
la situacién que da origen a los indicadores y a la medicién en si. Las diferencias
en la practica entre medir para evaluar {para ciclos de mejora) y monitorizar se
resumen en la Tabla 14.4.




TABLA 14.4. Diferencias entre evaluacién y monitorizacién de la calidad

COMPRENSION AMPLIA DE PROCESO MENOS AMPLIA/RESUMEN
VARIOS ASPECTOS/CRITERIOS POCOS ASPECTOS/UN CRITERIO
ADHOC, OCASIONAL CONTINUA/RUTINARIA

CONDUCE A INTERVENCION Y MONITORIZACION  CONDUCE A EVALUACION (si no se alcanza el

umbral o aparece el criterio centinela)

Como ya queda dicho, sea cudl sea el punto de partida, las dos principales
actividades que se necesitan para la monitorizacion son la construccién y/o ané-
lisis de los indicadores y el disefio del plan de monitorizacion.

6. CONSTRUCCION Y ANALISIS DE INDICADORES. LOS PUNTOS
CLAVE

Un indicador es un aspecto relevante que resume en la medida de lo posible
la calidad de la actividad o problema que se desea monitorizar. Su utilizacién es
mds que ofra cosa como herramienta de screening para detectar problemas que
hay que evaluar, sea como método en si de identificacién de problemas o como
mecanismo de asegurarnos que nos mantenemos a niveles logrados tras ciclos
de mejora.

Sea cual sea el origen de la monitorizacién, ya visto anteriormente, lo que
hay que monitorizar son buenos indicadores, es decir indicadores vdlidos, fia-
bles y apropiados, como resume la Tabla 14.5.

TABLA 14.5. Caracteristicas de un buen indicador

1. VALIDEZ

1.1. VALIDEZ COMO INDICADOR DE CALDAD
2Mide calidad y sirve para monitorizar e identificar situaciones en las que la
calidad asistencial puede mejorarse?

1.2. VALIDEZ “FACIAL".
2Se entiende su sentido e importancia sin muchas explicaciones?

1.3. SENSIBILIDAD.
sldentifica todos los casos en los que hay problemas de calidad?

1.4. ESPECIFICIDAD
sldentifica sélo los casos en los que hay un problema de calidad?

2. FIABILIDAD
3Es interpretado siempre de la misma manera por todos los evaluadores?
3. UTILIDAD {PARA LA MEJORA DE LA CALIDAD)

2Es apropiado para el nivel de responsabilidad de quienes valoran sus resultados2
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Un buen indicador ha de tener
las mismas caracteristicas
exigibles a un buen criferio,
mds las que corresponde a su
condicién como instrumento de
screening {sensibilidad y
especificidad)
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6.1. INDICADORES VALIDOS

Como tal instrumento de screening, un buen indicador serd aquél que reina
las caracteristicas de validez, sensibilidad y especificidad. Por ofra parte, un
indicador es fambién un criterio de calidad, aunque sea un criterio especialmen-
te relevante al tener vocacién de resumen del nivel de calidad; por ejemplo, para
el programa de hipertension podriamos decidir que seria suficiente la seleccion
de fres indicadores para monitorizar su calidad: uno en relacién a la captacion,
otro en relacion al diagnéstico correcto, y ofro en relacion al resultado. El que los
indicadores sean también criterios de calidad quiere decir que todas las reco-
mendaciones y caracteristicas que vimos en la UT 8 para los criterios (realistas,
aceptables, medibles, fiables; ademas de relevantes y vélidos), son igualmente
aplicables a los indicadores.

6.2. INDICADORES FIABLES

Para todos los criterios de calidad en generdl, si la validez asegura que la
herramienta mida lo que queremos medir, la fiabilidad se define como el grado
de reproducibilidad de los resultados para los mismos casos y situaciones cuan-
do el indicador es utilizado por observadores diferentes. Es decir, que cada uno
de los evaluadores obtenga el mismo resultado que el otro o los otros evaluado-
res, al evaluar la misma cosa con el mismo indicador. Sin fiabilidad no hay
validez, porque estamos asignando valores a la medicion de una forma inconsis-
tente.

La realizacién de un pilotaje anterior a la generalizacién del uso del indica-
dor, es considerada un paso inexcusable para asegurar la fiabilidad. El pilotaje
permite medir la fiabilidad {concordancia, indice kappa, acuerdo especifico) e
identificar, discutir y corregir, si las hubiere, diferencias en la inferpretacion de
los indicadores. El proceso de pilotaje debe repetirse tantas veces como sea ne-
cesario, hasta alcanzar cotas de fiabilidad aceptables. Una vez asegurada la
fiabilidad, puede valorarse la sensibilidad y especificidad del indicador.

Para asegurarnos que construimos o seleccionamos un indicador que tenga
las caracteristicas de validez y fiabilidad, la Joint Commission americana propu-
so hace algunos afios un esquema resumible en 7 puntos que hay que considerar
explicitamente uno a uno, a modo de lista de comprobacién o examen del indi-
cador en cuestion. Ente listado figura en la Tabla 14.6, y su significado, de forma
resumida, es el siguiente:
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como el propuesto por la Joint
Commission
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riacion del indicador, de forma que sepamos qué tipo de problema va a de-
tectar y qué tenemos que evaluar cuando la medicién nos indique calidad
defectuosa.

e Comprobacién empirica de la validez. No siempre es posible, pero si desea-
ble fundamentar empiricamente la reflexion sobre los factores subyacentes
que pensamos mide el indicador.

Una explicacién mas detallada de este esquema puede verse en el articulo de
la Joint Commiission en el que se basa, publicado en espaiiol por la revista de la
Sociedad Espafiola de Calidad Asistencial, y que figura en la bibliografia de esta
UT. La aplicacién del esquema de la Joint Commission ayuda a seleccionar bue-
nos indicadores, que habra que someter adicionalmente a pruebas de fiabilidad
(como vimos en la UT 8). Sin embargo, un esquema mds reciente desarrollado en
el Veterans Affairs Center for Practice Management and Outcomes Research,
también en Estados Unidos, contempla un proceso de validacién de cuatro pasos
y con més énfasis en la necesidad de pilotaje y comprobacién empirica de diver-
sos aspectos de la validez y fiabilidad, tal como se resume en la Tabla 14.7. En
este esquema se confempla también de alguna forma (en el paso 4) la terceray
muy importante caracteristica que ha de tener un indicador para incluirlo en un
plan de monitorizacion: que sea apropiado.

TABLA 14.7. Proceso a seguir para la construccion de buenos indicadores.

1. Seleccién de indicadores potenciales
1.1. Valorar la evidencia cientifica que justifica la importancia del indicador.

1.2. Valorar la facilidad de medicion y la frecuencia de casos probleméticos que iden-
tifica el indicador.

1.3. Valorar y dlasificar los factores modificables que se asocian con los casos proble-
méticos que identifica el indicador.

2. Establecer estandares y disefiar herramientas de medicién

3. Pilotaje
Medicién del indicador en grupos de casos y controles para valorar sensibilidad, espe-
cificidad y valor predictivo. Valoracién de la fiabilidad.

4. Simulacién de la aplicacién del indicador en instituciones y niveles para los que se ha
disefiado

Valorar su aplicabilidad y utilidad real.

Adaptado de: Hofer TP, Bernstein SJ., Hayward Ra, De Monner S. Validating Quality Indicators
for Hospital Care. Jt. Comm J. Qual Improv. 1997; 23 (9): 455-467.

6.3. INDICADORES APROPIADOS

En los programas de gestion de calidad no tiene sentido la monitorizacién
como actividad aislada, es preciso reaccionar a sus resultados; por eso, ademas
de vélido y fiable, el indicador debe ser ufil para la gestién de la calidad en la
insfitucion o nivel dentro del sistema de salud en el que vaya a ser utilizado; es
decir, tiene que ser apropiado para que de los resultados de la monitorizacion
puedan derivarse, en su caso, acciones de mejora. Un indicador no es apropia-
do para un determinado programa de gestién de calidad de un determinado



nivel dentro del sistema de salud si los resultados de su monitorizacién no pueden
seguirse de acciones para la mejora por parte de quienes lo estén utilizando
cuando un problema es detectado

En la industria, las ideas mas sugerentes sobre este tema son probablemente
las que aporta Juran cuando explica el concepto de la "piramide de control",
como representacién de las cosas que una determinada empresa debe monitori-
zar en relacion a sus productos y procesos en aras a mantener y mejorar su
calidad; es una especie de "plan de delegaciones" cuya base son los controles
automatizados, y los sucesivos escalones, cada vez més estrechos, son los con-
troles que ha de ejercer la mano de obra, los supervisores y mandos intermedios,
y, finalmente, la cospide del nivel gestor; la idea es que el papel de los altos
directivos ha de ser exclusivamente el control sobre los grandes objetivos estraté-
gicos y asegurarse de que existe y funciona un sistema de control en el resto de
los segmentos de la piramide. Cada nivel deberia controlar indicadores relacio-
nados con su responsabilidad en el sistema.

Sobre la base de estas ideas, adapténdolas a lo que serian las caracteristicas
de un indicador apropiado, segin el nivel/responsabilidad dentro del sistema de
salud en el que se quiera utilizar, proponemos el esquema que se detalla en la
Figura 14.2, como punto de partida para un tema que se sabe importante, pero
que estd aun sin resolver de forma satisfactoria en précticamente ningin sistema
de salud. Dos ejemplos reales de intento de poner en practica esta clara delimi-
tacién de responsabilidades y niveles para la monitorizacion son la forma en que
estan organizados los programas de Gestion de la Calidad en la red de estable-
cimientos {en la practica un sistema de salud) para los que han trabajado en el
ejército de Estados Unidos (Veteran Health Administration), con tres niveles esta-
blecidos (nacional, regional y de centro hospitalario) y la reciente iniciativa del
Servicio Nacional de Salud Britanico que distingue y define indicadores a nivel
de Regién y centros hospitalarios.

FIGURA 14.2. Cdlidad e indicadores en los distintos niveles del sistema

CARACTERISTICAS Y
RESPONSABLES

NIVELES PARA LA GESTION DE

LA CALIDAD

¢ Indicadores de base poblacional sobre resultados y procesos que
implican todas las dimensiones y todas las instituciones.
*  Enfocados al cumplimiento de principios y estrategias globales.

CALIDAD DEL
SISTEMA

¢ Responsabilidad de los gestores y autoridades politicas.

| SUPERVISION/INFORMA CION

INFORMACION |
, ¢ Indicadores sobre accesibilidad, proceso y resultados en servicios

concretos y de satistaccién de las necesidades de los clientes/poblacién
servida.

¢ FEnfoque en organizacién general de la asistencia. Regulacion de
procesos y optimizacion de recursos.

*  Responsabilidad de los gerentes y equipo de direccion.

CALIDAD DE LA
INSTITUCION/

CENTRO
ASISTENCIAL

INFORMACION l ISUPERVISI()N/INFORMACI()N

* Indicadores de satistaccion, calidad cientifico-técnica y ctectividad en

tipos concrelos de pacientes.

¢ Enfocados a la calidad de la atencidn clinica en sentido amplio.

¢ Responsabilidad principalmente del personal que provee directamente Los
servicios.

CALIDAD DE LA
ATENCION
INDIVIDUAL

Validez, fiabilidad y utilidad son
los tres caracterisficas o exigir a
los indicadores para monitorizar

la calidad.

Wl 251



Los planes de monitorizacion
incluyen la frecuencia de las
mediciones, o mecanismos de la
recogida de datos, y los
métodos para su inferprefacion.
De fodo ello, lo que més va
influir en la practica concreta es
la frecuencia de mediciones y el
interés que podamos tener en
estimar el nivel de calidad.
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7. COMPONENTES DE UN PLAN DE MONITORIZACION. TIPOS DE
PLAN

Una vez definidos y seleccionados los indicadores, sea cual sea la situacion o
punto de partida (Tabla 14.3), las principales caracteristicas a describir en el
plan de monitorizacién son: (i) la frecuencia de las mediciones; {ii) los mecanis-
mos de recogida de datos; y (iii) los métodos que guian el disefio de esta recogi-
da y la interpretacién de los mismos.

La decision sobre la frecuencia de la medicién puede determinar en gran
medida otras caracteristicas del plan de monitorizacién, incluido el método o
métodos que pueden ser de mayor utilidad. Cada situacién y tipo de indicador
puede requerir mediciones con mayor o menor frecuencia. En los servicios de
salud, lo més comin en los programas externos existentes en la actualidad es
realizar mediciones anuales o, cuando menos, mensuales pero puede darse la
necesidad u oportunidad de realizar mediciones més frecuentes. En relacién a la
frecuencia de las mediciones podemos distinguir planes con frecuencia elevada
(continuos o de intervalos cortos entre mediciones), y planes espaciados, con
mediciones a intervalos largos. Vamos a considerar, de una forma un tanto arbi-
traria, un mes como limite de frecuencia entre ambos tipos de planes.

Una caracteristica comon a cualquier plan de medicién que se realice con
muestras es la necesidad de que éstas sean aleatorias, debiéndose decidir y
definir, como en las evaluaciones, el tipo de muestreo (aleatorio simple, sistema-
fico, estratificado, etc.) y la mecanica de obtencién de las unidades de estudio en
las que mediremos el indicador. Mecanica que ha de estar en relacion con el
método de monitorizacién elegido.

En relacién a esto Gltimo, tal como se resume en la Tabla 14.2, siempre esté la
opcién de enfrentarse a las mediciones del indicador como si fuesen estimacio-
nes del nivel de cumplimiento del mismo cada vez que lo midamos, y comparar
nuestros resultados con el estandar o nivel de cumplimiento de referencia; la
metodologia y andlisis de las mediciones seria entonces semejante a la que se
explica en las UT 11 (estimacion del nivel de calidad) y UT 13 {comparacién de
dos evaluaciones). Sin embargo, si renunciamos a conocer el nivel real de cum-
plimiento del indicador que medimos, y centramos nuestra atencién en saber sila
situacion es o no problemética, podemos utilizar métodos desarrollados en la
industria, que tienen la ventaja de utilizar tamafios de muestra més pequefios,
ademés de poder servir, en el caso de los gréficos de control estadistico, para un
conocimiento més profundo del tipo de problema que pueda existir.

8. METODOS DE MONITORIZACION SEGUN LAS
CARACTERISTICAS DEL PLAN DE MONITORIZACION

Centrandonos en los métodos desarrollados en la industria, podemos distin-
guir, siguiendo su propia terminologia, dos categorias: métodos para inspeccién
de la calidad, y métodos para el control de procesos. La inspeccién se define
como la medicién de unos determinados indicadores y su comparacién con los
requisitos o estandares de calidad para determinar su cumplimiento o su confor-
midad con ellos. El control de procesos implica la medicién y andlisis de la varia-
cion de los indicadores seleccionados, que han de representar aspectos relevan-



tes del proceso sometido a andlisis y control. Los planes de medicion implican, en
ambos casos, mediciones sisteméticas y repetidas con una periodicidad dada
que es normalmente mayor para el control de procesos.

La inspeccién es contemplada por algunos como un método transversal y estd-
tico orientado a medir la calidad en una determinada poblacion (grupo o “lote”)
del cual se extrae la muestra, para decidir si aceptar o no que su calidad es ade-
cuada; mientras que el control de procesos es més una actividad continua y ding-
mica para tomar decisiones sobre el proceso controlado. Estas decisiones son,
esencialmente, en el sentido de aceptar o rechazar si hay que intervenir, o investi-
gar una variabilidad que puede resultar atipica o inesperada, lo que le asemeja al
tipo de decisién (aceptacion/rechazo de situacion problemética) que se realiza en
la inspeccién; sin embargo, existe hoy dia una discusién abierta sobre la conve-
niencia de realizar o no “inspecciones” dado que el énfasis debe ponerse en el
control de procesos y los programas de prevencién que consigan los niveles de
“conformidad” deseados. Esta discusion no es, sin embargo, sobre los métodos en
si, sino sobre la oportunidad y obijetivos al aplicar uno u ofro enfoque.

El muestreo para la aceptacién de lotes (Lot Quality Acceptance Sampling,
LQAS) y los graficos de control estadistico de la calidad representan los métodos
de inspeccién y de control de procesos que pueden ser utilizados de forma efi-
ciente en la monitorizaciéon de la calidad en los servicios de salud. A pesar de las
diferencias conceptuales que podamos encontrarles, ambos tienen en comin dos
caracteristicas relevantes:

* No proporcionan como resultado estimaciones del nivel de calidad. En su
lugar informan, de maneras diferentes, sobre diferencias estadisticamente sig-
nificativas en relacién al nivel o condiciones predeterminadas. Esta informa-
cién se utiliza para clasificar como aceptable o problematico al proceso, pro-
ducto o servicio bajo escrutinio.

El que no sean Utiles para dar estimaciones del nivel de calidad puede ser
visto como una desventaja para el personal de los servicios de salud, acos-
tumbrados a frabajar con estimaciones de niveles, prevalencias, cifras que
miden los diversos pardametros fisiologicos, etc. Sin embargo, estos métodos
nos dicen que tener estimaciones del nivel de calidad no es necesario para
cumplir con el objetivo de la monitorizacién, si la consideramos como una
actividad para el screening o identificacién de problemas. La renuncia a tener
estimaciones es una de las condiciones para la segunda caracteristica de los
métodos de control de la calidad en la industria.

* Tamaiio de muestra. Permiten tomar decisiones utilizando tamafios de mues-
tra mucho més pequefios que los que necesitariamos si quisiésemos decidir
por medio de comparar una estimacion del nivel de calidad al esténdar pre-
fijado, proceder este Gltimo que constituye, por ofra parte, la forma de actuar
mas comin e intuitiva en la tradicién de los servicios de salud. Las decisiones
sobre la aceptacién (tras inspecciones) o sobre la existencia de variacién pro-
blemética (a través del control de procesos) pueden tomarse con tamarios de
muestra relativamente pequefios, por medio de una utilizacion especialmente
préctica e inteligente de la estadistica, y més en concreto de la teoria de la

probabilidad.

Sin embargo, al margen de las discusiones tedricas, hay una diferencia im-
portante en la aplicacién practica de ambos métodos: el control grafico sélo es
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muestras mas pequefias.
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aplicable en planes de medicién continua o de infervalos cortos entre medicio-
nes, mientras que el LQAS puede utilizarse en cualquier tipo de plan, sea con
mediciones a intervalos cortos o largos, entendiendo por intervalo corto, tal como
apuntébamos més arriba, si es mensual o menor. La Tabla 14.8 resume esta
distincion, sobre la que queremos subrayar que los métodos de control gréfico
son tanto mds Gtiles cuénto més frecuentes (menos espaciadas) sean las medicio-
nes, y que el LQAS es probablemente el método de eleccion para monitorizar y
priorizar problemas de calidad si esta actividad se realiza cada varios meses,
anualmente o de forma esporédica. El conocimiento detallado de la préctica de
ambos métodos hace evidentes las razones de esta distincién, como veremos en
las UT siguientes.

TABLA 14.8. Planes y métodos de monitorizacién segin frecuencia de las

mediciones

s ESPACIADO e EVALUACION RAPIDA
(intervalos largos* o esporadicos) o LQAS*
 CONTINUO * GRAFICOS DE CONTROL
(infervalos cortos) ESTADISTICO DE LA CALIDAD
¢ lQAS

*. Intervalo largo: Mediciones con frecuencia superior a un mes
**. LQAS: Lot Quality Acceptance Sampling= Muestreo para la aceptacién de la calidad de lofes.
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CONTENIDO GENERAL

Después de aclarar el concepto, situaciones en que es otil y los objetivos
de la monitorizacién, asi como la importancia y la forma de seleccionar
buenos indicadores, en esta UT se abordan las bases teéricas y la aplica-
cion préactica del LQAS. Comenzamos por revisar los fundamentos y apli-
cacion de la distribucién binomial en la evaluacion rapida de la calidad
con muestras pequefias, para después, sobre esta base, entender y practi-
car el LQAS en planes de monitorizacion con intervalo largo entre medi-
ciones.

iNDICE DE CONTENIDOS

1. Introduccién.

2. Planes de mediciones esporadicas o con grandes infervalos de tiempo:
la "evaluacion rapida” de la calidad.

3. El muestreo de aceptacion de lotes como método de monitorizaciéon en
los servicios de salud.

4. indices de calidad, riesgos y procedimientos para la aplicacion del LQAS.
5. LQAS en servicios de salud: dos ejemplos practicos.

6. Esquemas avanzados de muestreo de aceptacién de lotes.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Entender el fundamento estadistico de la aplicacion de la distribucién
binomial a la evaluacién répida de problemas de calidad.

2. Interpretar en términos de probabilidad estadistica el resultado de una
muestra pequefia (<30 casos) sobre un criterio o indicador dicotémico.

3. Distinguir en la practica los conceptos de errores oy f3 en el contraste de
hipétesis.

4. Entender el fundamento estadistico del LQAS como método de medi-
cién.

5. Disefiar planes de monitorizacién que incluyen el LQAS como método
de medicién.

6. Manejar las tablas LQAS, de acuerdo con unas condiciones de referen-
cia {estandar, umbral, errores o y f3) prefijadas.

7. Conocer diversos esquemas y variaciones del LQAS, segin coste, méto-
dos de muestreo y tipo de probabilidad aplicados.




1. INTRODUCCION

Segin el concepto que vimos en la UT 14, entendemos por monitorizacién la
medicién sistemdtica, repetida y planificada de indicadores de calidad; una ac-
tividad conducente a controlar que estamos a unos niveles preestablecidos y que
tiene como objetivo identificar la existencia o no de situaciones problematicas
que hay que evaluar o sobre las que hay que infervenir. Los indicadores a moni-
torizar pueden derivarse de ciclos de mejora, de actividades de disefio de los
servicios, o ser fruto de una seleccién de aspectos o servicios relevantes de nues-
tro centro cuya calidad nos inferesa controlar. En cualquier caso, deben ir acom-
pafados de un plan de monitorizacién que incluya periodicidad, mecanismos
para la recogida de datos y método de inferpretacién de los mismos.

El interés que podamos fener en una estimacién del nivel de calidad existente
y la periodicidad de medicién son decisiones de importancia para la eleccion de
los métodos para monitorizar. El muestreo de aceptacién de lotes (LQAS) y el
control estadistico (gréfico) de la calidad son métodos originados y desarrolla-
dos en la industria, que pueden resultar de gran utilidad para la monitorizacién
en servicios de salud si renunciamos a tener una estimacién del nivel de cumpli-
miento de los indicadores y nos centramos en el conocimiento de la existencia o
no (aceptacién/rechazo) de unos niveles de cumplimiento preestablecidos. El
control estadistico de la calidad precisa de mediciones frecuentes, {minimo men-
suales) para ser dtil, mientras que el LQAS y otros métodos de evaluacion rapida
basados en la distribucién binomial pueden ser aplicados a planes de medicio-
nes més espaciados. La préctica de monitorizacién utilizando LQAS, adn poco
extendida en los servicios de salud, es, sin embargo, muy sencilla; sélo precisa
entender y manejar unas tablas ya construidas, para fijar cudl es el nomero
méximo de incumplimientos del indicador que es aceptable en una muestra de-
terminada (y normalmente pequefia) para aceptar a su vez un determinado nivel
de cumplimiento preestablecido, con unos niveles de error estadistico previamen-
te acordados. Esta UT ofrece los fundamentos estadisticos y el detalle de las
implicaciones précticas del uso del LQAS en servicios de salud.

2. PLANES DE MEDICIONES ESPORADICAS O CON GRANDES
INTERVALOS DE TIEMPO: LA "EVALUACION RAPIDA" DE LA
CALIDAD

Cuando la variable que mide el indicador seleccionado es de tipo dicotémico
{presencia/ausencia de una determinada cualidad), como ocurre en la mayoria
de los indicadores de calidad que se construyen en los servicios de salud, la
utilizacién de las probabilidades de la distribucién binomial nos proporciona
una forma répida y eficiente de decidir si estamos o no ante una situacién pro-
blemética, utilizando un tamafio de muestra relativamente pequefio (méximo 30
casos). Vamos a ver cémo funciona y cuéles son las circunstancias en que es
aplicable, partiendo de dos supuestos practicos.

Supongamos que, refiriéndonos a dos problemas de salud diferentes, nuestro
estandar histérico de cumplimiento de toma de tensién arterial para la deteccion
de problemas de hipertensién se sitoa en el 85%, y que la prescripcién de anti-
biéticos en casos de resfriado comin hemos logrado reducirla al 15 % de los

Gostion

En esta UT se ofrecen los
fundamentos tedricos y la
aplicacion practica de la
distribucion binomial y el
LQAS, para la evaluacion
répida de problemas y la
monitorizacién de indicadores
en servicios de salud
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Las tablas de distribucién
binomial pueden uilizarse para
decidir de una forma répida y
con una muestra pequeia si
existe 0 no problema de
calidad en relacién a un
esténdar preestablecido y
siempre que el indicador se
mida con una variable
dicotomica (de dos opciones:
cumple/no cumple).

El tamafio de la muestra ha de
ser inferior ol 10% del tamafio
del marco muestral.

En la que llamamos
"evaluacién rpida”
interpretamos el resuliado de la
muestra en términos de la
probabilided de que este
pueda darse si fuera cierfo que
se cumple el estandar prefijado
en la poblacién o marco
muestral.
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casos. Sin embargo, en la actualidad, después de habernos despreocupado du-
rante varios afios, se percibe estancamiento en el nimero de pacientes clasifica-
dos como hipertensos, lo cual nos hace sospechar que no estamos haciendo a
buen nivel las actividades de deteccién; y por otra parte, hace tiempo que no
comprobamos si mantenemos el nivel de prescripcién inadecuada de antibidticos
a ese bajo nivel al que tanto nos costé llegar. En ambos casos nos interesa saber
si la situacién es o no problemdtica para decidir si debemos o no evaluar qué
estd pasando o intervenir sobre ella. Una opcién seria realizar un muestreo alea-
torio suficientemente grande de las visitas en los Gltimos 6 meses tanto de pacien-
tes en general (para evaluar la deteccién de hipertensos), como, de forma espe-
cifica, de los que fueron diagnosticados de resfriado comin (para evaluar la
prescripcién de antibisticos), y estimar el nivel al que nos encontramos.

Sin embargo, ambas situaciones cumplen los requisitos en los que es aplica-
ble la distribucién binomial a saber:

e Lo que se evalda tiene sélo dos valores posibles (cumple/no cumple)

¢ Cada una de las unidades de estudio es independiente de la ofra.

¢ Evaluamos en una muestra de "n" casos.

o La probabilidad general que existe de encontrar un valor u ofro {cumple/no
cumple) es la misma para cada uno de los casos de la muestra.

Esta Gltima condicién se cumple siempre que el tamafio de la muestra "n", sea
inferior al 10% del universo o marco muestral de donde la hemos extraido (en
nuestro caso el total de visitas en los Gltimos seis meses, y el total de casos de
resfriado comun respectivamente). Si "n" es mayor que el 10% del marco mues-
tral habria que hacer un tipo de muestreo especial (el llamado muestreo con
reposicién) o utilizar la distribucién hipergeométrica, de la cual no nos vamos a
ocupar en esta UT.

Si es aplicable la distribucién binomial, vamos a extraer una muestra aleato-
ria pero pequefia, por ejemplo 15 casos, e inferpretar el resultado que obtenga-
mos en términos de la probabilidad de que sea compatible con la existencia real
del estandar prefijado (85% de cumplimiento para la deteccién de hipertensién,
15% para la prescripcién de antibidticos), sin que nos interese conocer cual es el
nivel preciso de cumplimiento que existe; sélo queremos saber si podemos acep-
tar o no que estamos a los niveles que queremos tener.

Evaluamos nuestras dos muestras de 15 casos y encontramos que para la
hipertensién el nimero de casos en que se incumple el indicador es de 5, y en 4
de los casos de resfriado comiin se han prescrito antibiéticos. 3Qué podemos
deducir de estos resultados? Obviamente no es apropiado estimar el nivel de
cumplimiento con una muestra tan pequefia, pero lo que si podemos hacer es
averiguar cudl es la probabilidad de que esos resultados sean compatibles con la
existencia del estandar prefijado en la poblacién de la que hemos extraido la
muestra. Si esta probabilidad es baja, concluiremos que este resultado es incom-
patible con el estdndar prefijado y que por tanto rechazamos que este estandar
se cumpla en la poblacion de la que hemos extraido la muestra; segin el consen-
so més extendido en las pruebas de significacion estadistica podemos considerar
que una probabilidad es baja si es < 5%.

Para hallar la probabilidad que nos interesa (en nuestro caso la que tiene el



encontrar 5 incumplimientos de toma de fensién en una muestra de 15 si el
estandar es de 85% de cumplimiento, y el encontrar 4 casos de prescripcién de
antibiéticos en una muestra de 15, si el esténdar es de 15%), podemos utilizar la
férmula de probabilidades de la distribucion binomial, {cuyo célculo adelanta-
mos que no es preciso efectuar porque existen las tablas oportunas):

b et
X

en donde:

P (x): es la probabilidad de encontrar casos de cumplimiento {o incumpli-
miento, segin hayamos definido el estédndar) en la muestra.

n: es el tamafo de la muestra

x: son los casos de cumplimiento {o incumplimiento) que hemos encontrado
en la muestra

p: es la probabilidad de cumplimiento (o incumplimiento) prefijada (estén-
dar), que suponemos existe en la poblacién de la que extraemos la muestra.
q p p q

n .-, . . .
|:Xj| > es unda expresion CombIntOI’IG que eqU|v<:1|e a: - ,
x:

siendo la anotacién

"I" indicativa de una multiplicacién factorial.
p

Es importante sefialar que los valores de  y x han de ir en el mismo sentido;
es decir, si el estandar es de cumplimiento (como en nuestro ejemplo de la hiper-
tensién) x ha de ser nimero de cumplimientos, pero si el esténdar es negativo o
de incumplimiento, x deben ser incumplimientos. En nuestros dos ejemplos n es
igual a 15 en ambos casos; ©t es igual a 85% para el caso de la hipertensién y
15% para la prescripcion de antibiéticos; x seria 10 para la hipertensién (hemos
encontrado 5 incumplimientos, pero el estdndar lo tenemos en positivo), y 4 para
la prescripcion de antibiéticos en el resfriado comin.

Para averiguar P(x} {la probabilidad de haber encontrado precisamente el
nimero de cumplimientos que hemos encontrado si el esténdar se cumple en la
poblacién de dénde hemos extraido la muestra) podriamos utilizar la férmula
descrita que, aunque parezca complicada, es fécil de programar en cualquier
hoja de célculo; sin embargo es mas cémodo utilizar las tablas de la distribucién
binomial existentes en los libros de estadistica. Hay una tabla de probabilidades
para cada tamafio de muestra (normalmente hasta n = 20 6, como mdximo n

=30).

Estas tablas dan los célculos de probabilidad que nos interesan para cada
uno de los posibles resultados en un determinado tamafio de muestra. En conse-
cuencia, lo que tenemos que hacer en primer lugar es localizar la tabla que
corresponde al tamafio de muestra que hemos utilizado.

En nuestro caso ha sido 15, y la tabla correspondiente a n =15 es la que
reproducimos como Tabla 15.1. En ella podemos ver que las columnas estan
encabezadas por unas cifras que corresponden a los diversos valores (de .05 @
.50) que podemos hacer corresponder con el esténdar prefijado. Para localizar
las probabilidades que nos interesan en nuestros ejemplos nos situaremos en la
columna de = (estdndar) igual a 0,15 (15%), tanto para el caso de la prescrip-

stencia
sola calidad AS!
Gestion

La probabilidad del resultado
enconfrado se busca en las
toblas correspondientes de la
distribucién binomial para el
tomaiio de muestra empleado.
Normalmente se rechaza que
sea cierfo el cumplimiento del
estandar de referencia si la
probabilidad del resultado
obtenido es < 0,05.

Para buscar en las tablas hay
que localizar primero la
correspondiente ol tomafio de la
muestra, y después mirar en la
columna del estandar
correspondiente
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cién de antibisticos (que ya esté expresado asi : el indicador busca la no pres-
cripcién de antibisticos), como en el caso de la hipertensién (un estandar de
cumplimiento de 85% es equivalente a un esténdar de incumplimiento de 15%).

A continuacién, buscamos en la columna de "x" el nomero de incumplimien-
tos que hemos encontrado: 5 para la hipertensién y 4 para la prescripcion de
antibisticos. El cruce de la fila de este nimero con la columna de 0,15 expresa la
probabilidad de encontrar precisamente ese nimero de incumplimientos si el
esténdar se cumple. En la Tabla 15.1 podemos ver que estas probabilidades son
0,0449 (4,49%), para el caso de la hipertensién, y 0,1156 (11,56%) para el
caso de los antibidticos. 3Cémo inferprefarlo?: ateniéndonos a la norma para
decidir establecida (rechazar que sean ciertas las situaciones de cumplimiento
del estandar si el resultado de la muestra tiene una probabilidad < 5%), identifi-
camos como problemética la situacién de la defeccion de hipertensos, mientras
que aceptamos como no problemdtica (en relacién a nuestro estandar) la pres-
cripcion de antibisticos en el resfriado comin.

TABLA 15.1. Tabla de probabilidades binomiales (para n=15)

0 4633 2059 .0874 .0352 .0134 .0047 .0016 .0005 .0001 .0000
1 3658 .3432 2312 1319 .0668 .0305 .0126 .0047 .0016 .0005

2 1348 2669 2856 2309 .1559 .0916 .0476 .0219 .0090 .0032
3 0307 .1285 .2184 2501 2252 .1700 .1110 .0634 .0318 .0139
4 0049 .0428 1156 .1876 .2252 .2186 .1792 .1268 .0780 .0417
5 0006 .0105 .0449 .1032 .1651 2061 .2123 .1859 .1404 .0916
6 0000 .0019 .0132 .0430 .0917 .1472 1906 .2066 .1914 .1 527
7 0000 .0003 .0030 .0138 .0393 .0811 .1319 .1771 .2013 .1964
8 .0000 .0000 .0005 .0035 .0131 .0348 .0710 .1181 .1647 .1964
9 .0000 .0000 .0001 .0007 .0034 .0116 .0298 .0612 .1048 .1527
10 .0000 .0000 .0000 .0001 .0007 .0030 .0096 .0245 .0515 .0916

0000 .0000 .0000 .0000 .0001 .0006 .0024 .0074 .0191 .0417
12 .0000 .0000 .0000 .0000 .0000 .0001 .0004 .0016 .0052 .0139
13 .0000 .0000 .0000 .0000 .0000 .0000 .0001 .0003 .0010 .0032
14 .0000 .0000 .0000 .0000 .0000 .0000 .0000 .0000 .0001 .0005
15 .0000 .0000 .0000 .0000 .0000 .0000 .0000 .0000 .000O0 .0000

—_
—_

x= n? de incumplimientos encontrados en la muestra de 15 casos.

Fe: Adaptada de Rosner

Este es un proceder sencillo, que sélo precisa de:
1. Establecimiento de unos parémetros de referencia:

— Esténdar que queremos comprobar si se cumple o no (r), para el indicador
a comprobar.




— Un tamafio de muestra {n) que nos resulte manejable para tomar una deci-
sién répida.

2. Extraccién de la muestra de forma aleatoria.

3. Buscar en las tablas de la distribucién binomial la probabilidad de encontrar
el resultado que hayamos obtenido en la muestra, en la columna correspon-
diente al valor del esténdar cuyo cumplimiento queremos comprobar. Si esta
probabilidad es baja, clasificamos la situacion como problematica y la inves-
tigamos més a fondo.

Es muy importante asegurarse de entender bien los diversos parametros que
utilizamos, porque las tablas de la distribucién binomial que contienen los diver-
sos libros de estadistica no utilizan siempre los mismos simbolos. Por ejemplo,
"x" puede aparecer como "a", o como "c", o como "k". Por ofra parte, las pro-
babilidades a veces son exactas (como en la Tabla 15.1) o acumuladas; & puede
estar en positivo (cumplimientos) o negativo (incumplimientos). La estructura de

la tabla es, sin embargo, siempre la misma.

Este proceder de "evaluacién répida" es muy sencillo y préctico para inter-
pretar muestras pequefias en términos de decidir la aceptacién o rechazo sobre
la existencia de un determinado estandar. Adviértase que el rechazo puede indi-
car identificacion de situacién problemética o también que la situacion sea mejor
que el esténdar. Véase, por ejemplo, en la Tabla 15.1 que para un estandar de
30%, es précticamente igual de improbable encontrar 1 incumplimiento que 8
incumplimientos en una muestra de 15 casos, y con ambos resultados rechazare-
mos que exista estandar del 30%; sin embargo, en el primer caso {1 incumpli-
miento) lo més probable es que en realidad la tasa de incumplimiento sea menor,
y en el segundo caso (8 incumplimientos) que sea mayor que el estandar de 30%
de incumplimiento que utilizamos como referencia.

Sin embargo, a pesar de su sencillez, la "evaluacién rapida" tiene una serie
de limitaciones y utilidades que es preciso conocer, para no utilizarla de forma
inadecuada. Las limitaciones (Tabla 15.2) son su inadecuacién para monitoriza-
ciones sistemdticas y su parcialidad como método de contraste de hipétesis, que
veremos a continuacion.

TABLA 15.2. Utilidad y limitaciones de la "evaluacion rapida” binomial como
meétodo de identificacién de problemas con indicadores tipo tasa (proporcién
o porcentaije)

Inadecuada para monitorizacién sistemética,
aunque puede ser adaptada para ello.

Monitorizacién esporédica (no sistematica)
de indicadores.

Es incompleta como método de contraste de
hipétesis: la decision solo tiene en cuenta la
probabilidad puntual de falsos positivos
(identificar como problemdtica una situacién
que no lo es) o de falsos negativos (aceptar
como buena una situacién problematical),
pero no ambos.

Interpretacién de resultados de muestras
pequefias (<30 casos), en relacién a un
estandar de referencia.

tencial
dela calidad AS'
Gestion

La distribucién binomial no
fiene generalmente ufilidad
préctica para valorar muestras
de més de 30 casos.

La que hemos llamado
"evaluacion répida” slo puede
ufilizarse para monitorizaciones
esporadicas (no sistemdticas) y
s6lo tiene en cuenta uno de los
dos posibles errores que
pueden darse en el contraste de
hipotesis.
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distribucién binomial deben
utilizarse las tablas de
probabilidad acumulada.
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2.1. MONITORIZACION SISTEMATICA UTILIZANDO LA DISTRIBUCION
BINOMIAL

Los resultados de una evaluacién puntual, esporadica, pueden ser interpreta-
dos en la forma que lo hemos hecho con las tablas de distribucion binomial, pero
no seria correcto mantener el mismo proceder como método de evaluacién siste-
mdtica, repetida o rutinaria. En este caso lo correcto seria considerar para nues-
tra decision, no la probabilidad del resultado concreto que hemos encontrado en
la muestra puntual (tal como hemos hecho) sino la probabilidad de todos los
resultados posibles simulténeamente (probabilidad acumulada) para el tamafio
de muestra que hemos decidido utilizar. Es decir, establecemos de igual manera
una probabilidad limite para aceptar o rechazar (que puede seguir siendo <
0,05), pero su cdlculo implica la suma de las probabilidades de que encontremos
un determinado nimero de incumplimientos y cualquier nomero de incumpli-
mientos inferior. La decisién no se fomaria entonces en funcién de la probabili-
dad para un resultado concreto (como hemos hecho en nuestros ejemplos), sino
que buscariamos un nomero limite de incumplimientos de forma que la probabi-
lidad de encontrar ese nimero de incumplimientos o més sea < 0,05. Sélo acep-
tariamos como buenos los resultados con nimero de incumplimiento por debajo
de ese limite. Si en vez de incumplimientos quisiéramos valorar cumplimientos el
razonamiento es semejante aungue nafuralmente, en sentido opuesto: buscaria-
mos un nimero minimo de cumplimientos de forma que la probabilidad de en-
contrar ese nimero o mds fuese > 0,95; asi identificariamos como problemético
todo resultado que tuviera un nomero de cumplimientos inferior al que hemos
sefialado como limite para la decisién. La decision se toma, como se ve, en
funcién de la probabilidad acumulada de los diversos resultados posibles. Para
ello debemos utilizar las tablas de la distribucién binomial con probabilidades
acumuladas, tal como la que se reproduce también para una muestra de 15
casos, en la Tabla 15.3.




TABLA 15.3. Tabla de probabilidades binomiales acumuladas (para n=15)

0 4633 2059 0874 0352 0134 .0047 .0016 .0005 .0001 .0000
1 8290 5490 3186 1671 0802 .0353 .0142 .0052 .0017 .0005

2 9638 8159 6042 3980 2361 1268 .0617 .0271 .0107 .0037
3 9945 9444 8227 6482 4613 2969 1727 0905 .0424 0176
4 9994 9873 9383 8358 6865 5155 3519 2173 1204 .0592
5 9999 9978 9832 9389 8516 7216 5643 4032 2608 .1509
6 1.0000 9997 9964 9819 9434 8689 7548 6098 4522 .3036
7 1.0000 1.0000 .9994 9959 9827 9500 .8868 .7869 .6535 .5000
8 1.0000 1.0000 .9999 .9992 9958 .9848 9578 9050 8182 .6064
9 1.0000 1.0000 1.0000 .9999 9992 9963 9876 9662 9231 8491
10 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000 .9999 9993 9972 9907 9745 .9408
11 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000 .9999 .9995 9981 9937 .9824
12 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000 .9999 9997 9989 .9963
13 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000 .9999 .9995
14 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000
15 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000. 1.0000

En la Tabla 15.3 las cifras de probabilidades que aparecen son la suma de la
probabilidad de cada una de las posibles x, y de todas las anteriores. Por ejem-
plo, si nos colocamos en la columna que corresponde al estandar de incumpli-
miento de 15% (n=0.15) la probabilidad que encontramos para x=4 es 0.9383
(6 93,83%) y corresponde a la suma de la probabilidad de que obtengamos, O,
1,2, 3, 6 4 incumplimientos en la muestra; es decir 4 incumplimientos o menos,
mientras que en la Tabla 15.1 lo que veiamos es la probabilidad de obtener
exactamente 4 incumplimientos.

Para utilizar el procedimiento de evaluacién rapida en la monitorizacion sis-
temdtica, utilizariamos las tablas de probabilidad acumulada, como la Tabla
15.3, buscando en la tabla correspondiente al tamafio de muestra que hayamos
decidido utilizar, el ndmero de incumplimientos que represente una probabilidad
acumulada 2 0,95 y sea lo més cercano posible a este valor. Este nomero seria el
que utilizariamos para decidir, sabiendo que tendriamos una posibilidad de equi-
vocarnos al clasificar como problemdtica la situacién < 0,05 (probabilidad de
que encontremos un nimero de incumplimientos mayor del que utilizamos para
clasificar la situacién como problemdtica).

Para el caso de la prescripcién de antibiéticos (r =0,15), y con una muestra
de 15 casos (Tabla 15.3), el nimero limite para decidir seria 5 (probabilidad
acumulada = 0,9832). Clasificaremos como aceptables los resultados de 5 in-
cumplimientos o menos, e inaceptables (problemdticos) si encontramos 6 incum-
plimientos o mas; con ello la probabilidad de falsos positivos (decir que hay
problema cuando no lo hay) que estamos aceptando es de 0,0168 (1-0,9832)
que es la probabilidad de obtener mdés si el estandar es de 15%. Si fijamos "4"
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como nimero de decisidn, la tasas de falsos positivos que arriesgamos con nues-
tro proceder seria 1-0,9383=0,062 6 6,2%. (0,9382 es la probabilidad de en-
contrar 4 incumplimientos o menos en una muestra de 15 casos, si el incumpli-
miento real es 15%).

En la Figura 15.1 se ha representado la curva de probabilidades que con-
tiene la Tabla 15.1 para el estandar de 15%. En esta figura puede observarse la
probabilidad de todos los valores de incumplimiento posibles en una muestra de
15 casos, y las consecuencias en cuanto a falsos positivos (estandar real de 15%
pero que clasificamos como problemdtico al situar en 5 el limite aceptable de
incumplimientos). Aunque la representacién como curva no es la més adecuada
para las probabilidades binomiales, al no ser realmente continuas sino "a saltos"
por no haber probabilidad de valores intermedios entre un ndmero de incumpli-
mientos y el siguiente, resulta més facil de entender gréficamente y por eso la
utilizamos.

FIGURA 15.1. Curva de probabilidades de los diversos valores de
incumplimiento que podemos encontrar en una muestra de 15 casos extraida
de una poblacién con un nivel de incumplimiento = 15%
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La Tabla 15.4 es semejante a la 15.3 (probabilidades acumuladas), pero my
x son cumplimientos, en vez de incumplimientos.



TABLA 15.4. Tabla de probabilidades binomiales acumuladas (para n=15)

0 .0000 .0000 .0000 .0000 .0000 .0000 .0000 .0000 .0000 .0000
1 .0005 .0001 .0000 .0000 .0000 .0000 .0000 .0000 .0000 .0000

2 .0037 .0011 .0003 .0001 .0000 .0000 .0000 .0000 .0000 .0000
3 0176 .0063 .0019 .0005 .0001 .0000 .0000 .0000 .0000 .0000
4 0592 .0255 0093 .0028 .0007 .0001 .0000 .0000 .0000 .0000
5 1509 0769 .0338 .0124 .0037 .0008 .0001 .0000 .0000 .0000
6 3036 .1818 0950 .0422 .0152 .0042 .0008 .0001 .0000 .0000
7 5000 .3465 2131 1132 0500 .0173 .0042 .0006 .0000 .0000
8 6964 5478 3902 2452 .1311 .0566 .0181 .0036 .0003 .0000
9 8491 7392 5968 4357 2784 1484 0611 .0168 .0022 .0001
10 .9408 8796 .7827 .6481 .4845 3135 .1642 .0617 .0127 .0006

9824 9576 9095 .8273 7031 .5387 .3518 .1773 .0556 .0055
12 9963 9893 9729 9383 8732 .7639 .6020 .3958 .1841 .0362.
13 9995 9983 9948 9858 .9647 9198 8329 .6814 4510 .1710
14 1.0000 9999 .9995 9984 .9953 .9866 9648 9126 7941 5367
15 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000

—_
j—

En el ejemplo del indicador sobre captacién de hipertensos, para el que he-
mos fijado un estandar de cumplimiento de 85% (n=0,85), y para su monitoriza-
cién sistemdtica con una muestra de 15 casos buscamos en la Tabla 15.4 €l
nOmero limite de cumplimientos cuya probabilidad acumulada sea < 5%, es de-
cir, que la suma de las probabilidades de todos los valores de cumplimientos por
debajo del numero limite, considerados en su conjunto sea < 0,05. Mirando en la
Tabla 15.4, ese nimero limite para aceptar o rechazar que el esténdar se cumple
es 10 (probabilidad acumulada de encontrar 9 6 menos = 0,0168). De manera
que identificamos como problema siempre que el ndmero de cumplimientos sea
inferior a 10. Obsérvese que esta norma para monitorizar es la misma que he-
mos determinado para el caso de la prescripcion de antibiéticos, sélo que viendo
cumplimientos, en vez de incumplimientos. No es de extrafiar, porque un estén-
dar de cumplimientos (en "positivo") de 85% es equivalente a uno de incumpli-
mientos (en "negativo") de 15%, sélo que en un caso decidimos en base a un
nomero minimo de cumplimientos, y en el ofro en base a un nomero méximo de
incumplimientos.

2.2. CONTRASTE DE HIPOTESIS "COMPLETO" UTILIZANDO LA DISTRIBUCION
BINOMIAL

En los ejemplos expuestos hasta ahora hemos tenido en cuenta para nuestra
decision sélo uno de los dos posibles errores que podemos cometer con ella:
controlamos y aceptamos una cierta probabilidad de clasificar como problemé-
tico algo que no lo es, pero no sabemos hasta qué punto con nuestra decision
estamos aceptando como bueno algo que en realidad no cumple el estandar. Es
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Para contrastar adecuadamente
lo hipdesis de si se cumple o no
el estndar prefijado
deberiamos considerar no sélo
| probabilidad de que
rechacemos que se cumple
cuando en realidad sf se
cumple, sino también lar de
aceptar que se cumple cuando
en realidad no se cumple.

I LQAS fiene en cuenta ambos
fios de posibles errores en la
decision que tomamos
contrastar la hipétesis de
cumplimiento del estandar.

Para monitorizar con LQAS hay
que especificar ademds del
nivel de calidad que se quiere
comprobar {estandar), los
riesgos a y b que estemos
dispuestos a correr: lo que
equivale a especificar la
probabilidad de falsos positivos
y falsos negativos que queremos
que fenga nuestro proceder
para identificar situaciones
probleméticas.
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como si en un fest de screening conociésemos sélo su especificidad pero no su
sensibilidad, o viceversa. En términos estadisticos, manejamos sélo uno de los
dos errores posibles, a6 83, Tipo 1 6 Tipo II. En términos del Control de Calidad en
la industria, es como decidir sobre la base Gnicamente del riesgo del productor:
la probabilidad de que un buen producto se rechace al clasificarlo como malo;
pero sin fener en cuenta el riesgo del consumidor: probabilidad de que un mal
producto se acepte como bueno. EI LQAS (muestreo para la aceptacion de lotes),
basado también generalmente en la distribucién binomial, contempla explicita-
mente ambos riesgos o tipos de error, una vez definido qué entendemos por
"buen" producto (estandar de calidad del indicador) y "mal" producto {limite
inaceptable o umbral del indicador que lo hace definitivamente problemtico).

El LQAS, y sus tablas tal como se ha desarrollado en la industria, puede
parecer complejo y dificil de manejar; sin embargo su simplificacion y adapta-
cién para la monitorizacion de indicadores de salud, es relativamente sencilla y
puede limitarse a un manejo adecuado de las tablas de probabilidades acumula-
das de la distribucion binomial o, més simple adn, de las tablas elaboradas
directamente para su uso con LQAS.

3. EL MUESTREO DE ACEPTACION DE LOTES COMO METODO DE
MONITORIZACION EN LOS SERVICIOS DE SALUD

Tal como se define en la literatura sobre control de calidad en la industria, el
muestreo para la aceptacion de lotes es el proceso de evaluar una porcién (muestral)
de un lote de un determinado producto, con el propésito de aceptar o rechazar el
lote en su totalidad. Las decisiones se toman sobre la base de la probabilidad de
encontrar un nomero determinado de casos defectuosos (nimero de decisién), en
muestras tomadas de cada lote (que seria el marco muestral), asumiendo la exis-
tencia en el lote de un determinado nivel de calidad o porcentaje de cumplimien-
to de los requisitos inspeccionados. El ntmero de decision se escoge de manera
que los riesgos de rechazar lofes "buenos” (es decir, rechazar lotes que en reali-
dad tengan el nivel de calidad deseado: riesgo alfa, o "riesgo del productor”), y
de aceptar lotes "malos" (riesgo beta o "riesgo del consumidor") estén a un nivel
conveniente y predeterminado. Estos riesgos y el plan de muestreo en si mismo se
basan en la distribucién binomial en la mayoria de los esquemas, o en la de
Poisson (si la proporcién de casos defectuosos es muy baja, inferior al 1%). Exis-
ten también esquemas de LQAS para variables cuantitativas continuas, tomando
entonces la decision sobre la base de medias y desviaciones estandar, pero aqui
tratamos solo del LQAS para variables cudlitativas dicotémicas {cumple/no cum-

ple).

Los pardmetros que definen el plan de muestreo son: (i) el tamafio del lote (o
marco muestral), (i) el tamafio de la muestra a evaluar, y (iii) el nimero para la
aceptacién o nimero decisional, una vez que hemos definido los esténdares en
relacion al nivel de calidad asumido (llamados indices de calidad en la literatura
de la industria), y los riesgos (alfa y beta) del muestreo.

e El tamaiio del lote tiene poco efecto sobre la probabilidad de aceptacion: en
general, el tamaiio del lofe no importa a menos que el tamafio de la muestra
sea mayor que el 10% del tamafio del lote. Sin embargo se aconseja que
cuanto més grandes sean los lotes, més pequefios deben ser los riesgos o



errores admitidos para la decision, de forma que se minimicen las consecuen-
cias de decisiones incorrectas. En los servicios de salud, conviene recordar
que més que el tamafio de lote, que puede ser definido en términos de los
casos ocurridos en un determinado periodo de tiempo (visitas en un afio,
diagnésticos en los Oltimos seis meses, efc.), hay que prestarle atencién a la
homogeneidad del lote: debe estar constituido por el mismo tipo de casos,
igual que en la industria se inspeccionan lotes del mismo producto, y no mez-
clas de ellos.

El tamaiio de la muestra y el nomero decisional dependen en gran medida
de la definicién de los indices de calidad y los riesgos que se acepta asumir
con las decisiones. La combinacién de tamafio de muestra y nmero decisio-
nal més eficientes para las caracteristicas que queremos que tenga nuestro
plan de monitorizacién, pueden encontrarse en tablas y graficos (llamados
Curvas de Caracteristicas Operativas, Operating Characteristics Curves, OC)
en la literatura de la industria. Tablas y gréficos no exentos de una cierta
dificultad de comprensién y manejo, pero que podemos simplificar para nues-
fros propésitos entendiendo sus raices y mecénica de construccién. La Figura
15.2 contiene el esquema bésico de una curva OC; estas curvas representan
la probabilidad de aceptacién de diversos niveles de calidad, para un deter-
minado tamafio de muestra y nimero de decisién. Hay, pues, una curva OC
para cada nimero de decisién, una vez fijado el tamafio de la muestra. Son,
esencialmente, la representacion gréfica de las probabilidades binomiales
acumuladas que corresponden a un deferminado nGmero decisional, en un
deferminado tamafio de muestra, dependiendo del valor real de incumpli-
mientos que pueda tener el lote de donde se extrae la muestra.

FIGURA 15.2. Ejemplo de curva de caracteristicas operativas * (n=10, d=1)
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* Hay una curva de caracteristicas operativas para cada valor de "d", dado un determinado

tamafio de muestra.
Fte.: Adaptado de Schilling EG.
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Para aplicar el LQAS, mas que
el tamaiio del "lote” {marco
muestral) es importante
considerar que este sea
homogéneo [mismo fipo de
paciente o casos a evaluar).

El tamafio de lo muestra para
LQAS depende sobre fodo de
los indices de calidad
prefijados para el indicador
(estandar y umbral) y los
riesgos de equivocarse (falsos
positivos y falsos negativos) que
se quieren asumir.

Las curvas OC representan
gréficamente la relacion entre
los diversos resultados posibles
en una muesfra y los riesgos de
equivocarse al aceptar/
rechazar un determinado nivel

de calidad.
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Una de las tablas mas faciles de manejar de entre las originadas en la indus-
tria es la ANSI/ASQL Z1.4, adaptacién de la MIL-STD-105E (Military Standard
105E) y equivalente a la ISO 2859 (ANSI son las siglas de American National
Standards Institute, e ISO son las siglas de International Organization for Stan-
dardization). Son en realidad un conjunto de tablas basadas en diversos valores
de AQLy errores alfa y diversos esquemas, més o menos rigidos, de inspeccién.
Su aspecto a primera vista es complejo. Sin embargo, existen algunas tablas que
adoptan el LQAS a los servicios de salud, cuya comprensién y manejo son més
sencillos que los originales de la industria. Dos de las pocas propuestas para uso
en servicios de salud son las de Lemeshow et al. y la de JJ Valadez, para valorar
esencialmente prevalencias y coberturas vacundles, cuyo enfoque y forma de
utilizacién son ligeramente diferentes, aunque la mecanica de ambos sea final-
mente la misma e idéntica a la que debemos seguir para utilizar las tablas que
hemos adaptado para monitorizacién de indicadores de calidad y que incluimos
en esta UT. Consiste en lo siguiente:

1. Se define el "lote" o marco muestral en el que queremos comprobar el cumpli-
miento del indicador. Por ejemplo las visitas de un determinado tipo de pa-
cientes en los ltimos seis meses o un afio, los pacientes incluidos en un deter-
minado diagnéstico, programa o tratamiento, efc.

2. Se establecen el estandar (nivel de cumplimiento deseado, AQL) y el umbral
(nivel minimo de cumplimiento aceptable, LQL) para el indicador.

3. Decidimos los riesgos (alfa y beta, del "productor" y del "consumidor”, 6
falsos positivos y falsos negativos) que estamos dispuestos a tener al clasificar
el "lote" como aceptable.

4. Buscamos en las tablas la combinacién més eficiente (muestra més pequefia)
de tamafio de muestra (n) y nimero decisional (d) con la que podemos efec-
tuar la clasificacion dado el esténdar, el umbral y los riesgos prefijados.

5. Una vez identificados "n" y "d", la préctica de LQAS es tremendamente sim-
ple: se reduce a la extraccién de una muestra aleatoria de "n" casos tomando
el lote como marco muestral, y contar el nGmero de casos en los que el requi-
sito de calidad evaluado no se cumple. Si este nimero es mayor que "d"
rechazamos el "lote": concluimos que AQL (el esténdar) no se cumple porque
la probabilidad del resultado obtenido es muy baja si AQL fuese cierto; hay,
por tanto, un problema de calidad. Si por el contrario el nGmero de incumpli-
mientos es igual o menor que "d", aceptamos la calidad del "lote", equivalen-
fe a aceptar que el estandar se cumple, sabiendo ademas cual es la probabi-
lidad de que estemos aceptando un "lote" con cumplimiento a nivel de LQL o
peor. En definitiva, lo Gnico que hacemos es contar el nimero de incumpli-
mientos y ver si es mayor o menor que "d". No hace falta calcular nada. Una
vez identificados "n" y "d", cualquier persona puede monitorizar, sin necesi-
dad de saber como se ha llegado a ellos.

Recordemos, sin embargo, que "d" va a ser nimero de cumplimientos o in-
cumplimientos (en realidad se complementan), en funcién de que el esténdar
lo definamos a su vez como cumplimiento o incumplimiento.

Las tablas de LQAS que se
ufilizan en la industria son
complejas de entender, y
proponemos aprender
manejor los que se han
adaptado, simplificéndolas,
para su uilizacion en los
servicios de salud.

Las tablas de LQAS indican el
tamafio de muestra mas
eficiente y el nimero decisional
(de cumplimientos o
incumplimientos) para aceptar
o rechazar si hay problema de
calidad (incumplimiento 0 no
del estandar prefijado).
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5. LQAS EN SERVICIOS DE SALUD: DOS EJEMPLOS DE
APLICACION EN LA PRACTICA

Vamos a suponer que queremos monitorizar con LQAS los dos ejemplos de
indicadores que hemos utilizado como ejemplo el principio de esta UT: la propor-
cion de visitas a las que se les ha tomado la tensién arterial segin las normas de
deteccion que tengamos, y la proporcion de pacientes diagnosticados de resfria-
do comon a los que se les ha prescrito antibiéticos de forma inadecuada, medi-
dos ambos cada seis meses. Tal como lo hemos definido hasta ahora en estos
ejemplos AQL (el estandar) es de 85% para la hipertension y 15% para la pres-
cripcion de antibidticos (85% también, si lo definimos como no prescripcién de
antibiéticos).

Necesitamos definir ahora LQL (el umbral) o nivel minimo aceptable. Para la
deteccion de hipertensos podemos establecerlo en 60%; sin embargo para la no
prescripcién de antibisticos, nos parece que deberiamos ser més exigentes y lo
situamos en 65%; incluso consideramos que el esténdar es deseable que lo situe-
mos mds alto: 90%.

A continuacién establecemos que a la hora de identificar situaciones proble-
méticas nos parece aceptable un error alfa (falsos positivos) de 5% y una especi-
ficidad de 80% (20% de falsos negativos). Para buscar "n" y "d" tenemos fres
opciones: podemos utilizar las tablas de probabilidad acumuladas de la distribu-
cion binomial, o las tablas para LQAS adaptadas de las de Lemeshow como las
que se reproducen, en la Tablas 15.5y 15.6, o las de Valadez.

TABLA 15.5. Tamafo de muestra (n) y nOmero de decisién (c) para nivel de
significacién: 5%; poder: 80% (error o= 5%, error 8= 20%)

10 8 1 6 1 5 1 * * * * * * *
15 112 8 2 7 2 5 1 * * * * * *
20 15 4 11 3 9 2 7 2 1 * * * * *
25 23 7 16 5 12 4 9 3 2 2 * * * *
30 371324 9 16 6 12 5 4 2 5 2 * * *
35 &7 26 38 15 24 10 16 7 11 5 3 6 3 * * *
40 15366 68 30 38 17 23 11 16 8 11 5 8 4 5 2 * *
45 61728815474 67 33 37 19 22 11 15 8 10 5 7 4 5 3 *
50 615317151 80 65 3535 20 21 12 13 8 9 5 6 4 *
55 60034014584 62 37 32 19 19 12 12 8 7 4 *
60 573353136 86 57 37 29 19 16 11 10 7 5 3
65 53435612585 50 35 25 18 13 9 7 5
70 483346109 80 43 32 20 15 9 7
75 419321 91 71 33 26 14 11
80 342279 69 58 22 19
85 253219 44 39



La Tabla 15.5 contiene los tamafios de muestra y nimero decisional para
decisiones que arriesgan un 5% de falsos positivos y un 20% de falsos negativos
en la identificacién de situaciones problematicas. La forma en que esta construi-
da la tabla incluye el tamafio de muestra mas eficiente y el nomero decisional en
el mismo sentido que el estandar; es decir, la decisién se toma sobre la existencia
de un ndmero minimo de cumplimientos si el esténdar es de cumplimiento, en vez
de un nimero méximo de incumplimientos, como vimos en el apartado anterior.
Esto es asi porque Lemeshow et al. orientan su utilizacion para clasificar las
poblaciones en funcién a niveles de prevalencia (de enfermedades, vacunacién,
etc.), de forma que lo que hemos llamado esténdar de cumplimiento es para ellos
nivel de prevalencia (que figura en la tabla como Po); el umbral o LQL, es en la
tabla la prevalencia alternativa, Pa; lo que figura como "c" es el minimo de casos
de la enfermedad (o, en general, cumplimiento de lo que mida Po) que hay que
encontrar en la muestra "n" para aceptar Po. Cudlquier valor de cumplimientos
menor a "c", nos ha de conducir a rechazar Po, es decir, rechazar la "calidad"
del lote (que exista el nivel de prevalencia Po segun el enfoque de Lemeshow).

Volviendo a nuestros ejemplos, la monitorizacién con LQAS del indicador
sobre hipertension (esténdar 6 Po =85%, umbral 6 Pa =60%) podria hacerse,
seg0n la Tabla 15.5, con una muestra de 16 casos, en la cual debemos encontrar
un minimo de 11 cumplimientos. Para el indicador de la no prescripcién de
antibiéticos en el resfriado comtn (estandar: 90%, umbral =65%), la monitoriza-
cién la podemos hacer con una muestra de 13 casos, en la cual debemos encon-
trar un minimo de 9 cumplimientos para no clasificar la situacién como proble-
mdtica. Estos valores de "n" y "c" se obtienen de la tabla, viendo donde se
cruzan los valores asignados por nosotros a Po (esténdar) y Pa (umbral). Asi

n.n n_n

procederiamos para buscar los "n" y "c" mas eficientes para cualquier estandar
y umbral prefijados.

Puede observarse que cuanto més cerca esté Po de Pa, el tamafio de muestra
que necesitamos es mayor. Por ejemplo, para un esténdar de 85%, si el umbral lo
ponemos en 65% (en vez de 60% como hemos hecho) necesitariamos muestras
de 25 casos. De igual manera si el umbral para la no prescripcion de antibisticos
lo elevamos a 70%, necesitaremos muestras de 20 casos para la monitorizacién;

y 33 si lo elevamos a 75% (Tabla 15.5).

Por ofra parte, si decidimos, disminuir los riesgos de equivocarnos al tomar la
decisién (errores o y 3, también vamos a necesitar muestras mas grandes. Por
ejemplo, la Tabla 15.6 contiene los valores de "n" y "c" para que las decisiones
de aceptar Po (esténdar) tengan un error 3 (aceptacion de lotes con cumplimien-
to Pa), reducido al 10%. Asi, utilizando los mismos ejemplos vemos que para
monitorizar el indicador de hipertension (Po =85%, Pa =60%) necesitariamos
una muestra de 24 casos (en vez de 16 que veiamos en la Tabla15.5); para la no
prescripciéon de antibiéticos (Po =90%, Pa =65%), necesitamos una muestra de
20 casos (en vez de los 13 que veiamos en la Tabla 15.5). Lemeshow et al. han
construido tablas para diversos errores alfa y beta, con valores de error alfa de
1%, 5%y 10%; en combinacién con errores beta de 10%, 20% y 50%. Con ello
tenemos diversas opciones, de entre las cuales debemos escoger en funcion del
tipo de problema a monitorizar y la importancia diferencial que podemos darle
al riesgo de tener falsos positivos o falsos negativos, al decidir sobre la identifica-
cién de la situacion como problemdtica.

Gestion

Lo muestra necesaria aumenta
si al deferminar las condiciones
para monitorizar acercamos el
umbral ol estandar o
disminuimos los riesgos de
equivocarnos ol aceptar/
rechazar si hay problema de

calidad.

La magnitud de los errores y
que elijomos dependera del
efecto que pueda tener los
falsos positivos y falsos
negativos como resultado de |
moniforizacién. Normalmente
lo fijamos en 5% y en 20% ¢
10%.
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TABLA 15. 6. Tamaiio de muestra (n) y nomero de decisién (c) para nivel de
significacién: 5%; poder: 90% (error o=5%; error B=10%)

10 102 8 2 6 1 5 1 *

15 14 3 11 3 2 7 2 5 1 * * *

20 20 6 15 5 11 3 9 3 7 2 2 * *

25 311021 7 16 6 12 5 9 4 3 2 * *

30 5019 321222 9 16 7 12 5 4 3 5 2 *

35 92 38 52 22 33152210 16 8 11 5 4 6 3 5 3 *
40 21193 93 43 52 2532 16 2211 15 8 11 6 8 5 6 4 *
45 853402212104 93 48 51 27 31 17 21 12 14 8 10 6 7 4 *
50 852444210114 91 51 49 29 30 18 19 12 13 8 ¢ 6 5 3
55 834477203120 87 53 46 29 27 18 17 12 11 8 5
60 798496191123 80 53 42 29 24 17 14 10 8 ¢
65 746501176122 72 52 36 27 20 15 11 9
70 676488156116 62 48 30 24 15 12
75 589455131104 49 40 21 18
80 484398102 86 34 30
85 362316 67 60

Las tablas construidas por Valadez, aunque tienen el mismo objetivo de servir
para localizar el tamafio de muestra y el nimero decisional para LQAS, estan
elaboradas con un enfoque diferente. En estas tablas el punto de entrada es el
tamafio de la muestra y el estandar de cumplimiento, valorando posteriormente
qué nivel de LGL corresponde al error beta (falsos negativos) que estamos dis-
puestos a admitir. Para ello Valadez ha construido 45 tablas de probabilidad
binomial, una para cada tamafio de muestra desde n=5 a n=50. En ellas se
contemplan diversos niveles de cumplimiento del indicador a analizar (desde 5%
hasta 95%), en las que el nomero decisional se da, sin embargo, como ndmero
de incumplimientos (recuérdese que tanto las tablas de probabilidad binomial
con las de LQAS de Lemeshow et al. el estandar y el nomero decisional va en el
mismo sentido). Con ello, una vez fijado el estandar, lo que se busca en la tabla
es el tamafio de muestra mas conveniente y el ntmero méximo de incumplimien-
tos que se pueden permitir para aceptar que la situacion no es problemdtica (es
decir, que el estandar se cumple), y los riesgos de equivocarse que conlleva se-
gon los diversos valores del umbral. Las tablas de Valadez son més numerosas y
de manejo mas engorroso que las de Lemeshow, por ello proponemos utilizar las
tablas que hemos adaptado de Lemeshow y que incluimos en esta UT, al conside-
rarlas suficientes para los planes de monitorizacién con LQAS en servicios de
salud. Para una vision més amplia de todas ellas, puede consultarse la bibliogra-
fia original que se indica al final de esta UT.



Una vez localizado en las tablas "n" y "c" segin las condiciones (estandar,
umbral, errores oy 3) que hemos decidido para la monitorizacién, ya no hace
falta las tablas ni hacer ningin célculo adicional para interpretar los resultados,
hasta que decidamos cambiar los parémetros (por ejemplo el estandar) para la
moniforizacion.

6. ESQUEMAS AVANZADOS DE MUESTREO DE ACEPTACION DE
LOTES

Es evidente que la muesira para monitorizar con LQAS puede dejar de ser
pequefia si queremos acercar los valores de estdndar y umbral o queremos redu-
cir la probabilidad de equivocarnos en la decision de aceptacién/rechazo. Por
este motivo, se han desarrollado en la industria diversos esquemas de LQAS que
introducen modificaciones tendentes a minimizar este inconveniente y poder
monitorizar con AQL y LQL relativamente cercanos y errores alfa y beta peque-
fios. Estas modificaciones incluyen (i) tablas con diversos niveles de rigor a utili-
zar de forma alternativa; (ii) esquemas de muestreos dobles y secuenciales; y i)
esquemas de muestreo bayesianos.

6.1. DIFERENTES NIVELES DE EXIGENCIA SEGUN LA EVOLUCION Y EL COSTE
DEL MUESTREO

Los métodos expuestos en los anteriores apartados son normas para aplicar a
la inspeccién de lotes de forma independiente y teniendo en cuenta sélo los para-
metros (AQL, LQL, riesgos o y 3) que hemos establecido. Sin embargo, si la
monitorizacién se hace realmente rutinaria y con una cierfa frecuencia, podemos
replantearnos esquemas menos exigentes si lo normal viene siendo la no existen-
cia de problemas de calidad, o, por el contrario, més estrictos, si nuestro esque-
ma inicial viene detectando problemas con una cierta frecuencia.

Cambios en los niveles de exigencia conllevan normalmente cambios en el
tamafio de la muestra necesaria para decidir. Estos cambios estén contemplados
en la mayoria de las tablas para LQAS de la industria, que distinguen al menos
tres niveles: inspeccion convencional, reducida y estricta. La reducida es la que
emplea tamaiios de muesira menores, y se aplica cuando los niveles de calidad
vienen siendo consistentemente elevados, a la vez que se establecen sefiales de
alarma para pasar a esquemas més estrictos, en funcién de la problemética que
vayamos encontrando.

Otro aspecto que se considera para establecer el nivel de inspecciones es el
coste de la inspeccion en si, en relacién a lo que puede evitar en términos de
coste de mala calidad que pase inadvertida si no se inspecciona. Esta es, por
ejemplo, la base de los tres niveles de inspeccién de las tablas ANSI/ASQC 71.4
pensados para sistemas en los que la ratio entre el coste de inspeccion por caso
(Ic) y el coste por caso de la mala calidad evitable por la inspeccién (Cn) son de
0,4, 1,0y 1,6. En sus extremos, esta relacién Ic/Cn=Pc puede llevar a aconsejar
no inspeccionar o por el contrario revisar el 100% de los casos. En la decisién
interviene la ratio de costes (Pc) y el nivel de calidad esperado (Qe) en términos
de proporcién de casos defectuosos (incumplimientos); en general la inspeccion
serd mas estricta (hasta llegar al 100%, como en el caso de los indicadores
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Los esquemos de LQAS que
combinan diversos niveles de
exigencia, consideran
explicitamente el coste de la
inspeccion y el de la mala
calidad que se detecta,
establecen muestreos
secuencioles, y se basan en
probabilidad bayesiana, son
modificaciones de gran inerés
pero atn no adaptadas para su
uso en servicios de salud.
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centinela) cuanto més pequefia sea la ratio (es decir, mayor el coste de la mala
calidad en relacion con el coste de la inspeccion) y mayor sea la diferencia entre
el nivel de calidad esperaday el valor de la ratio de costes (Qe-Pc). Sin embargo,
este tipo de célculos, aunque interesantes, son relativamente mas faciles de hacer
en la industria, con més tradicién y delimitacién clara de sus productos, y pueden
resultar demasiados complejos para los servicios de salud.

6.2. LQAS CON MUESTREO DOBLE Y SECUENCIAL

Sobre la base de que las muestras pequefias pueden detectar las situaciones
claramente probleméticas, pero que conllevan errores mayores si la situacion es
intermedia, se han desarrollado en la industria tablas de LQAS con esquemas de
muestreo doble, en las cuales se comienza con una muestra pequefia y nimero
de decisién que permite detectar con pequefio riesgo de error situaciones muy
probleméticas (LQL muy dlejado de AQL), y se realiza una muestra adicional en
el caso de que la primera més pequefia no permita decidir.

Dadas las ventajas de este proceder al evitar muestreos ineficientes (muestras
més grandes de lo necesario para decidir), se han desarrollado con la misma
filosofia esquemas de muestreo para LQAS moltiples o secuenciales. En ellos, se
empieza con una muestra pequefia y el lote se acepta o se rechaza si el nimero
de incumplimientos es muy pequefio o relativamente grande. Hay, pues, dos
nomeros decisionales, de forma que los resultados del muestreo con nimero de
incumplimientos entre esos dos nimeros decisionales, aplaza la decision a una
segunda muestra que se suma a la anterior, en donde se procede de igual mane-
ra; y asi sucesivamente con una tercera, cuarta, efc. Siguiendo este proceder,
podriamos llegar en el peor de los casos a tener una muestra total equivalente a
la que necesitariamos para una estimacion del nivel de calidad con una determi-
nada precision en funcién de lo alejado que queramos que esté LQL del nivel
AQL.

En el sector salud, el muestreo secuencial esta siendo timidamente empleado
en algunos ensayos clinicos en los que se investiga la eficacia de un determinado
tratamiento y puede resultar poco éfico esperar a tener todos los casos de un
muestreo tradicional, si puede decidirse antes con una cierta seguridad sobre la
bondad o maldad del fratamiento. Sin embargo, el muestreo secuencial, a pesar
de sus ventajas, al igual que el LQAS en general, sigue sin formar parte de los
métodos de muestreo habituales en los servicios de salud.

6.3. METODOS DE LQAS CON BASE BAYESIANA

En los procedimientos de LQAS vistos hasta aqui, se define el esquema de
muestreo sobre unos pardmetros predeterminados (AQL, LQL, errores o. y f3),
pero no se tiene en cuenta el nivel real de calidad que puede existir en los lotes
que se evaloan. Los planes de LQAS tradicionales estan pensados para proteger-
se de un nivel de mala calidad determinado, que muchas veces no existe en la
realidad que valoramos o tienen muy pocas probabilidades de existir; si esto es
asi, el resultado es que se utilizan muestreos demasiado grandes para proteger-
nos (o identificar como problema) de niveles de mala calidad inexistentes. Con
estas premisas, se han desarrollado tablas y planes de LQAS llamados planes de



muestreo empiricos o bayesianos que incorporan los datos de cada evaluacién
efectuada a la evaluacién del lote siguiente. Comparaciones efectuadas entre los
vlanes bayesianos y los habituales revelan que los bayesianos requieren mues-
ras mucho més pequefias, sobre todo cuando la variacion en el tiempo de la
vroporcién de incumplimientos es muy pequefia. El hecho de que haya que co-
hocer (o asumir) un deferminado nivel de calidad previo y que funcionen sobre
odo cuando este nivel es estable, parece que ha conducido a que estos planes no
e hayan utilizado més.

En su conjunto, sin embargo, el conocimiento y aplicacién de los métodos de
nuestreo desarrollados en la industria para el control de la calidad, es un campo
nuy fecundo que puede hacer avanzar considerablemente la préctica de los
srogramas de gestion de la calidad en los servicios de salud.
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CONTENIDO GENERAL

En esta UT se describen la base teérica del control estadistico de la

Calidad y su aplicacion en la monitorizacién y ofras actividades de gestion
de la calidad. Se presta una especial atencién a los gréficos de desarrollo
y de control, como herramientas de eleccién para el andlisis y monitoriza-
cion de indicadores con planes de mediciones frecuentes. Finalmente se
ejemplifica el uso de los graficos de desarrollo en los cuatro tipos de indi-
cadores més habituales en servicios de salud.

iNDICE DE CONTENIDOS

o A W N

. Introduccién

. Control estadistico de la calidad. Conceptos bésicos.
. La base estadistica de los gréficos de control.

. Construccién de la plantilla de referencia.

. Andlisis gréfico de la variabilidad: los cuatro principales tipos de grafi-

co.

. Construccién e interpretacion de los gréficos de control estadistico més

sencillos.

. Graficos de desarrollo

8. Interpretacién de los gréficos de desarrollo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

_ Entender la base teérica del control estadistico de la calidad.

Describir las caracteristicas basicas de las herramientas de anélisis es-
tadistico grdfico.

. Describir los objetivos esperables del andlisis de datos con graficos de

control estadistico.

Distinguir los conceptos de variabilidad de causa comin y variabilidad
de causa especial.

Distinguir las diferentes situaciones en los que es de utilidad al control
estadistico de la calidad.

Describir los requisitos de utilizacién del control estadistico para la mo-
nitorizacién continua de indicadores.

Distinguir la diferencia entre los graficos x, €, py u.

8. Construir una plantilla de gréficos de desarrollo.

Interpretar los graficos de desarrollo, identificando los patrones propios
de variabilidad especial



1. INTRODUCCION

El control estadistico de la calidad y sus herramientas més genuinas, los gra-
ficos de control estadistico, son probablemente la aportacién més importante del
&mbito de la calidad en la industria para los programas de Gestion de la Cali-
dad en cualquier actividad productiva o de servicios. Asi, en la UT 14 se mencio-
na el control estadistico (grafico) de la calidad como el método de eleccién para
monitorizar indicadores que se miden de forma continua o muy frecuente {como
minimo cada mes); a ello hay que afiadir su utilidad como herramienta de ana-
lisis de los procesos, siendo posible detectar no sélo si hay problema (algo co-
mon a todos los métodos de monitorizacién) sino también qué tipo de problema
es (esporéadico o sistemdtico); al mismo tiempo, los gréficos de control estadistico
son sensibles a cualquier cambio introducido en el proceso que monitorizan, por
lo que pueden utilizarse también para evidenciar los efectos de las intervencio-
nes que se implementan para mejorar las situaciones que se han identificado
como mejorables o probleméticas. Los gréficos de control estadistico son, pues,
instrumentos muy versatiles, con moltiples aplicaciones.

La utilizacién de los gréficos de control estadistico es simple, muy clara visual-
mente, y consiste esencialmente en un muestreo comparativo frecuente con mues-
tras pequefias. Para comprender como funcionan sélo hace falta un entendi-
miento basico sobre probabilidades y las distribuciones mas frecuentes, sobre
todo la normal; pero pueden ser utilizados atn sin estos conocimientos.

Tanto el andlisis de la variabilidad como la monitorizacién del nivel estable de
calidad, se realizan por medio de un uso masivo e inteligente de la teoria de la
probabilidad, utilizando como referencia distintas funciones de probabilidad {nor-
mal, binomial, Poisson, efc.) segin las caracteristicas del indicador que se mide.
Sin embargo, su utilizacién rutinaria estd normalizada y no precisa de ningin
conocimiento estadistico. Adicionalmente, el tamafio de muestra necesario para
la monitorizacién puede ser pequeiio (5 a 10 casos para variables cuantitativas,
25-30 para cudlitativas).

El andlisis bésico que se realiza con el control estadistico consiste en determi-
nar si los valores que se obtienen del indicador que se mide estén dentro de los
esperados, dada la variabilidad estadistica normal, o son estadisticamente in-
compatibles con una situacién estable de partida. Sin embargo, este andlisis es
visual, gréfico, y no entrafia, una vez construida la plantilla gréfica, ningon cél-
culo adicional a la propia medicién del indicador.

La gran utilidad potencial del control gréfico de la calidad contrasta con lo
lenta que esta resultando su utilizacién rutinaria en los servicios de salud. Proba-
blemente la principal causa es que se precisan series temporales con mediciones
muy frecuentes para que puedan ser aplicados. Sin embargo, aparte de poder
ser utilizados con éxito dentro de los ciclos de mejora y en el control de aspectos
relevantes especificamente disefiados para su monitorizacién, en los servicios de
salud se realizan muchas mediciones rutinarias con periodicidad mensual e in-
cluso diaria cuyo andlisis y presentacion gréfica se beneficiarian enormemente si
se hiciesen por medio de gréficos de control estadistico.

En esta UT vamos a describir las bases teéricas del control estadistico y ejem-
plificar los principales tipos de gréficos utilizables, centréndonos después en el
mas simple de todos: los graficos de desarrollo o gréfico de rachas (run chart).
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El control estadistico de la
calidad es el método de
eleccién para analizar y
monitorizar indicadores que se
miden con una frecuencio
mensual o menor. Son de
utilidad en todas las actividades
de gestion de la calidad

El control estadistico (grdfico] de
la calidad se basa en la teoria
de la probabilidad y el uso de
distintas funciones de
probabilidad segin el tipo de
variable que mide el indicador.

El andlisis del control estadistico
se realiza de forma visual, una
vez construida la plontilla de
referencia
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Un grdfico para el control
estadistico de la calidad es una
plantilla que sirve de referencia
para interpretar la variabilidad

del indicador andlizado

La plantilla de los gréficos mas
comunes consiste en unos ejes
de coordenadas y una linea que
representa el promedio
estadistico del indicador
(gréficos de desarrollo) y dos
lineas adicionales (limites de
control) que acotan la
variabilidad esperable
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2. CONTROL ESTADISTICO DE LA CALIDAD. CONCEPTOS BASICOS

2.1. ;-,QUE ES UN GRAFICO PARA EL CONTROL ESTADISTICO DE LA CALIDAD?

Los gréficos para el control estadistico de la calidad son esencialmente una
plantilla en la que ir colocando las mediciones que se vayan haciendo del indica-
dor a analizar o monitorizar. Sélo que esta plantilla esté construida de una forma
especial para que sirva de referencia en la interpretacion de los valores del indi-
cador a andlizar o a controlar.

La propuesta original y utilizacién como herramientas para la identificacion
de fuentes de dificultades y defectos durante la produccién la realizé Walter
Shewart a principios de los afios 20, pero su desarrollo y aplicaciones posterio-
res se han ido ampliando hasta constituir una de las ramas mas fructiferas en
cuanto a adaptaciones y utilizacién con ventaja sobre otros enfoques o métodos,
en relacién a précticamente fodas las actividades (ciclos de mejora, disefio, mo-
nitorizacién) de los programas de gestién de la calidad.

En la Figura 16.1 estan representados los esquemas basicos de los dos grupos
de gréficos de control estadistico que vamos a describir en detalle en esta UT y en
la siguiente: gréfico de desarrollo y gréfico de control. En ambos casos la plan-
filla consta de un eje de ordenadas con la escala de valores que puede ir toman-
do el indicador, y un eje de abscisas con la secuencia temporal de las medicio-
nes. Hay también en ambos una linea central, que representa el promedio del
indicador a analizar y, en el caso del gréfico de control, dos lineas adicionales
llamadas limites de control que delimitan la zona de variabilidad permisible para
el indicador cuando el proceso que mide es estable. En estos ejes de coordena-
das y con estas lineas de referencia, se van colocando los puntos correspondien-
tes a las mediciones que vayamos realizando del indicador, pudiendo con ello
analizar la variabilidad del proceso que medimos y concluir si es estable o no, en
funcion de las posiciones que vayan teniendo los puntos sucesivos en el gréfico.

FIGURA 16.1. Elementos de los gréficos para el control estadistico de la calidad
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2.2. OBJETIVO PRINCIPAL: ANALIZAR LA VARIABILIDAD

El control estadistico de la calidad tiene como objetivo principal la monitori-
zacién continua de la estabilidad de los procesos de produccion, sea de bienes o
de servicios, de forma que se detecten las situaciones problematicas ("fuera de
control") y se pueda actuar sobre ellas. Para ello se realiza un andlisis gréfico de
la variabilidad de las mediciones del indicador para identificar lo que se conoce
en la terminologia del control de la calidad en la industria como causas "especia-
les", no aleatorias o "asignables” y las causas comunes, aleatorias o no asigna-
bles. Las causas "especiales” son aquellas que producen "inestabilidad”, un "ex-
ceso" de variacién no esperable por puro azar; las causas "comunes" son aque-
llas inherentes al proceso y que producen una variabilidad estable, sistemética y
predecible, propia de la aleatoriedad de los elementos que infervienen en el
proceso analizado. La distincién entre ambos tipos de causas es importante por-
que el tipo de investigacién e infervencién consiguiente también lo es. Las causas
"especiales" son en cierto modo excepcionales y afiadidas a lo que seria el fun-
cionamiento normal del sistema, mientras que las "comunes” son inherentes al
sistema en si y una actuacién sobre ellas significa una remodelacién en profundi-
dad, innovadora, del proceso analizado.

Las decisiones sobre el tipo de variabilidad, especial o comon, se basan en la
teoria de la probabilidad, y mas concretamente en las distribuciones de probabi-
lidad que corresponden a cada tipo de indicador analizado. Estas decisiones
son similares en su estructura a las pruebas de hipétesis, siendo la hipétesis nula
(de base) el que el proceso monitorizado es estable, se mantiene a unos niveles
constantes, y la variabilidad que se observa en las mediciones es propia del azar
dentro de lo esperado para la variabilidad inherente al proceso en si. La hipéte-
sis alternativa seria que la variabilidad observada no es debida al azar, sino
fruto de cambios en el proceso por causas que habria que averiguar.

Cuando se monitoriza con gréficos de control estadistico, este contraste de
hipétesis se realiza implicitamente con cada una de las mediciones del indicador,
de forma que pueden identificarse de forma visual y répida aquellas situaciones
que son significativamente diferentes de la normalidad estadistica (es decir, de
un proceso estable con una variacién en las mediciones debido a la variacion
normal esperable por azar). El riesgo de identificar como problematica una si-
tuacién que no lo es (error a, Tipo | o falsos positivos) se ha establecido en la
industria tradicionalmente en <0,01. La razén es puramente empirica, y busca
minimizar investigaciones de causas especiales de forma innecesaria. El error 3,
Tipo Il o falsos negativos no es considerado explicitamente en las decisiones que
se toman en los graficos de control estadistico; si bien parece, siempre segon la
experiencia en la industria, que el proceder secuencial y centrado lo minimiza.

2.3. CONDICIONES PARA SU UTILIZACION COMO HERRAMIENTA DE
MONITORIZACION

Conviene sefialar desde el principio que la monitorizacién con gréficos de
control estadistico tiene sentido cuando se cumplen dos condiciones previas:

1. El proceso es estable o "estadisticamente controlado". Es decir, se observa
con una serie de mediciones que los valores del indicador se mantienen den-
tro de la normalidad estadistica (mientras siga habiendo una variabilidad
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El control estadistico analiza la
estabilidad de los procesos,
distinguiendo variabilidad
esperable por el azar, dentro
del funcionamiento normal del
proceso, de variabilidad no
esperable. Las causas de la
variabilidad esperable se les
conoce como causas "comunes'
y las de variabilidad no
esperable o excesiva, causas
"especioles".

Normalmente la actuacion
sobre causas comunes, para
disminuir la variabilidad o
cambiar el promedio, implica
un redisefio de los procesos.

La identificacion de uno y ofro
fipo de variabilidad se redliza
en base a un contraste confinuo
de la hipsesis de estabilidad,
segin la distribucion de
probabilidades que
corresponde l fipo de variable
que mide el indicador:
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La utilizacién del control
estadistico como herramienta
para la moniforizacién continua
requiere que el indicador esté
previamente estabilizado
(variobilidad estadistica
predecible) y acorde con el
nivel de calidod deseado.

Adems de para la
monitorizacién continua, las
herramientas del control
estadisfico sirven fambién para
analizar la situacion de partida
de un indicador (identificacion
y andlisis de problemas|
comprobar el efecto de una
intervencion, y analizar la
conformidad con los niveles de
calidad requeridos

Es conveniente tener claro en
qué situacin (ciclo de mejora,
disefio, monitorizacién) y para

qué objefivos vamos a ufilizar
las herramientas de control
estadistico.

2821

excesiva, indicativa de la existencia de causas "especiales”, lo que hay que
hacer es averiguarlas e intervenir sobre ellas).

2. Esta estabilidad o normalidad estadistica esta dentro de los limites de calidad
que queremos para ese indicador (llamados especificaciones de calidad en el
lenguaie de la industria).

En la consecucion de estas dos condiciones también son dtiles los graficos de
control estadistico, pero en este caso su uso es mas como método para las diver-
sas fases de un ciclo de mejora. La monitorizacién en si como actividad de con-
trol (tal como la hemos definido en la UT 14) se haria una vez estabilizada la
variabilidad y conseguidos los niveles de calidad que nos parecen aceptables.

Hay que sefialar también que la consecucién de estas dos condiciones debe
ser secuencial, de modo que primero hay que conseguir la estabilidad del proce-
s0'y a continuacién asegurarnos el cumplimiento ("conformidad") con los limites
de calidad. En la Figura 16.2 estan representados en forma de algoritmo la
inferrelacion enfre estas situaciones y su correspondencia con las actividades
dentro del esquema de actividades de gestion de la calidad.

2.4. UTILIDAD DE LOS GRAFICOS DE CONTROL ESTADISTICO

El hecho de que los gréficos de control estadistico puedan ser utilizados préc-
ticamente en todas las actividades de los programas de gestion de la calidad, ha
hecho que algunos autores los describan como el paradigma de la optimizacién
sucesiva de los procesos de produccion, un sistema en si mismo para saber cémo
lo estamos haciendo, de forma que sepamos cémo hacerlo mejor.

La versatilidad de usos ha llevado también a una cierta confusién entre los
diversos objetivos y condiciones de aplicacién para cada uno de ellos. Sin em-
bargo, es muy importante no confundir objetivos y situaciones para los que se
utiliza el control gréfico estadistico de los indicadores. Confusién que aparece
incluso en algunos manuales de control de la calidad y que puede tener conse-
cuencias practicas indeseables. El hecho es que, aunque el método y las herra-
mientas son similares, hay matices importantes segin para qué se estén ufilizan-
do. Como resumen podemos decir que, los tres principales usos de los gréficos
de control estadistico, cada uno con sus premisas y condiciones (Tabla 16.1),
pueden ser:

1. Andlisis y control de la variabilidad de un proceso (representado a través de
sus correspondientes indicadores). Aplicable a cualquier situacion. Puede ser
equivalente a la identificacion y andlisis de un problema de calidad u oportu-
nidad de mejora. Su objefivo final es conseguir la estabilidad {control estadis-
tico) del proceso, por medio de la identificacién y posterior eliminacion de las
causas "especiales". Los gréficos de control sirven también, en este caso, para
evidenciar el efecto de las infervenciones implementadas.

2. Andlisis y control de la conformidad de un proceso estable con las especifica-
ciones de calidad.

3. Monitorizacion de un proceso estable y conforme con las especificaciones,
requisitos o estandares de calidad.



FIGURA 16.2. Algoritmo de utilizacién de los gréaficos de control y su relacién

con las actividades de gestién de la calidad
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La base estadistica del control
grafico de los indicadores es la
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mas probable que resulten
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TABLA 16.1. Control estadistico (grafico) de la calidad: utilidad, objetivos y
lugar dentro de las actividades de gestién de la calidad

CICLOS DE MEJORA
{Identificacién y andlisis de
problemas, estudio de
causas, reevaluacion)

ANALISIS DE SERIES DE . ANALISIS DE VARIABILIDAD.
DATOS * BUSQUEDA DE CAUSAS .
(Anglisis de procesos) o COMPROBAR EFECTO DE INTERVENCION

ANALISIS DE LA o COMPROBAR SI LAS CARACTERISTICAS DE LA« DISENODE LA
"CAPACIDAD DE VARIABILIDAD INHERENTE AL PROCESO ANALIZADO CALIDAD .
PROCESO" AFECTAN A LOS REQUISITOS DE CALIDAD » MONITORIZACION

{En procesos (ESPECIFICACIONES) QUE DEBE TENER

estadisticomente estables)

MONITORIZACION e CONTROL CONTINUO DE LA ESTABILIDAD DE UN MONITORIZACION

{Control de procesos DETERMINADO PROCESO (o través del indicador o
estadisticamente estables) indicadores aportunos) )
o IDENTIFICACION DE SITUACIONES PROBLEMATICAS
{"fuera de control") QUE HAY QUE INVESTIGAR.

3. LA BASE ESTADISTICA DE LOS GRAFICOS DE CONTROL

El razonamiento estadistico basico para el control gréfico de la calidad no
puede ser mas simple, ni su utilizacién practica més ingeniosa. Se trata en esen-
cia de lo siguiente:

En todo proceso de produccién existe variabilidad, que puede ser debida a la
variacién en la forma de proceder (métodos de trabajo), el material que se em-
plee, la forma de funcionar de la tecnologia empleada e incluso a la forma de
medir el indicador para valorar la variabilidad. Ahora bien, si toda esta vario-
cién se mantiene dentro de unos limites normales y constantes, las mediciones
que hagamos girarén en forno a un valor medio (el valor medio propio del
proceso) siguiendo un patrén de probabilidades conocido y cuantificable (llama-
do en estadistica funcién de probabilidad o distribucién de probabilidad) que
generalmente nos indica que los valores a encontrar en nuestras mediciones es
més probable que resulten cercanos a la media propia del proceso que lejos de
ella; de hecho cuanto més alejados estén del valor medio que caracteriza al
proceso, menos probable seré que nos aparezcan en nuestras mediciones, o
menos que el proceso haya cambiado por alguna causa. Ese valor medio del
indicador que medimos figura en el grafico como linea central (Figura 16.1), con
o sin ofras lineas (limites de control) que delimitan los valores extremos espera-
bles por azar. Lo que hacemos con cada medicién del indicador es averiguar si ef
valor que encontramos es o no compatible con la variacién estadistica normal en
torno al valor medio. Esta averiguacién se hace visualmente (sin hacer célculos)
y se basa (como veremos después) no sélo en la medicién que acabamos de
realizar sino también en cuales han sido los resultados de mediciones anteriores
(que también estaran en el gréfico) pero siempre considerando la probabilidad
de obtener el valor que hemos obtenido si el valor medio permanece constante.
De esta forma, si la probabilidad de que el valor que encontramos en la medi-
cién sea compatible con la situacion de parfida es muy baja (probabilidad que
no hay que calcular sino que se deduce por la situacion del punto que representa
nuestra medicion en el grafico de control), concluiremos que algo "especial” ha
ocurrido, el proceso esta "fuera de control" y es conveniente averiguar cudl es la
causa o causas de esta variacién extraordinaria.



Supongamos por ejemplo que la distribucién de probabilidades que deben
seguir las diversas mediciones del indicador si el proceso es estable es la distribu-
cién normal {la més conocida y la primera que explica cualquier libro de estadis-
tica elemental). Esta distribucién se caracteriza por ser perfectamente simétrica
en torno a la media, de forma que ésta ocupa el valor central y hay exactamente
un 50% de probabilidades para valores por encima y 50% para valores por
debaijo, con probabilidades para cada valor individual tanto més pequefias cuanto
mds lejanos estén del valor de la media. Probabilidades que son ademas perfec-
tamente conocidas en funcién del nimero de desviaciones esténdar por encima o
por debajo de la media. En la Figura 16.3 estén representadas estas probabili-

dades.

FIGURA 16.3. Distribucién normal. Probabilidad de valores en torno a la
media
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Segin las probabilidades de la distribucién normal (Figura 16.3), si extrae-
mos una muestra de un universo {marco muestral) de media i1, tenemos un 68,27%
de probabilidades de que el valor que encontremos en la muestra esté compren-
dido en el intervalo determinado por la media +1 desviacion esténdar (u + 16);
de igual manera hay un 95,45% de probabilidades de que esté comprendido en
el infervalo u + 26 (es decir, menos del 0,05% de que encontremos en la muestra
valores por encima o por debajo de i1 + 26); y 99,73% de que esté entre u-3c y

Si el proceso es estable, su valor
medio es constante y el 99,7%
de las mediciones ha de situarse
entre el la media + 3
desviaciones estandar.
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i + 36. Quiere esto decir que si encontramos en nuestra medicién valores fuera
del intervalo 1 + 36 es muy poco probable (jmenos del 1%!) que el universo o
marco muestral de donde hemos exiraido la muestra, tenga la media p que
suponiamos debe tener. Concluiremos por tanto que ese nivel medio no se cum-
ple, algo ha cambiado y la media del proceso ya no es la misma, se ha "deses-
tabilizado".

Este razonamiento es aplicable al valor de una medicién aislada del indica-
dor, pero ya hemos apuntado que fambién se detectan situaciones de inestabili-
dad en base a la secuencia de valores que obtenemos en mediciones sucesivas
del indicador; por ejemplo, es signo de inestabilidad si encontramos un determi-
nado nomero de mediciones sucesivas a un mismo lado (por encima o por deba-
jo) de la media, o constantemente hacia arriba o hacia abajo. zPor qué son estos
patrones indicativos de cambios o alteracién en el proceso analizado?: el razo-
namiento es igualmente probabilistico y fiene como base las probabilidades que
seguirian las mediciones si se cumple la distribucién normal (lo cual debe ocurrir
en situaciones de estabilidad o control estadistico). En el caso de secuencias de
valores nos interesaremos por la probabilidad no ya de un valor concreto (punto
aislado del grafico) como hemos hecho en el razonamiento anterior, sino de que
fengamos una secuencia concreta de varios puntos (cada uno representa una
medicién del indicador) considerados conjuntamente. Esta probabilidad conjun-
ta de toda una secuencia de valores se calcula, segin nos indica la estadistica,
multiplicando las probabilidades de cada uno de los valores que estamos consi-
derando.

Hagamos como ejemplo los célculos para el caso més simple, con el objetivo
de ilustrar cémo funciona, pero advirtiendo que en la préctica no es preciso
hacer ningin calculo porque estan perfectamente definidos los patrones o se-
cuencias de puntos en el gréfico que son estadisticamente incompatibles con que
se mantenga la misma media; en la practica sélo hay que ver si aparece alguno
de estos patrones en el gréfico.

El caso més simple como deciamos, es considerar la probabilidad de una
secuencia de valores del indicador a un mismo lado (por encima o por debajo)
de la media. Sabemos que en la distribucién normal hay un 50% de probabilida-
des de que una medicion del indicador caiga a un lado determinado, y, por
supuesto, un 100% de que caiga a uno u a ofro lado indistintamente. Con estos
supuestos, la probabilidad de que los valores del indicador que vamos obtenien-
do en mediciones sucesivas caigan siempre a un mismo lado de la media serian
las siguientes:

~ Para la primera medicién (primer punto a colocar en el gréfico): 0,5 (6 50%)

— Para la segunda medicién: 0,5 x 0,5= 0,25 {multiplicacién de las dos proba-
bilidades sucesivas)

— Para la fercera medicion: 0,25 x 0,5= 0,125 (probabilidad anterior multipli-
cada por la probabilidad de un nuevo punto en el mismo lado) y asi sucesiva-
mente:

— Para la cuarta medicién: 0,125 x 0,5= 0,0625.
- Para la quinta medicién: 0,0625 x 0,5= 0,03125
— Para la sexta medicién: 0,03125 x0,5=0,016



¢ Para la séptima medicién: 0,016 x 0,5= 0,008

2Qué quiere esto decir?: pues que la probabilidad de obtener cinco medicio-
nes sucesivas fodas ellas por encima o por debajo de la media es baja (<0,05;
exactamente 0,03125) y debemos rechazar la hipétesis nula de que estamos
ante la misma situacién que teniamos antes de que ocurriese esta secuencia. Si
queremos estar aln mas seguros (disminuir el error o), esperariamos a tener seis
o siete mediciones sucesivas al mismo lado de la media; este Gltimo patrén tiene
menos del 1% de probabilidades de darse, si la situacion sigue siendo la que
corresponderia al promedio del gréfico.

Existen ofros patrones o secuencias concretos de distribucién de puntos en el
gréfico que son indicativos, con una significacion estadistica deferminada, de
que la situacién estd "fuera de control", es decir que no corresponde a lo que
seria esperable por azar si se mantiene en la realidad el mismo valor medio.
Estos patrones los revisaremos mas adelante; insistimos de nuevo en que en nin-
guno de los casos hay que hacer ningin célculo en la practica, ya que se han
hecho previamente y se sabe que son patrones anormales en virtud a la distribu-
cién de probabilidades que deben seguir los valores del indicador si la situacién
es estable.

No todos los graficos de control estadistico tienen como base la distribucién
normal, pero la forma de proceder y el razonamiento es idéntico en todos los
casos: buscar el valor que represente la media general del indicador que medi-
mos y ver la probabilidad de obtener los diversos valores, individualmente y en
secuencia, que vayamos obteniendo con las mediciones sucesivas del indicador.
En todos los casos, una vez construida la plantilla del gréfico, la decisién sobre la
presencia o no de causas "especiales" (proceso "fuera de control”, inestable, con
media diferente a la que estamos utilizando en la monitorizacién) se toma por
simple inspeccién visual del gréfico. En realidad, sea cual sea la distribucién o
funcién de probabilidad sobre la que se base el gréfico (normal, binomial, Pois-
son, no paramétrica), Shewart comprobé, y basé en ello las decisiones sobre la
inestabilidad de los procesos, que se cumple la llamada desigualdad de Tchebys-
chev, segin la cual la probabilidad de que la medicién de una variable se desvie
de su media més de k veces su desviacién estandar, es igual o menor que 1/k2,
sea cual sea la distribuciéon probabilistica de base. Lo que cambia, al aplicar
diversas distribuciones de probabilidad en el control gréfico, es la forma de
calcular las desviaciones esténdar y los valores promedio, pero la plantilla y la
interpretacion visual del grafico son idénticas en todos los casos.

4. CONSTRUCCION DE LA PLANTILLA DE REFERENCIA

3Cémo se averigua el valor medio y los limites de referencia para construir la
plantilla sobre la que graficar las mediciones y poder decir si la situacién esté o
no "bajo control"2 El conocimiento de estas caracteristicas del proceso a monito-
rizar se realiza con una serie de mediciones sucesivas que utilizamos para esti-
mar la media y desviacién estandar, que nos sirven de base para construir la
plantilla del gréfico y realizar los andlisis o monitorizaciones posteriores. En
estadistica, las estimaciones de la media de una variable cuantitativa a través de
muestra se anota como X, y la desviacion estandar como s. Veremos mds adelan-
te que, para el control gréfico, se utiliza para la construccién del promedio de la
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Sea cual sea la distribucion de
probabilidad que corresponda,
el aspecto y la interpretacion de
los gréficos de control
estadisfico son idénticos. La
Gnica diferencia es la forma de
calcular el promedio y los
limites para la planfilla de
referencia.

El valor medio (linea central) y
los limites de referencia se
calculan y construyen a partir
de al menos 20 mediciones
sucesivas del indicador a
andlizar o monitorizar,
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plantilla (y por tanto para tomar las decisiones sobre la estabilidad del indicador
que se mide) la media de medias (x) o su equivalente segon el tipo de variable
que mide el indicador, y la desviacion estandar de la media (Sx) para los limites
de control.

sCuantas mediciones hacen falta para poder estimar X y Sx2 La mayoria de
los manuales aconsejan al menos entre 20 y 30 muestras o mediciones sucesivas
del indicador, a partir de las cuales construir la plantilla del gréfico. Esta es una
de las razones por las cuales no seria posible utilizar los gréficos de control
estadistico para indicadores que no se midan frecuentemente. Adicionalmente,
para detectar situaciones fuera de control en la monitorizacién, si éstas aparecen
no como valores extremos sino como secuencia atipica, nos haria falta en deter-
minados graficos un minimo de cinco mediciones seguidas; 3alguien se imagina
tener que esperar cinco afios o cinco semestres para detectar una situacién pro-
bleméatica? Cuando Shewart propuso los gréficos de control estadistico como
método de detectar problemas de la forma mas inmediata posible en los proce-
sos de produccion, llegé a proponer, redlizar y analizar determinados indicado-
res con una periodicidad de una hora entre mediciones. Sin llegar a estos extre-
mos el control estadistico de la calidad puede aplicarse con provecho en los
servicios de salud en mediciones que pueden ser hasta mensuales, tal como vere-
mos mas adelante.

5. ANALISIS GRAFICO DE LA VARIABILIDAD: LOS CUATRO
PRINCIPALES TIiPOS DE GRAFICO

Aunque todos responden a un mismo esquema metodolégico basico, existe
gran cantidad de fipos diferentes de gréficos para el control estadistico de la
calidad, y siguen apareciendo continuamente nuevas modalidades. De hecho el
Control Estadistico de Procesos (Statistical Process Control, SPC, definido como la
aplicacién de métodos estadisticos en la medicion y andlisis de la variacion) en el
cual se encuadra y es principal protagonista el andlisis gréfico, es précticamente
una disciplina en si mismo, dentro del amplio campo de la gestién de la calidad.
En algunos manudles de SPC se proponen una serie de clasificaciones para los
diferentes fipos de grafico como la que se recoge en la Tabla 16.2 pero quizés lo
més Otil en términos practicos sea la consideracién del tipo de gréficos no en
funcién del tipo de variable, sino en funcién de una complejidad creciente en
cuanto a su construccion sea cudl sea el tipo de variable que se mide, aparte de
unas posibilidades de utilizacion también diferentes. Vamos a distinguir cuatro
grupos que son los gréficos de desarrollo, los de control, los de capacidad de
proceso y los de célculos secuenciales.



TABLA 16.2. Grdaficos de control estadistico de uso mas frecuente en la
industria. Clasificacién segin el tipo de dato que se mide

* Grdficos de valores medios * Gréficos sobre mediciones de una
x, gréfico de medias variable dicotémica
x, gréfico de valores individuales p, gréfico de proporciones
%, gréfico de medianas np, gréfico de nimero de defectos
NLG, grdfico de limites estrechos (pre- CUSUM, grdfico de suma acumulada de
control) desviaciones
CUSUM, grdfico de suma acumulada de
medias.

EWMA, gréfico de media mévil
exponencialmente ponderada.

* Grdficos de medidas de dispersién * Grdficos sobre mediciones de mas de
R, grdfico de rangos una variable dicotémica
S, grdfico de dimensiones u, gréfico de medias de defectos por
MR, gréfico de rangos méviles unidad de estudio
NLG, gréfico de limites estrechos (pre- ¢, grdfico de nimero de defectos
control) CUSUM, gréfico de suma acumulada de

desviaciones.

* Grdficos de desarrollo. También llamados de "rachas" o, en algunos paises
latinoamericanos, gréficos de "corridas", con una traduccién literal pero con-
fusa del ingles original (run chart).

Estos graficos tienen como Gnico valor de referencia el valor medio del indica-
dor. Son, por lo tanto, los mas sencillos de construir e inferpretar, pero su
utilidad se reduce al andlisis de tendencias y detecta cambios que se eviden-
cian por medio de una determinada secuencia de valores (en un mismo lado
de la media, continuamente ascendentes o descendentes, etc.). De ellos nos
ocuparemos en esta UT.

Grdficos de control. En los que ademds del promedio, como en los gréficos de
desarrollo, estén representados los llamados "limites de control" superior e
inferior, (LCS y LCl), que sefialan normalmente el promedio mas 3 desviacio-
nes estandar (LCS, limite de control superior) y el promedio menos 3 desvia-
ciones estandar (LCI, limite de control inferior). Suelen establecerse habitual-
mente otras lineas de referencia marcando 1y 2 desviaciones esténdar por
encima y por debajo del promedio; esta subdivisién facilita la aplicacion de
patrones adicionales de distribucién de las mediciones en el gréfico que son
significativas de "descontrol" (problemas), aumentando la sensibilidad del
grdfico para la identificacién de situaciones problemdticas. Los gréficos de
control son el objeto de la UT 17.

Grdficos de capacidad de proceso. Con ellos se analiza la relacién entre la
variabilidad estadistica normal (controlada o estable) del indicador y las es-
pecificaciones que debe tener para estar al nivel de calidad que queremos
que tenga. Para ello se hacen intervenir otros limites, llamados limites de es-
pecificacién superior e inferior (LES y LEl), contra los que se compara la distri-
bucién de valores del indicador en el grdfico de control en situacién estable,
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En nuestro caso vamos a
distinguir cuatro tipos
principales de grdficos, en
funcién de su complejicad y
ufilidad: graficos de desarrollo
(o rachas), grdficos de control,
grdficos de capacidad de
proceso y grdficos de calculos
secuenciales
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controlada, {una vez eliminadas todas las causas especiales, no aleatorias o
asignables). Esta comparacién entre los limites de especificacion y los valores
del indicador dentro de los limites de control estadistico, se realiza en base a
una serie de indices cuyos valores indican cual seria la mejor decisién a tomar
para lograr que el proceso analizado, aparte de ser estadisticamente estable,
produzca el nivel de calidad que se requiere. Los gréficos de capacidad de
proceso son esenciales para las actividades de disefio de procesos.

e Grdficos de control secuenciales, estadisticamente mds elaborados. Incluimos
aqui un serie de grdficos, como los grdficos CUSUM (Cummulative Sum, suma
acumulada) y EWMA (Exponentially Weighted Moving Average, media mévil
exponencialmente ponderada}, que incluyen para su aplicacién una recalcu-
lacién continua de los limites y el promedio en base a los valores previos del
indicador (EWMA\), siendo incluso la diferencia con valores anteriores lo que
se lleva al grdfico, en vez de la medicién del indicador en si (CUSUM). Con
ello se consigue al parecer, detectar desviaciones de patrones de estabilidad
con mayor prontitud y exactitud.

6. CONSTRUCCI()N'E INTERPI}ETACION DE LOS GRAFICOS DE
CONTROL ESTADISTICO MAS SENCILLOS

Todo aspecto cuantificable y medido con frecuencia es susceptible de ser ana-
lizado y monitorizado con un gréfico de control estadistico. Adicionalmente,
aunque se ufilicen distintas distribuciones de probabilidad para establecer los
parémetros de referencia, la construccién, visualizacién e interpretacion del and-
lisis grafico es semejante en todos ellos. Por ello, los distintos graficos que vamos
a ver parecerian uno solo, si no indicamos cuél es la variable que se mide y cémo
se mide. Vamos a detallar la construccion y uso de los gréficos de desarrollo {en
esta UT) y los graficos de control (en la siguiente UT) que responden a los cuatro
principales tipos de mediciones o indicadores (nmeros absolutos, medias, pro-
porciones y ratios) que pueden realizarse en nuestro medio

Segin se resume en la Tabla 16.3, los diferentes tipos de grdfico (diferentes
por el tipo de medicién que se representa, no por el aspecto del gréfico) pueden
basarse en la distribucion normal, binomial o incluso ninguna en concreto (no
paramétrica), en funcién de que midamos medias, proporciones o nimeros ab-
solutos. De la misma manera, los cuatro tipos de gréficos de control selecciona-
dos, que veremos en detalle en la UT 17, se basan en diferentes distribuciones de
probabilidad, en funcién de las caracteristicas del indicador al que se aplican.
No hay en cambio, ninguna diferencia, ni en el aspecto, ni en las normas para su
interpretacién, ni tampoco, tal como veremos, en la forma de construirlos.




ABLA 16.3. Tipos de graficos de control estadistico mas comunes,
ndicadores para los que se utilizan y distribuciéon de probabilidad en que se
asan

GRAFICO DE DESARROLLO  MEDIA, PROPORCION O NUMERO ABSOLUTO DEL ASPECTO NORMAL, BINOMIAL O NO

A MONITORIZAR PARAMETRICA
GRAFICO "X" DE VALORES NUMERO DE EVENTOS POR UNIDAD DE TIEMPO NORMAL
INDIVIDUALES (ejemplo: visitas/dia}
GRAFICO " " o de MEDIAS MEDIA DE UNA VARIABLE CUANTITATIVA POR UNIDAD DE NORMAL
{acompafiado o no de ESTUDIO
RANGOS o de (Ejemplo: Media de minutos/visita)
DESVIACIONES ESTANDAR)
GRAFICO "p" o de PROPORCION DE UNA CUALIDAD BINOMIAL
PROPORCIONES {cumple/no cumple) EN UNA MUESTRA DE CASOS
{ejemplo: proporcién de visitas que esperaron mds de 30")
GRAFICO "u" o de RATIOS RATIO DE UNA (O VARIAS) CUALIDADES POR UNIDAD DE POISSON

ESTUDIO
{ejemplo: N° de factores de riesgo indagados/caso evaluado)

Vamos a ilustrar los procedimientos de construccion e interpretacion de los
réficos de control estadistico aplicéndolos en cuatro situaciones diferentes:

En la primera de ellas, queremos controlar el tiempo que dedicamos a las
consultas a demanda, no programadas. Hace tiempo que nos propusimos
como objetivo de calidad el que nos dé tiempo por lo menos a saludar correc-
tamente al paciente, que nos explicara por qué venia a la consulta y conducir
una minima entrevista clinica. Nuestro objetivo es una media de 10 minutos,
pero sabemos que son varios los factores que pueden justificar mds tiempo y
también menos, de forma que queremos controlar hasta qué punto la variabi-
lidad es estable y se mantiene en torno a los valores esperados. En la Tabla
16.4 estén los resultados de una monitorizacién realizada en 25 dias sucesi-
vos. En cada dia se ha medido el tiempo de consulta en 5 pacientes elegidos
al azar, sin que se supiese a quién le tocaria. El indicador mide una variable
cuantitativa {tiempo en minutos) y se expresa como media por paciente. 3Cudl
es nuestro promedio?, 3se mantiene estable?, 3debemos hacer algo para me-
jorarg
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TABLA 16.4. Indicador: media de minutos por consulta a demanda. Resultado
de 25 mediciones en dias sucesivos

1 5 10,2
2 5 8,4
3 5 7,6
4 5 7,0
5 5 8,0
6 5 10,2
7 5 7,4
8 5 8,0
9 5 10,8
10 5 6,0
M 5 9.2
12 5 8,2
13 5 6,0
14 5 10,8
15 5 1,4
16 5 5.2
17 5 8,6
18 5 10,0
19 5 6,6
20 5 9.3
21 5 9,1
22 5 8,2
23 5 8,1
24 5 8,0
25 5 7,9
TOTAL 210,2

Calculos para la linea promedio segin las férmulas de la Tabla 16.8 para gréfico de medias:

= 2102
X=—pp—=84

e En la segunda situacién, el aspecto que nos preocupa es el control de la
espera excesiva, después de que hemos puesto en marcha sistemas organiza-
tivos de cita previa mas dgiles y flexibles, pensados para que las visitas de
quienes vienen a consultarnos sean fluidas, sin aglomeraciones y con poco
tiempo de espera. Establecemos como indicador del funcionamiento de nues-
ro sistema la proporcion de pacientes que tienen que esperar mas de 30
minutos para ser atendidos. Hemos realizado la medida de este indicador
durante un mes (un total de 22 mediciones) en una muestra diaria de 50
pacientes; toda persona que haya tenido que esperar més de 30" considera-
remos que incumple nuestro indicador de calidad. Los resultados de estas
mediciones estdn en la Tabla 16.5.




TABLA 16.5. Indicador: proporcién de pacientes que tienen que esperar mas gestion®
de 30' antes de ser atendidos. Resultados de las mediciones efectuadas en
todos los dias de un mes

1 50 12 0,24
2 50 15 0,30
3 50 8 0,16
4 50 10 0,20
5 50 4 0,08
6 50 7 0,14
7 50 16 0,32
8 50 9 0,18
9 50 14 0,28
10 50 10 0,20
11 50 5 0,10
12 50 6 0,12
13 50 17 0,34
14 50 12 0,24
15 50 22 0,44
16 50 8 0,16
17 50 10 0,20
18 50 5 0,10
19 50 13 0,26
20 50 11 0,22
21 50 20 0,40
22 50 18 0,36
TOTAL 1.100 252

Caleulos para la linea promedio segin las férmulas de la Tabla 16.8 para gréfico de proporciones:

- 252
p= =023
1.100

* Nuestro tercer ejemplo es la monitorizacién del funcionamiento de un pro-
grama nuevo que sabemos que no tienen todos los centros, pero que nosotros,
que tenemos una relacién estupenda con nuestro hospital de referencia, he-
mos logrado poner en marcha y estamos orgullosos de ello. Se trata de la
realizacién en nuestro centro de intervenciones de cirugia menor, que normal-
mente irian a engrosar la lista de espera de los cirujanos. No son muchas las
intervenciones que podemos realizar pero queremos mostrar que estamos
utilizando de forma regular la formacién recibida y el equipamiento adquiri-
do expresamente para este programa. Medimos el nimero de intervenciones
realizadas por semana {no parece posible un indicador tipo media o propor-
cién). La Tabla 16.6 contiene los resultados de las dltimas 20 semanas. 3Cémo
podemos analizarlos? sestamos actuando de forma regular y constante?, 3cémo
podemos monitorizar el funcionamiento del programa? W 293
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TABLA 16.6. Indicador: nGmero de intervenciones por semana en un centro
de salud. Resultados de mediones efectuadas en 20 semanas

1 13
2 7
3 10
4 8
5 11
6 12
7 13
8 12
9 12
10 8
11 9
12 5
13 7
14 9
15 9
16 5
17 7
18 8
19 10
20 11
Total 186

Célculos para la linea promedio segin las formulas de la Tabla 16.8 para gréfico de valores
absolutos: 186

X=e=93
20

o El cuarto ejemplo es mds complicado. Tiene también que ver con controlar

una mejora imporfante conseguida en la relacién con los compafieros de ofro
centro, servicio o nivel asistencial. Nos hemos puesto de acuerdo en qué infor-
macién necesitan de nosotros cuando le remitimos un paciente, y qué espera-
mos nosotros de ellos cuando nos los devuelven una vez cumplido su cometi-
do. Tenemos claro el concepto de "cliente interno” y sabemos que ambos
tenemos que estar atentos a las necesidades y expectativas del otro para ofre-
cer un servicio de calidad y que éste redunde en una mejor atencién a nues-
fros pacientes. Nos hemos comprometido a informarles de cuatro puntos con-
cretos cada vez que remitamos un paciente: datos de filiacién, concisa des-
cripcién de antecedentes y exploraciones realizadas, sospecha diagnéstica y
tratamientos prescritos. La falta de cualquiera de los puntos mencionados lo
consideramos defecto de calidad igualmente importante, de forma que moni-
torizamos el nimero de defectos por unidad de estudio, siendo la unidad de
estudio cada uno de los documentos inferconsulta en que hemos evaluamos el
cumplimiento de los cuatro criferios. Realizamos la medicién de una muestra



Para el grdfico de desarrollo 0
de rachas lo dnico que hay que
calcular es el promedio para
ubicar la linea central de la
plantilla,

El promedio se calcula en base
a 20-30 mediciones sucesivas
del indicador, y segin la
férmula que corresponda al fipo
estadistico de indicador {media,
proporcién, valor absoluto o
ratio).
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7. GRAFICOS DE DESARROLLO

Para la construccién de un grdfico de desarrollo lo Gnico que se necesita es
caleular la finea central o promedio, que es la que nos servird de referencia para
interpretar las mediciones del indicador.

Para calcular el promedio necesitamos unas 20 a 30 mediciones del indica-
dor, las cuales se promedian de la siguiente manera, siguiendo las férmulas
indicadas en la Tabla 16.8, segin midamos medias, proporciones, valores abso-
lutos o ratios.

TABLA 16.8. Férmulas para el célculo de la linea central

X n° total de eventos en el periodo estudiado
valores = . .
s n® mediciones realizadas
individuales
X X = Media de las medias de cada medicién del indicador en la serie que
(medias) analizamos o utilizamos para construir el gréfico = 2 X,
k
p b = Proporcién media de la serie de mediciones analizada o ufilizada

(proporciones)  para construir el gréfico X p, . n,

zn

u
(ratios)

_  Total ocurrencias de la cualidades que se miden X ¢,
U = =
Total de casos evaluados > n,

n, : Tamaiio de la muestra en cada medicién.

k : n° de mediciones (muestras) realizadas para analizar el indicador o construir el grafico.
¢ : Cumplimientos (o incumplimientos) de diversos criterios, evaluados todos ellos
simultdneamente en cada unidad de estudio.

i - Secuencia ordinal de las mediciones efectuadas (1, 2, 3, ......... i)

7.1. GRAFICO DE DESARROLLO PARA MEDIAS

Si lo que medimos son medias (por ejemplo: la media de minutos por visita a
demanda, el indicador de nuestro primer problema) se calcula la media de me-
dias (x) de las 25 mediciones que hemos hecho del indicador; % es la suma de la
media obtenida (valor del indicador) en cada una de las mediciones, dividida
por el ntmero de mediciones (en nuestro caso 25), si todas las mediciones las
hemos hecho con un mismo ftamafio de muestra.

En la Tabla 16.4 estd realizado este célculo. Hemos encontrado que el prome-
dio {la media de medias) de nuestra serie de mediciones es 8,4. A este nivel
hemos de situar la linea central del gréfico para a continuacién poner en él la
secuencia de mediciones que hemos efectuado. El gréfico resultante puede verse
en la Figura 16.4.

En caso de que el tamaiio de muestra no fuese constante, el promedio habria
que caleularlo de forma ponderada (multiplicando cada media por el tamaiio de
su muestra, sumar los resultados de estas multiplicaciones y dividirlo por el total



general de casos: ¥ (x . n) / X n. Este seria el caso, por ejemplo, de haber
medido el tiempo de consulta en todos los pacientes diarios, en vez de en una
muestra, porque lo légico es que este nomero total de cada dia (equivalente en
concepto a la muestra diaria) sea diferente cada dia.

FIGURA 16.4. Media de minutos por consulta a demanda
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7.2. GRAFICO DE DESARROLLO PARA PROPORCIONES

Si lo que se mide son proporciones, calculamos igualmente la proporcién me-
dia (p) de todas las mediciones efectuadas. Este es el caso de nuestro segundo
ejemplo en el que monitorizamos la proporcién de pacientes que tienen que espe-
rar en un determinado centro més de 30" para ser atendidos, para lo cual hemos
medido esta caracteristica (esperar més de 30” o no) en una muestra de 50 pa-
cientes durante un mes (22 dias). Como el tamafio de la muestra es constante, la
proporcién media seria la suma de todas las proporciones encontradas, dividido
por el nimero de muestras, o, lo que resulta incluso mas cémodo de calcular, el
promedio conjunto (total general de incumplimientos dividido por total de casos
evaluados). Si el tamafio de muestra no fuese siempre el mismo, habria que calcu-
lar siempre el promedio conjunto (considerar todas las muestras como si fuese una
solay contar el total de incumplimientos para dividirlo por el total de casos evalua-
dos). En nuestro ejemplo.(Tabla 16.5) tenemos un promedio de 23%. A este nivel
ponemos la linea central, y sobre la plantilla asi construida colocamos las 22 me-
diciones. El gréfico que resulta puede verse en la Figura 16.5.

FIGURA 16.5. Proporcion de pacientes que tienen que esperar mas de 30’
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7.3. GRAFICO DE DESARROLLO PARA VALORES ABSOLUTOS

Si nuestro indicador es el total de casos por cada unidad de tiempo en la que
hacemos la medicién, como en nuestro ejemplo del programa de cirugia menor
(Tabla 16.6), calcularemos el promedio de todas las mediciones, o bien la me-
diana, lo cual seria mas adecuado como referencia para interpretar los datos
con test no paramétrico. La mediana (%) es el valor central de la serie, aquél que
deja igual nomero de valores por encima y por debaijo. Para hallarla hay que
ordenar las mediciones desde el valor mas pequefio (en nuestro ejemplo 5 inter-
venciones) al més grande [en nuestro ejemplo 13 intervenciones) y buscar el
valor central. Si el nimero de mediciones fuese impar, la mediana seria simple-
mente el valor que ocupa el valor central directamente. Si la serie de mediciones
es par (como en nuestro caso) la mediana es la media aritmética de los dos
valores centrales. En nuestro caso los dos valores centrales de la serie ya ordena-
da de menor a mayor son los dos 9, de forma que la mediana es 9.

La linea central del gréfico seria entonces esta mediana de las 20 mediciones.
El gréfico resultante de los datos puede verse en la Figura 16.6.

FIGURA 16.6. NUmero de intervenciones por semana
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7.4. GRAFICO DE DESARROLLO PARA RATIOS (N° DE DEFECTOS POR UNIDAD
DE ESTUDIO)

En nuestra moniforizacion de la calidad de la informacién contenida en el
documento interconsulta (Tabla 16.7), el promedio para la linea central del gra-
fico lo calculamos como la media que resulta de sumar el nimero total de defec-
tos encontrados y dividirla por el fotal de casos evaluados (suma de todas las
muesiras). Es, a efectos practicos, como si fuese un gréfico de medias; si bien, la
variable que se mide no es cuantitativa continua (como los minutos por visita)
sino un conjunto de variables dicotémicas (cumple/no cumple) evaluadas todas
a la vez en cada unidad de estudio. Ello hace que la distribucién de probabilida-
des que vamos a utilizar de referencia para analizar los datos no sea la normal
sino la de Poisson, pero en la préctica este matiz pasa inadvertido.



La misma situacion, el mismo tipo de indicador, se da aunque sea sélo un
criterio de calidad el que midamos, siempre que éste sea categérico (cumple/no
cumple) y exista la posibilidad de que puedan aparecer més de un defecto (in-
cumplimiento) en la unidad de estudio. Por ejemplo: nomeros de errores tipogra-
ficos por hoja, nimero de palabras confusas o ilegibles por informe clinico, etc.
El resultado grafico de nuestro ejemplo esta en la Figura 16.7

FIGURA 16.7. NUmero de defectos por documento de interconsulta
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8. INTERPRETACION DE LOS GRAFICOS DE DESARROLLO

Una vez calculado el promedio, y construida la "plantilla” del grafico de de-
sarrollo podemos interpretar los resultados de nuestras mediciones. Conviene
recordar aqui que esta "plantilla" puede utilizarse tanto para analizar la variabi-
lidad de los datos como para monitorizar futuras mediciones {esto Glfimo a con-
dicion de que no se aprecie en el andlisis causas especiales de variacion, y la
estabilidad estadistica incluya conformidad con las especificaciones de calidad).

En nuestros cuatro ejemplos vamos a utilizar el gréfico inicialmente para el
primero de los tres usos que apuntdbamos al comienzo de esta UT: andlizar la
serie de datos que hemos obtenido para cada indicador. Para ello hemos llevado
al gréfico en su secuencia concreta todas las mediciones efectuadas con el resul-
tado que aparece en las Figuras 16.4 a 16.7, y vamos a observar su distribucién
secuencial en busca de tendencias significativas. Los gréficos de desarrollo sirven
bésicamente para analizar y detectar tendencias.

Las secuencias o tendencias significativas de cambios o inestabilidad en el
proceso son las que figuran en la Tabla 16.9. Obsérvese que son iguales para los
indicadores que se expresan como media, proporcién o ratio, mientras que para
los nimeros absolutos se toma la mediana como referencia y se aplican tests no
paramétricos.

En los grdficos de desarrollo se
aprecian sobre todo fendencias
significativamente diferentes de
la situacion de estabilidad.

Los patrones de inestabilidad o
de diferencias significativas con
el promedio lo consfituyen una
serie de puntos por encima o
por debajo del promedio, en
continuo ascenso o en confinuo
descenso.
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Cuando el indicador es de
nimeros absolutos, aunque
puede calcularse lo media, lo
mas apropiado es utilizar como
promedio la mediana, y buscar
patrones significativos de
inestobilidad por medio del test
de rachas, de naturaleza no
paramétrica.
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TABLA 16.9. Interpretacién de los graficos de desarrollo: patrones que
denotan situaciones significativamente (p<0,01) diferentes de lo esperable
por azar

— 7 puntos consecufivos a un mismo lado (por encima o por debajo)
del promedio.
— 6 puntos consecutivos en ascenso o en descenso.

mediaq,
proporcién, ratio

Depende del nomero de mediciones (puntos) representados en el grafi-
co:

nomeros absolutos

Puntos Puntos Numero minimo

consecutivos consecutivos  de rachas* a un

Ne un mismo lado  en ascensoo  mismo lado de

mediciones de lamediana  en descenso la mediana

20 8 7 4
30 9 7 8
40 10 7 12
50 11 7 16

*. racha: conjunto de puntos consecutivos a un mismo lado de la mediana.
Fte: Elaboracién propia a partir de Pyzdek Ty Farnum.

Si observamos los gréficos (Figuras 16.4 a 16.7) buscando la existencia de
alguno de estos patrones, se evidencia una situacién problemética en el indico-
dor relativo a la media de minutos por consulta: los dltimos seis puntos en cons-
tante descenso; esta situacién es clara y significantemente diferente del promedio
y merece que investiguemos qué estd pasando. La aparicién de un patrén anor-
mal se suele marcar con una cruz (x) en el grafico.

En los ofros gréficos no se observa ningtn patrén anormal de los que figuran
en la Tabla 16.9. Sin embargo, merece la pena que nos detengamos en la apli-
cacién del fest de rachas en el gréfico de nimeros absolutos {Figura 16.6), por-
que no es fan evidente como los ofros tests. Hay que realizar los siguientes pasos:

1. Contar el numero de puntos por encima y por debajo de la mediana, y los que
estan justo en la mediana. En nuestro gréfico hay 9 puntos por encima, 8
puntos por debajo y 3 en la mediana.

Los puntos que estan en la mediana hay que asignarlos al grupo de los de
arriba y los de abajo, de forma que quede un nomero igual de puntos a cada
lado. En nuesiro ejemplo habria que asignar 1 a los de arriba y 2 a los de
abaio, de forma que queden 10y 10. Si el nimero de puntos fuese impar, se
descartaria para el fest de rachas uno de los puntos situado justo en la media-
na.

2. Se cuentan el nomero de "rachas" (puntos seguidos a un mismo lado de la
mediana) que hay por encima y por debaijo de la mediana en todo el gréfico.
Los puntos que estan justo en la mediana y que hemos asignado se escogen
de uno v otro lado de forma que se maximice el nimero de rachas (si estd a
continuacién de una racha de lado de abajo, se asigna a los de arriba y
viceversa). Las rachas pueden ser de sélo un punto. En nuestro grafico hay 5
rachas en el lado de arriba y 4 en el lado de abajo, contando con la asigna-
cion de los puntos que estén en la mediana.




3. Se mira en las tablas (Tabla 16.9) si el nimero de rachas més pequeio de los
dos (en nuestro caso las 4 rachas del lado de abaijo) es igual o mayor que el
minimo esperable. Si resulta menos que el minimo esperable, es un patrén
que indica inestabilidad. En nuestro caso podemos ver que 4 rachas es preci-
samente el nimero minimo esperable para un gréfico con 20 puntos, por lo
tanto concluiremos que la evolucion de este indicador esté dentro de la varia-
bilidad esperable por el azar en un proceso estable.

Realizar el andlisis grafico con gréficos de desarrollo tiene la ventaja de la
simplicidad, pero también tiene ofras desventajas y peligros:

* Los peligros existentes son: (i) que intentemos darle importancia a los "picos"
en el gréfico, cuando sélo sirve para detectar tendencias; y {ii) que no nos
terminemos de creer que las tendencias existen y son significativas y espera-
mos a tener "un punto més" para confirmarlo; en este caso, como la nueva
situacién también tendré su propia variacién aleatoria pueden aparecer me-
diciones que nos produzcan el espejismo de haber vuelto a la normalidad, y
el problema queda sin identificar y puede agravarse y/o repetirse en el futu-
ro.

* La desventaja es que es bastante menos sensible que los gréficos con limites
de control tanto para analizar la variabilidad de los datos como para monito-
rizar cambios. De hecho hay manudles que no incluyen los graficos de desa-
rrollo entre el arsenal de gréficos para el control estadistico de la calidad. Sin
embargo, su aplicacién rutinaria, automatizada, a todos estos indicadores
rutinarios y "obligatorios" que se miden en nuestro sistema de salud seria
tremendamente 0til o, cuando menos, mucho més informativo que los listados
de n0meros y que otras representaciones gréficas mas habituales.
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de desarrollo hay que procurar
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CONTENIDO GENERAL

En esta UT se describen las caracteristicas de los Gréficos de Control,
incluyendo la forma de construirlos segin los distintos tipos de indicadores
(media, proporcién, ratio, valores absolutos) y su interpretacién. Se mues-
fra cémo y por qué son mas sensibles que los gréficos de desarrollo para
detectar situaciones problemdticas y se advierte de los principales proble-
mas metodolégicos que hay que tener en cuenta para su utilizacion.

iNDICE DE CONTENIDOS

1. Introduccion.

2. Graficos de control: construccién de la plantilla gréfica para el andlisis
y monitorizacién de datos.

3. Interprefacién de los gréficos de control.

4. Principales precauciones a tener en cuenta para el uso del control esta-
distico de la calidad.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las caracteristicas basicas de los Graficos de Control.
2. Construir una plantilla de Gréficos de Control.

3. Identificar en un Gréfico de Control los patrones propios de variabili-
dad especial.

4. Determinar el tamafio de muestra necesario para realizar mediciones a
analizar con Gréficos de Control.

5. Tener en cuenta los principales problema que pueden conducir a inter-
pretacién erronea de los resultados.



1. INTRODUCCION

En la UT 16 hemos visto las bases conceptuales del control estadistico de la
calidad, haciendo referencia desde el punto de vista préctico a los dos formatos
mas sencillos (gréfico de desarrollo y gréfico de control) y a los cuatro tipos de
gréficos (x, X, p'y u) que se corresponden con los cuatro fipos méas comunes de
indicadores que pueden ser utilizados en los servicios de salud. Hemos visto
también los ejemplos practicos correspondientes en cuanto a indicadores, cons-
truccién de la plantilla de referencia e interpretacion de los gréficos, en relacién
a los gréficos de desarrollo; esta ejemplificacién continta en esta UT, en la que
analizaremos los mismos datos de los mismos cuatro tipos de indicadores, me-
diante graficos de control.

2. GRAFICOS DE CONTROL: CONSTRUCCION DE LA PLANTILLA
GRAFICA PARA EL ANALISIS Y MONITORIZACION DE DATOS

En relacién a los gréficos de desarrollo que vimos en la UT 16, los gréficos de
control incorporan, al menos, dos lineas de referencia més (los limites de control)
que representan el promedio +3 desviaciones estandar. De esta forma, la proba-
bilidad de que una medicién del indicador resulte fuera de los limites de control
es <0,01. La plantilla de base es la representada en la Figura 17.1.

FIGURA 17.1. Grafico de control

Escala para los valores de las
mediciones del indicador

A LIMITE DE CONTROL SUPERIOR (LCS)
B+
C
PROMEDIO
cit
ol A LIMITE DE CONTROL INFERIOR (LCI)

Secuencia temporal de las mediciones

Las formulas para su célculo son diferentes segin el tipo de indicador desde el
punto de vista estadistico. Las que corresponden o los cuatro tipos que hemos
seleccionado figuran en la Tabla 17.1, y se aplican segin vemos a continuacién,
utilizando los mismos ejemplos que hemos introducido en la UT 16.

La plantilla de los gréficos de
control consta del promedio y,
al menos, dos limites de control
que corresponden al promedio
+ 3 desviaciones estandar
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Los limites de control del gréfico
X pueden establecerse
calculando la desviacién
estandar del promedio (Sx), o
utilizando formulas que incluyen
el rango medio
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TABLA 17.1. féormulas para el célculo de la linea central y limites de control de
los graficos mas comunes

X _
=1 lotal de eventos en el peri i — M
valores X=n°t lae e\égptos en Ir er(liodo estudiado 43 RM
individuales n° mediciones realizadas 128
X - Media de las medias de cada medicion del indicador en X +3 Desv.Estandar de la media
X la serie que analizamos o utilizamos para construir el
(medias) X; o)
rafico = ——— = _
9 K X+ A2 R
P = Proporcion media de la serie de mediciones analizada o (*)
P ¥ _ 5(1- 5
. PN p(1-p)
(proporciones) utilizada para construir el gréfico = ’“Z*'”“"”nb : P 13
i
__*
u = Total ocurrencias de las cualidades gue se miden - ol T4 U
: Total de casos evaluados n Ux3 [—
(ratios) i n

RM: Rango mévil retrospectivo medio (ver explicacién en el texto).

R : Rango medio de las mediciones efectuadas:

A,: Una constante dependiente del tamafio de muestra empleado (ver tabla).

n, - Tamafio de la muestra en cada medicion.

k - n® de mediciones (muestras) realizadas para analizar el indicador o construir el grafico.

¢ : Cumplimientos (o incumplimientos) de diversos criterios, evaluados todos ellos simulténea-
mente en cada unidad de estudio.

i - Secuencia ordinal de las mediciones efectuadas {1, 2, 3, ......... i).

(*): Si el tamafo de la muestra no es constante, los limites son variables, segin los diversos
tamafios de muestra empleados. Si el tamafio de la muestra es constante, los grdficos "np"
(nomero absoluto de cumplimiento o incumplimiento de un criterio o indicador) y "¢" {nomero
absoluto de cumplimientos o incumplimientos de varios criferios o indicadores evaluados simul-
téneamente en cada unidad de estudio), son ofra posible alternativa.

2.1. GRAFICO DE MEDIAS ()

Hay dos maneras de proceder para establecer los limites de control, una es
caleulando la desviacién estandar de la media (Sx), lo que equivale a caleular la
desviacion esténdar para el conjunto de muestras como si fuese una sola y divi-
dirlo por./n. La segunda manera es més comoda y més comon, se ufiliza el rango
medio (R) multiplicado por una constante que varia con el tamafio de la muestra
empleada cada vez que hemos medido el indicador, y que se busca en unas
tablas como las que se reproducen en la Tabla 17.6. Esta tabla contiene ofros
factores que se utilizan para calcular los limites de control cuando el promedio es
sobre el rango (R) o sobre la desviacién estandar (S).

En la UT 16 vimos un ejemplo de indicador medido como media: media de
minutos por consulta no programada; utilizando estos mismos datos que repro-
ducimos aqui en la Tabla 17.2, el valor de A, en la Tabla 17.6 es 0,577, que es
el que corresponde a las mediciones con muestras de 5 casos como las que
hemos utilizado. Los limites de control quedan asi establecidos en 11,7 {LCS) y
5,1 (LC1). El gréfico que resulta, tras poner en él los puntos que corresponden a
las 25 mediciones hechas, puede verse en la Figura 17.2.
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. FIGURA 17.2. Media de minutos por consulta a demanda
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TABLA 17.2. Indicador: media de minutos por consulta a demanda. Resultado
de 25 mediciones en dias sucesivos

10,2
8,4
7,6
7,0
8,0
10,2
7,4
8,0
10,8
6,0
9,2
8,2
6,0
10,8
11,4
5,2
8,6
10,0
6,6
9,3
9,1
8,2
8,1
8,0
7.9
210,2

Célculos para la linea
promedio segun las formulas
de la Tabla 17.1 para grifico
de medias:

LCS=8,4+(0,577x5,8)=117

LCI=8,4-0,577x5,8)=51

o 4+

10111213 141516 17 18 1920 21 22 23 24 25

dia
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Los limites de control en el
gréfico p se calculan en funcién
de ny de la desviacion
estandar de p. Estos limites son
cambiantes si n no es
constante.
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2.2. GRAFICO DE PROPORCIONES (P)

El célculo de los limites de control, se realiza segin la férmula que figura en la
Tabla 17.1. Aplicandola al ejemplo de los datos que tenemos para la proporcién
de pacientes que tienen que esperar més de 30 (Tabla 17.3), nos da unos valo-
res para la desviacién estandar de la proporcién media de nuestro indicador
=0,06, y los limites de 0,05 y 0,41. El gréfico resultante estd en la Figura 17.3.
Obsérvese en la formula que, ol ser la desviacion estandar de p dependiente del
tamario de la muestra (), los limites de control variarian segin la n de cada
medicién; por ello es conveniente realizar las mediciones con un tamaiio de
muestra constante.

TABLA 17.3. Indicador: proporcién de pacientes que tienen que esperar mas
de 30" antes de ser atendidos. Resultados de las mediciones efectuadas en
todos los dias de un mes.

Cidlculos para la linea promedio
y limites de control segiin las
férmulas de 1a Tabla 17.1 para
grifico de proporciones:

1 50 12 0,24 p= ?”,2’1%2'6 =023
2 >0 15 0,30 LCS= 0,23+(3x0,06) = 0,41
3 50 8 0,16 LCl= 0,23- (3x0,06) = 0,05
4 50 10 0,20
5 50 4 0,08
6 50 7 0,14
7 50 16 0,32
8 50 9 0,18
9 50 14 0,28
10 50 10 0,20
11 50 5 0,10
12 50 6 012
13 50 17 0,34
14 50 12 0,24
15 50 22 0,44
16 50 8 0,16
17 50 10 0,20
18 50 5 0,10
19 50 13 0,26
20 50 1 0,22
21 50 20 0,40
22 50 18 0,36
TOTAL 1,100 252



FIGURA 17.3. Proporcion de pacientes que tienen que esperar mas de 30’
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2.3. GRAFICO DE VALORES INDIVIDUALES (X)

Para la utilizacién de la distribucién normal como probabilidades de referen-
cia en lugar de la interpretacién no paramétrica que veiamos en la UT 16 para
los gréficos de rachas, se calcula como promedio la media de todas las medicio-
nes (cada medicién es en realidad como si fuese una muestra de un solo caso), y
para los limites de control el rango mévil medio (RM), que se calcula promedian-
do las diferencias (en valores absolutos) entre cada medicién y la inmediatamen-
te anterior. La Tabla 17.4 ofrece un ejemplo de célculo para el indicador de
actividad del programa de cirugia menor que vimos en la UT 16. Una alternativa
a la férmula (RM/1,128) como estimacién de la desviacién esténdar es el calculo
de la propia desviacién esténdar para el conjunto de mediciones, como si fuese
una sola muestra. Sin embargo, la estimacion que resulta utilizando RM se acer-
ca més al modelo de distribucién normal en los limites que se establecen. Los
limites de control que calculamos para nuestro ejemplo son 4 y 15 intervenciones
respectivamente. El gréfico de control con estos limites estd igualmente en la

Figura 17.4.

I
stenci®
4o 1a 021939 A
Gestion

Los limites de control en el
grafico x se calculan en funcién
del rango mévil medio (RM).
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TABLA 17.4. Cirugia menor en un centro de salud. NUmero de intervenciones

por semana.

Cilculos para la linea promedio segdn las formulas d
a Tabla 17.1 para gréfico de valores

] 13 o Mediana: 9
2 7 6 Media de intervenciones por semana:
3 10 3 x-1% g3
4 8 2 “
5 1 3 Rango Movil medio: %= 21
6 12 1 LCS=9,3+ Exﬁ% 15
7 13 1
8 12 1
9 12 0
10 8 4
11 9 1
12 5 4
13 7 2
14 9 2
15 9 0
16 5 4
17 7 2
18 8 1
19 10 2
20 11 1
TOTAL 186 40 n=20-1=19

FIGURA 17.4. NOmero de intervenciones por semana.
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2.4. GRAFICO DE RATIOS (U)

Los limites de control se calculan utilizando la distribucion de Poisson, segon
la cual la desviacion esténdar es la propia media dividida por el tamafio de la
muestra cada vez que se mide el indicador. Este es el proceder que podemos
aplicar a nuestro ejemplo de nimero de defectos en los documentos de intercon-
sultas (Tabla 17.5). Los limites, segtn la féormula apropiada (ver Tabla 17.1) son
de 0 a 1,1 defectos por documento. El gréfico completo puede verse en la Figura

17.5.

~ TABLA 17.5. indicador: nomero de defectos (criterios incumplidos) por
documento de interconsulta. Resultados de 20 mediciones sucesivas en

muestras de 10 documentos

1 10
2 10
3 10
4 10
5 10
6 10
7 10
8 10
9 10
10 10
11 10
12 10
13 10
14 10
15 10
16 10
17 10
18 10
19 10
20 10
TOTAL 200

o W N A~ -

A O

O N O

88

0,4
0,1
0,4
0,2
0,3
1,0
0,0
0,4
1,1
0,5
0,2
0,5
0,1
1,2
0,3
0,3

0,4
0,0
0,3

Cdlculos para la linea scgin las férmulas
de la Tabla 17.1 para grafico de ratios:

U--88 _044
200

5= f% -021

LCS= 0,44 + (3x0,21) = 1,1

LCl = 0,44 - (3x0,21) = 0

f
stencid
jidad AS"
ge la C&

Gestion

El grdfico u utiliza la
distribucién de Poisson y en su
plantilla los limites de control se
establecen (nicamente en
funcién del promedio y el
tomatio de lo muestra
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En los gréficos de control
cualquier medicion del
indicador que caiga fuera de
los limites de control es signo
de problema, inestabilidad del
proceso o causa "especial’ que
conviene investigar.

En los grdficos de control, son
idenificables una serie de
secuencias significativas de
"descontrol” ademds de los
patrones de inestabilidad que se
pueden apreciar en los graficos
de desarrollo
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FIGURA17.5.Nimero de defectos por documento de interconsulta
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3. INTERPRETACION DE LOS GRAFICOS DE CONTROL

3Qué afiaden los limites de control al andlisis de los datos en relacion a lo que
hemos visto en la UT 16 para los gréficos de rachas? En primer lugar un test
adicional muy evidente: si nos resulta un punto fuera de los limites de control
hemos de sefialar la situacién como problemdtica, o al menos distinta de lo espe-
rado, significafivamente "fuera de control". Revisando los graficos de las Figuras
17.2 a 17.5 podemos ver que eso nos ocurre en dos de los indicadores: el de la
proporcion de pacientes que esperan més de 30" (Figura 17.3) y el del nomero
de defectos por documento de interconsulta (Figura 17.5). Este Gltimo se nos
muestra tremendamente inestable, muy lejos de estar. bajo control estadistico,
con varios picos en o fuera del limite de control. En el caso del tiempo de espera,
habré que averiguar qué ocurrié precisamente el dia de la muestra nimero 15;
esa causa "especial" desequilibré significativamente lo que venia siendo un com-
portamiento dentro de unos limites de variabilidad normales. El comportamiento
irregular en los partes interconsulta debe ser también investigado (;depende del
tipo de especialista?, 3de dias?, sde médicos?, 3de la demanda?....).

No es, sin embargo, la busqueda de puntos fuera de los limites de control el
gnico andlisis a efectuar con los gréficos de control. En primer lugar, los mismos
patrones de tendencias que vimos para los gréficos de desarrollo en la UT 16 son
también aplicables a los gréficos de control. Pero ademés, si los "enriquecemos”
sefialando en la plantilla dénde se sittan los limites correspondientes a 1y 2
desviaciones esténdar, hay ofra serie de patrones que nos indicaran "descon-
rol", utilizando las probabilidades que corresponden a cada una de ellos. La
anotacion habitual para estas desviaciones estandar es hablar de "zonas" A
(entre 2 y 3 desviaciones esténdar), B (entre 1y 2 desviaciones estandar) y C
(entre el promedio y 1 desviacion estandar). Hay establecidos al menos ocho
patrones significativamente anémalos (estadisticamente poco compatibles con
una situacion de estabilidad), que estén reproducidos en la Figura 17.6. Como
cada uno de estos tests esta pensado para un error a (falsos positivos) en torno a
0,3%, la utilizacién conjunta de todos ellos eleva el error a como mucho a 0,3 x
8 = 2,4%, sin embargo se incrementa draméticamente el poder de deteccion de
situaciones problematicas.



FIGURA 17.6. Tests para identificar situaciones fuera de control
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Test 8: Ocho puntos seguidos a ambos lados
de la linea central y ninguno
enlazona C.

Test 7: Quince puntos seguidos en
la zona C (arriba o abajo).

Fte: Adaptado de Farnum NR

Como ilustracién de esta mayor sensibilidad para detectar situaciones "fuera
de control" podemos observar (Figura 17.4) como el indicador para monitorizar
el programa de cirugia menor, el Gnico de los cuatro que hemos venido analizan-
do que parecia estar "bajo control", muestra un patrén significativamente ané-
malo segin el test 6 de la Figura 17.6 en las semanas 5 a 9. Esta situacion "fuera
de control" es positiva, pero igualmente deberia de ser investigada para "fijar"
en el proceso aquel factor o factores que hizo que se "descontrolara™ por arriba,
de hecho, que mejorara su promedio.

Obsérvese que con los graficos de desarrollo (UT 16) sélo fue posible detectar
como problemético uno de los cuatro indicadores, mientras que los gréficos de
control nos han permitido saber que, en realidad, ninguno de los cuatro estd
realmente controlado, y que ni conocemos, ni dominamos la variabilidad de los
procesos que se miden. Esta situacién no es la que debe de existir para una
monitorizacién rutinaria; antes hay que conocer mejor el proceso, intervenir so-
bre él y llevarlo a control estadistico. Para ello eliminaremos (o incluiremos per-
manentemente, segln sea negativo o positivo o su efecto) las causas especiales y
recalcularemos los limites de control excluyendo los puntos "fuera de control” si

CA

asistenc?!

F calidad
sn de 1a
Gestion

La division del espacio entre el
promedio y los limites de
control en zonas que
corresponden cada una a una
desviacion estandar, permite
los grdficos de control tener
una mayor sensibilidad para
detector situaciones
probleméticas.
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Si bien la inestabilidad o falta
de predicfibilidad estadistica es
siempre indeseable, la
estabilidad o control estadisfico
no es siempre sinonimo de
calidad. Un indicador puede
estar estabilizado y ser
estadisficamente predecible a
niveles de calidad alejados del
estndar deseable
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responden a situaciones conocidas, especiales y normales, o, tras la interven-
cién, los céleulos para la plantilla seran sustituidos por lo que resulte de nuevas
mediciones y nuevos andlisis.

4. PRINCIPALES PRECAUCIONES A TENER EN CUENTA PARA EL
USO DEL CONTROL ESTADISTICO DE LA CALIDAD

Hay tres aspectos que pueden ser con facilidad fuente de problemas al utilizar
los gréficos de control. El primero de ellos, ya mencionado en la UT 16 es la
confusion entre control estadistico y conformidad con los estandares, requisitos o
especificaciones de calidad; el segundo es la decisién sobre el tamafio de mues-
tra apropiado para las mediciones del indicador; y el tercero la definicion del
marco muestral y definicién de los subgrupos (muestras) en las que se realizan
las mediciones.

4.1. CONFUNDIR CONTROL ESTADISTICO CON CONFORMIDAD CON LOS
REQUISITOS DE CALIDAD

Esta confusién, uno de los "errores que salen caros" segin Deming puede
revestir dos formas distintas, pero relacionadas. La primera es pensar que los
limites de control son especificaciones de calidad u objetivos a cumplir. La reali-
dad es que los limites de control se determinan estadisticamente, de forma que el
gréfico de control nos dice lo que podemos esperar del proceso tal como es, no
como quisiéramos que fuese. No es correcto poner directamente las especifica-
ciones de calidad (por ejemplo el esténdar y el umbral del indicador) como pro-
medio y como limite de control.

La segunda forma de caer en este error es hacer equivalente control estadisti-
co a nivel aceptable de calidad. Hay manuales, algunos de ellos traducidos al
espafiol, que elevan este error a categoria al afirmar por ejemplo que "proceso
bajo control equivale a proceso de produccién capaz de ofrecer una proporcién
satisfactoria de elementos conformes con las especificaciones”.

La realidad es que, al igual que los gréficos de control sirven para ver si hay
causa que investigar pero no qué causas, la consecucion del control estadistico
es més que nada un requisito para analizar el grado de conformidad con las
especificaciones de calidad. Pueden producirse de hecho cuatro situaciones dife-
rentes, tal como se refleja en la Figura 17.7 proceso estable, en control estadisti-
co, pero que no cumple las especificaciones o esténdares de calidad; proceso
estable y que si cumple las especificaciones; proceso inestable pero dentro de las
especificaciones; y proceso inestable y no conforme con las especificaciones de
calidad. La averiguacién de la situacién concreta en que nos encontramos en
relacion a las especificaciones de calidad puede realizarse con los gréficos de
capacidad de proceso. Alternativamente, en el caso de ser un indicador cuantita-
tivo medido como media, el andlisis y control de la variabilidad interna, aun
cuando el indicador se mantenga en un promedio aceptable y dentro de los
limites de variabilidad esperados (limites de control), puede realizarse con los
gréficos de rangos o los de desviaciones estandar (ver formulas en la Tabla 17.6)
en los cuales lo que se analiza con gréfico de control es el rango o la desviacion
estandar de cada una de las mediciones (s), el promedio o linea central del



gréfico, el rango medio de todas las mediciones (R), y la media de las desviacio-
nes estandar (X), recordar que promedios estables pueden enmarcar variabili-
dad intragrupo.

FIGURA 17.7. Control estadistico y cumplimiento de especificaciones: cuatro

posibles situaciones.
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Fte: Adaptado de Kume H.

Como resume Juran {citado por Deming) "los problemas importantes para
mejorar comienzan una vez se ha logrado el control estadistico". Esta secuencia
de: conirol estadistico = conformidad con especificaciones — monitorizacién,
como fres actividades diferenciadas en las que pueden intervenir los gréficos de
control es la que se refleja en el algoritmo (Figura 16.2) que se vié en la UT 16.

En los ejemplos de indicador que hemos venido utilizando en ésta y en la
anterior UT, una vez que hayamos conseguido que los indicadores analizados
sean estables y predecibles, nos deberiamos preguntar si el promedio y la varia-
bilidad conseguidos responden a nuestros deseos en cuanto a nivel de calidad; si
es asi, podemos entonces utilizar el control estadistico para monitorizar y asegu-
rarnos que nos mantenemos a ese nivel; si no es asi, hay que averiguar qué
cambios hay que introducir para lograr el nivel de calidad que deseamos.

4.2. TAMANO DE LA MUESTRA PARA LAS MEDICIONES DE LOS INDICADORES

No parece haber ninguna férmula ni nimero mégico, ni siquiera un método
mejor que otros para su célculo, pero si una serie de recomendaciones de base
un tanto empirica y también, como no, probabilistica.

En primer lugar hay que hacer una distincion entre variables cuantitativas y
cualitativas. Para las primeras, cuya medicion expresamos normalmente como
media de la muestra analizada, el ndmero de casos habitual en la industria
raramente excede de 10 casos, siendo 5 casos un tamarfio de muestra bastante
habitual. Este nimero tan pequefio se compensa al ser las mediciones frecuentes
y al ser la media y no valores individuales (con la correspondiente disminucién

La estabilidad o control
estadistico es un requisito
previo para plantearse el
andlisis de la conformidad con
los requisitos o estandares de
calidad de los indicadores.

Para variables cuantitativas
(gréficos ) las mediciones del
indicador pueden realizarse con
muestras de 5 casos.
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En variables cualitativas
(grdficos p) el tamafio de la
muestra en cada medicion del
indicador puede ser de 20 a 40
casos, siempre que la
proporcién esperada de
defectos o incumplimientos no
sea muy pequefia (<0,05).

El tamafio de muestra necesario
para los gréficos p también
puede calcularse en funcion de
la diferencia que establezcamos
entre el estandar y umbral del
indicador. Cuanto més pequefia
seq, mds casos necesitaremos.

El tamaiio de la muestra en las
mediciones del indicador sujeto
a control estadistico es
conveniente que sea consfante.
No obstante, los grdficos de
control estadistico pueden
también utilizarse,
ajustandolos, en caso de que el
tamaiio de o muestra no sea
siempre el mismo, e incluso si
las mediciones son de toda la
poblacién.

El marco muestral para los
indicadores a analizar con
control estadistico debe ser
homogéneo, para evifar que el
promedio enmascare una

probable variabilidad.
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de la variacion con respecto a la que podrian fener los valores individuales) lo
que se utiliza para el gréfico.

Para las variables cudlitativas, dicotémicas, como son la mayoria de indica-
dores que utilizamos en la evaluacién de la calidad en los servicios de salud, hay
establecidas varias formas de calcular como deberia ser de grande la muestra.
La primera y mas sencilla es pensar que es deseable que sea lo suficientemente
grande como para dar oportunidad de que aparezcan los no cumplimientos o
defectos en las mediciones. Fijando el nimero de no cumplimientos a detectar en
al menos 2 en cada medicién del indicador, la muestra necesaria para cada
medicion seria n = 2/P,, donde p es la proporcién esperada (promedio estable]
de incumplimientos o defectos. Obviamente para proporciones esperadas mayo-
res de 0,1 (10%) las muestras son pequefias (para p = 0,1 => n=2/0,1 = 20),
sin embargo, cuanto més pequefia sea p, mayor deberd ser el tamafio de mues-
tra; esto es visto como una limitacién importante para algunos autores, pensan-
do, desde luego, en las bajisimas proporciones de defectos con las que se deben
trabajar en la industria (para p= 1%, se necesitan muestras de 200 casos); pero
no es fan problematico en los servicios de salud en los que habitualmente nos
manejamos con estandares menos extremos. Por ejemplo, para una proporcién
media esperada de incumplimientos (equivale al estandar del indicador) de 0,05
(5%), lo cual es un valor casi extremo en nuestro medio, se necesitan muestras de
40 casos.

Oira forma de calcular la muestra que necesitariamos, es sobre la base de
establecer cudl es la diferencia, en relacién a la proporcién media, que nos
interesa identificar, con el nivel de significacion que establezcamos para los tests
a aplicar al analizar el gréfico. La férmula, para una significacion <0,01,
una proporcién de base (promedio o estandar) P, y una diferencia o detectar "d"
(por ejemplo la que estableceriamos entre el estandar y su umbral) es:
n =P (1-P}/d?, la cual nos da, en general, tamafios de muestra més grandes que
con el ofro método y, obviamente més cuanto menor sea "d".

Hay otros dos aspectos importantes en relacién al tamafio de muestra para los
graficos de control. Uno es la conveniencia de que sea siempre el mismo, sobre
todo para gréficos de proporciones y ratios. En caso contrario, los limites de
control habria que recalcularlos con cada medicién ajusténdolos al tamafio de
muestra de esa medicién, segin las férmulas de la Tabla 17.1. Como alternativa,
se puede utilizar para el calculo de los limites de control un tamafio de muestra
promedio, siempre que no lo estemos empleando para mediciones con muestras
superiores o inferiores al 20% de este promedio.

Finalmente, aunque los grupos de control, sus formulas y su practica estdn
pensados para mediciones realizadas sobre muestras, no hay ningtn inconve-
niente en utilizarlos para analizar y monitorizar indicadores medidos sobre po-
blaciones completas, siempre que se mida una evolucién temporal.

4.3. DEFINICION DE LAS MUESTRAS (SUBGRUPOS)

Para muchos autores, la definicién de los marcos muestrales y las correspon-
dientes muestras ("subgrupos" en la terminologia de la industria) en los que va-
mos a medir el indicador, es la parte més importante en la preparacién de los
gréficos de control, hasta el punto de que una definicion o composicién incorrec-
ta puede conducir a gréficos indtiles.



Las mediciones deben de redlizarse utilizando subgrupos "racionales"”, ho-
mogéneos en el sentido que exista un minimo de variabilidad dentro del subgru-
po de forma que la monitorizacién o el andlisis pueda detectar la evolucion de la
variabilidad entre subgrupos (muestras). Si, por ejemplo, en un centro o unidad
asistencial la actuacion de los diversos profesionales es muy distinto entre si,
juntar los pacientes de todos ellos de forma indiscriminada para las muestras en
las que medir el indicador puede dar una idea falsa de promedio, enmascaran-
do la existencia de una amplia variabilidad dentro de cada muestra. La utiliza-
cién de gréficos estratificados (uno para cada grupo homogéneo) desenmascara
en ocasiones esta situacion.

Lo que subyace en definitiva es la necesidad de ser especialmente escrupuloso
con extraer muestras homogéneas en lo posible y representativas (no sesgadas).
Cualquier agrupacién en los marcos muestrales que implique o enmascare posi-
bles diferencias intragrupo en métodos, personas, material o tecnologia (las po-
sibles fuentes de variabilidad) debe ser cuestionada y aclarada antes de utilizar
las mediciones para anélisis o monitorizacién con gréficos de control estadistico.
Pero una vez tenidas en cuenta ésta y las demds precauciones, la incorporacién
de los gréficos de control estadistico a la rutina de los programas de gestién de la
calidad y como forma de analizar y presentar las mediciones sistemdticas que se
realizan en el sistema de salud es factible, facil y practica. Adicionalmente, exis-
ten varios programas de software que hacen posible el andlisis rutinario de cual-
quier indicador, utilizando las técnicas de los gréficos de control.

CA

]
stencid’
dela cahdad AS'
Gestion

La incorporacién de los
grdficos de control estadistico
la rutina de los programas de
gesfion de la calidad es
foctible, facil y préctica
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TABLA 17.6. Factores para los céalculos de los limites de control en graficos de
medias, desviaciones estandar y rangos

1,880

2 0

3 1,023 0

4 0,729 0

5 0,577 0

6 0,483 0,030
7 0,419 0,118
8 0,373 0,185
9 0,337 0,239
10 0,308 0,284
1 0,285 0,321
12 0,266 0,354
13 0,249 0,382
14 0,235 0,406
15 0,223 0,428
16 0,212 0,448
17 0,203 0,466
18 0,194 0,482
19 0,187 0,497
20 0,180 0,510
21 0,173 0,523
22 0,167 0,534
23 0,162 0,545
24 0,157 0,555
25 0,153 0,565
Férmulas:

LCS X+AR B,->B,S
LCl X-AR B,~>B,S

Fte: Adaptado a partir de Walpole RE, Myers RH

3,267
2,568
2,266
2,089

1,970
1,882
1,815
1,761
1,716

1,679
1,646
1,618
1,594
1,572

1,552
1,534
1,518
1,503
1,490

1,477
1,466
1,455
1,445
1,435

o O O O

0,076
0,136
0,184
0,223

0,256
0,283
0,307
0,328
0,347

0,363
0,378
0,391
0,403
0,415

0,425
0,434
0,443
0,451
0,459

o O
Al ol

[%)

3,267
2,574
2,282
2,114

2,004
1,924
1,864
1,816
1,777

1,744
1,717
1,693
1,672
1,653

1,637
1,622
1,608
1,597
1,585

1,575
1,566
1,557
1,548
4,541
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CONTENIDO GENERAL

En esta UT se revisan los principales aspectos metodolégicos en relacion
con la monitorizacién externa de indicadores. Algunos de estos aspectos
(construccién/seleccion de indicadores, planes de monitorizacion, esque-
mas de muestreo) ya han sido tratados en otras UT, de forma que esta UT
se centra fundamentalmente en lo relativo a la comparabilidad de los re-
sultados y los métodos para las comparaciones en relacion al esténdar
establecido y de los centros entre si.

INDICE DE CONTENIDOS

1. Introduccién.

2. Monitorizacién externa de indicadores. Justificacién y utilidad.

3. Comparacién de indicadores entre centros sanitarios. Aspectos metodo-
légicos.

4. Comparabilidad de las mediciones.

5. Seleccion del estandar de calidad.

6. Comparacién de resultados de monitorizaciones externas.

7. Identificacién de estandares de excelencia relativa empiricos y realistas.

8. Andlisis grafico de la monitorizacién externa.

9. Otros métodos de andlisis de la variabilidad de los resultados de un
indicador.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir los aspectos metodolégicos a tener en cuenta en la implemen-
facién de un programa de monitorizacién externa de indicadores.
2. Determinar la necesidad de realizar ajustes o estandarizacién para
poder comparar los resultados.
3. Distinguir el ajuste o estandarizacién verdadera o "directa" del ajuste
llamado "indirecto".
4. Describir los mecanismos que llevan a un ajuste directo de las tasas.
5. Comparar los resultados de un indicador con un esténdar de referencia.
6. Averiguar la significacién estadisfica de la diferencia entre el resultado
de un indicador y un estandar de referencia.
7. Caleular el intervalo de confianza de la ratio estandarizada de un
indicador.
8. Averiguar el grado de homogeneidad de los resultados de un indica-
dor en un grupo de centros.
9. Identificar un estandar de excelencia relativa a un grupo de centros.
10. Andlizar graficamente los resultados de una monitorizacién externa
de indicadores.
11. Conocer diversos métodos de andlisis de la variabilidad de indicado-
res o tasas en pequefias areas geogréficas.



"Para comprobar los resultados de las mediciones de un
indicador en diversos centros o poblaciones, primero hay
que asegurarse que son comparables.”

1. INTRODUCCION

En esta UT nos vamos a centrar en los programas de medicién y andlisis
comparativo de indicadores que intentan medir calidad asistencial, aunque la
metodologia a emplear es comin a otro tipo de indicadores y programas. Esta
metodologia entronca con la de andlisis de la variabilidad en general, un campo
de investigacion de primer orden, y tiene dos aspectos principales: el ajuste o
estandarizacion de los indicadores para que puedan ser comparables, y la com-
paracién en si para averiguar si las diferencias entre las unidades organizativas
que se comparan son relevantes y significativas. En todos los sistemas de salud y
en todos sus niveles, incluso dentro de un mismo centro, podemos encontrar ejem-
plos de mediciones de listados més o menos extensos de indicadores; lo que no
‘es muy comin es que tanto la medicién como las comparaciones se realicen con
todas las precauciones y rigor metodolégico que seria conveniente. En esta UT
‘vamos a ver cémo realizar estas comparaciones de la forma maés sencilla posi-
ble, a la vez que rigurosa.

2. MONIT@RIZACI()N EXTERNA DE INDICADORES.
JUSTIFICACION Y UTILIDAD

En la UT 14 definimos la monitorizacién como la medicién sistematica, repe-
tida y planificada de indicadores de calidad, con el fin de identificar situaciones
problemdticas. También vimos que, ademds de su validez y fiabilidad, una de las
caracteristicas que debe tener un buen indicador para la gestion de la calidad es
su utilidad, es decir, su grado de adecuacién para que puedan seguirse acciones
para la mejora por parte de quienes los estan midiendo, cuando se detecta un
problema de calidad. Esta caracteristica va unida al nivel y consiguiente respon-
sabilidad para la gestién de la calidad, dentro de la estructura del sistema de
salud. Cada nivel {sistema en su conjunto, éreas geogréfico-administrativas en
que se divida, centros asistenciales, etc.) pueden y deben manejar una serie de
indicadores que les permitan controlar la calidad en relacién con su responsabi-
lidad en el sistema. El objetivo de estos programas de monitorizacion seria do-

ble:

1. orientar las propias actividades y estrategias para la mejora hacia las zonas,
éreas, patologias, centros o grupos de profesionales, etc. que se identifiquen
como probleméticas o mejorables en relacién al estandar que se establezca.

2. ayudar al siguiente (o siguientes) escalén de responsabilidad a identificar
oportunidades de mejora, al comparar sus resultados con instituciones o cen-
tros asistenciales de su mismo nivel. A través de este mecanismo de provision
de datos comparativos a los programas internos de las instituciones, podrian
identificarse igualmente, al menos en teoria, areas e instituciones para pro-
yectos de benchmarking.

En esta UT revisamos la
metodologia de medicion y
andlisis comparativo de los
indicadores de programas
externos de monitorizacién de

la calidad.

La comparacién de los
resultados de un indicador fiene
dos aspectos principales: la
estandarizacion, para lograr la
comparabilidad, y la
comparacion en si.

Los programas de
monitorizacién externa de
indicadores pueden servir en el
nivel administrativo en que se
realicen para orientar las
actividades y estrategias de
mejora, y en los centros
monitorizados para poder
comparar sus resultados con
otros centros del mismo nivel
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La creacion de Medicare en los
Estados Unidos propicié uno de
los primeros antecedentes
plenamente esfructurados de
programas de evaluacion
externa de la calidad.

Los programas externos de
medicion de la calidad puestos
en marcha por Medicare
tuvieron un fuerte componente
de fiscalizacion de la ufilizacién
de recursos y control de costes,
mds que de la calided en sf,
pero dieron pié ol desarrollo de
metodologias de medicion y
comparacion de uso comn hoy
en dia.

En los dltimos afios empieza
haber cada vez més ejemplos
de programas de
monitorizacion externa con el
objetivo explicito de gestionar la
calidad, aunque es fodavia
comin que tengan grandes
lagunas metodolégicas.
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La realidad, sin embargo, es muy distinta en la mayoria de los programas
existentes de medicién externa de indicadores. Prima sobre todo su utilizacién,
no para gestionar la calidad, sino como mecanismo evaluador/sancionador del
personal e instituciones, para reparto de incentivos, mantenimiento de contratos,
o identificacion en definitiva de "manzanas podridas”.

Uno de los primeros esfuerzos identificables de este tipo de programas de
medicién externa de la calidad a nivel nacional, aunque descentralizado por
regiones, vino de la mano de la creacion en 1965 del programa Medicare (aten-
cion sanitaria publica para los mayores de 65 afios) en Estados Unidos. Con este
motivo el gobierno federal, financiador de Medicare, exigié la acreditacion de
las instituciones sanitarias que atendieran este tipo de pacientes y propicié el
establecimiento de mecanismos de control de la calidad de la atencién recibida,
para asegurarse que los servicios sanitarios pagados con dinero piblico fuesen
clinicamente necesarios, apropiados, y de un nivel de calidad acorde con estén-
dares establecidos por parte de los propios profesionales. Estos objetivos se ca-
nalizaron sucesivamente a través de los programas EMCRO (Experimental
Medicare Review Organizations), PSRO (Professional Standars Review Organi-
zations) y PRO (Peer Review Organizations), con unos niveles de complejidad y
aspectos a evaluar sucesivamente ampliados. En el lado positivo de estas inicia-
tivas estdn la creacién de antecedentes en cuanto a la necesidad de monitorizar
individual y comparativamente la calidad, como parte de la responsabilidad de
su gestion del sistema de salud, y el desarrollo de metodologias, hoy de uso
comdn, como es el andlisis de perfiles estadisticos (que veremos mas adelante).
En el lado negativo o crifico estd el que, en la préctica, se procuré que se orien-
tasen mas al control de la utilizacion de recursos y costes, que al control de la
calidad en sentido amplio (e incluso estrictamente cientifico- técnico); y el que
tuvieron un fuerte componente fiscalizador, unido incluso a la posibilidad de
proponer sanciones, fanto econdémicas como personales.

Las cosas estén cambiando y ya empieza a haber ejemplos de medicion ex-
terna de indicadores con un objetivo més explicita y claramente enfocado a la
gestion de la calidad, como las mencionadas del NHS briténico y la Veteran
Health Administration en la UT 14, o el CAHPS, e incluso algunos de los que
utiliza el Plan de Calidad de Atencién Especializada del INSALUD, que incluimos
como ejemplo en la Tabla 18.1, o los sistemas de indicadores de ofros Servicios
de Salud autonémicos. En algunos casos, el programa es externo no tanto por-
que se mida desde fuera, sino porque la decisién de lo que hay que medir, para
luego comparar, se foma desde fuera, a un nivel organizativo més alto que el de
los centros asistenciales.



TABLA 18.1. Indicadores para la monitorizacion de la calidad utilizados en el

Plan de Calidad de Atencién Especializada del Insalud.

A. CALCULADOS A PARTIR DE LOS DATOS DEL CMBD (Conjunto Minimo Bésico de Datos)

- Tasa de ceséreas.

= % de reingresos urgentes con la misma categoria diagnostica mayor, en el plazo de 30
dias tras el alta.

- Mortalidad potencialmente evitable (incluye casos de asma, apendicectomia, hernia,
colecistectomia, mortalidad materna y mortalidad infantil).

- Altas y estancias potencialmente ambulatorias.

- % de GDR inespecificos e inagrupables.

- Estancia media prequirtrgica.

B. INDICADORES QUE DEBEN SER MEDIDOS EN CADA HOSPITAL.

- Tasa de reingresos en urgencias en un plazo de 72 horas,

~ Tasa de prevalencia de Glceras por presién.

- Tasa de prevalencia de infeccién nosocomial.

~ Tasa de prevalencia de infeccién en herida quirdrgica.

~ Tasa de prevalencia de infeccion urinaria en pacientes sondados.

- Tasa de incidencia acumulada de infeccion de herida quirdrgica.

~ Tosa de densidad de incidencia de infeccién respiratoria asociada a ventilacién mecé-
nica (UCI).

- % de estancias no adecuadas en el GDR con estancias mas desviadas de la media.

— % de suspensiones quirdrgicas.

- % de pacientes que permanecen més de 3 horas en el servicio de urgencias.

~ % de pacientes que permanecen més de 6 horas en el servicio de urgencias.

- % de pacientes <60 afios ASA 1 a quienes se realiza radiografia de torax en el estudio
preoperatorio.

~ % de pacientes > 75 afios que tienen una valoracion del riesgo social al ingreso en el
hospital.

Elaborado a partir de: INSALUD. Plan de Calidad de Atencién Especializada. Memoria 1998.
Subdireccién General de Coordinacién Administrativa. Madrid 1999.

De cualquier forma, sea cual sea el objetivo con que se realicen las medicio-
nes, tanto los procedimientos para la medicion en si, como la interpretacién de
los datos comparativos, precisan de una serie de precauciones metodolégicas
para que las conclusiones resulten validas y fiables. Vamos a ver en qué consisten
y cbmo fener en cuenta esta serie de precauciones metodolégicas, desafortuna-
damente no siempre controladas en los programas externos ya existentes.

3. COMPARACION DE INDICADORES ENTRE CENTROS
SANITARIOS. ASPECTOS METODOLOGICOS

Sea cual sea el método empleado, la monitorizacién se basa en interpretacio-
nes estadisticas de los patrones de presencia del indicador observados. En con-
crefo se intenta realizar una interpretacién de las variaciones o variabilidad que
encontremos, y sefialar hasta qué punto es importante y significativa. La determi-
nacién de las razones o causas que motivan esta variacién eventualmente inde-
seable que podamos haber observado, van a tener que ser estudiadas aparte,
con metodologia propia de los ciclos de mejora. Lo que hacemos al comparar el
mismo indicador en distintos centros es comparar patrones de comportamiento,
formas de hacer las cosas, que al repetirse paciente a paciente, se puede decir

MCA
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otencid
gela Ccalidad A%
Gestion

La comparacién de los niveles
de un indicador en distintos
centros se basa en
interpretaciones estadisticas de
los patrones observados.
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Gestio"

Para que lo comparacion de los
resultados de un indicador sea
vélida y 0til, todos los pasos
anferiores, desde la
construccion del indicador en
adelante, deben de haberse
realizado con las suficientes
garantias metodoldgicas
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que se han convertido en rutina, en un fallo (o acierto) sistemético, cuyas causas
mereceria la pena averiguar. Sin embargo, para llegar a estas conclusiones de
una forma vélida, tendremos que haber realizado la monitorizacién con las sufi-
cientes garantias metodolégicas en cada uno de los pasos sucesivos que se resu-
men en la Tabla 18.2, con la peculiaridad de que un fallo evidente en cualquiera
de estos pasos invalida, resta todo sentido, a los pasos sucesivos.

TABLA 18.2. Fases metodolégicas para la monitorizacién de indicadores

comparativos

1. Construccién/seleccién del indicador  sFiable?
5Vélido?

sUtil para la gestion de la calidad?
2yl p g

2. Muesireo. Seleccién de casos sAleatorio?
en los que se mide ;Representativo?
3. Comparabilidad de las mediciones sAjustada?

sFactores de confusién fenidos en cuenta?

4. Seleccion del estandar. 3Empirico o normativo?

;Razonable y realista?

5. Comparacién de resultados. 3De cada centro/érea con el estandar?

3Entre los centros/éreas?
3Entre los centros/areas en relacién al estandar?
slmportancia de las diferencias?

3Significacién estadistica de las diferencias?

Las pautas mefodolégicas para las dos primeras fases (construccion/seleccion
del indicador y seleccién de la muestra de casos en los que se mide) son aplica-
bles tal y como han sido vistas en las UT 14 y 9 respectivamente, asi como las
caracteristicas especiales al respecto, del muesireo para LQAS y control estadis-
tico (UT 15 a 17), caso de decidirnos por estos métodos de monitorizacién, por
lo que no vamos a repetirlas aqui. Revisaremos en cambio, como realizar o
analizar criticamente, segin seamos los protagonistas o receptores de este tipo
de mediciones, las fases siguientes, comenzando por asegurarnos la comparabi-
lidad de las mediciones.

4. COMPARABILIDAD DE LAS MEDICIONES
4.1. FACTORES DE CONFUSION

Tal como veiamos en la UT 14 en el esquema de andlisis de indicadores, la
variabilidad en los resultados que se obtenga al medirlos puede depender de la
manera de hacer las cosas por parte de los profesionales y/o la organizacién
sanitaria que ofrece el servicio que evalia el indicador, pero también de diversos
factores dependientes del propio paciente, sobre los que no se fiene capacidad
de influir. Estos factores del propio paciente los llamamos factores de confusién



para la interprefacién de los resultados de la medicion, porque si hay diferencias
en relacién a estos factores en los grupos de pacientes que atienden los centros o
unidad de provisién de servicio que queramos comparar, van a producir diferen-
cias en los indicadores, que no van a ser debidas a que el servicio valorado se
realice de forma diferente, sino a las diferencias en la tipologia de los pacientes
atendidos. En buena légica, si queremos comparar un indicador de calidad asis-
tencial entre dos o més centros o grupos poblacionales, lo primero que tendre-
mos que hacer es "depurar" los resultados de los efectos que puedan tener las
diferencias en relacién a los factores de confusién, para asi poder comparar
realmente diferencias en relacién a la calidad del servicio. Los factores de confu-
sion més frecuentes son los factores demogréficos, como la edad, y el nivel de
gravedad y/o co-morbilidad, factor al que se alude al hablar del case-mix de los
centros y que para grupos de pacientes concretos se resume muchas veces como
el grado de severidad o grado de riesgo mediante indices que resumen varios
factores. Los niveles de riesgo ASA para pacientes quirdrgicos, el indice de Charl-
son para la co-morbilidad, la escala de Norton para las Glceras por presién, o el
APACHE Il (Acute Phisiology and Chronic Health Evaluation) para pacientes de
cuidados intensivos serian ejemplos de estos indices que revisan varios factores y
clasifican los pacientes segin el riesgo.

La existencia de factores de confusién por los que hay que ajustar para poder
comparar el mismo indicador en dos centros diferentes, es mucho més frecuente
para indicadores de resultado y de consumo de recursos que para los de proceso
o decisiones clinicas especificas. Por ejemplo, para comparar los niveles de satis-
faccién, un resultado de la asistencia, seria conveniente ajustar al menos por
edad, en caso de que la composicién etaria de los dos grupos a comparar fuese
diferente. Igualmente es légico pensar que habria que hacer ajustes, al menos
por edad y grado de severidad, al comparar indicadores relativos a la mortali-
dad y frecuencia de determinadas complicaciones.

La primera consecuencia y recomendacién que podemos expresar en base a
lo que acabamos de exponer es que los factores de confusion y el tipo de ajuste
a realizar es peculiar de cada indicador, y que, por tanto, hay que considerar
para cada uno de ellos cuales son estos factores ligados al paciente que puedan
hacer variar el riesgo de que ocurra lo que mida el indicador y, una vez identifi-
cados, ajustar o estandarizar los resultados segin esos factores. 3Cémo se hace
el ajuste? Vamos a verlo a continuacién, pero previamente conviene explicitar los
conceptos de "factor de confusién”, "riesgo", "factor de riesgo”, "ajuste” y "es-
tandarizacién", puesto que los estamos utilizando y los vamos utilizar profusa-
mente en esta UT y no debe haber interpretaciones equivocas.

Un factor de confusién es una caracteristica o circunstancia sobre la que no se
puede intervenir (por ejemplo, edad o sexo), o sin interés para el estudio que
queremos realizar, pero que se asocia tanto al individuo en el que realizamos la
medicién como a la variable o efecto que se mide {en nuestro caso el nivel de
calidad), de forma que la variabilidad en la presencia de los factores de confu-
sién hace variar también los resultados. Por eso, para comparar el efecto que nos
interesa (por ejemplo nivel de calidad) entre los grupos de pacientes, nos convie-
ne controlar o eliminar el efecto producido por el factor (o factores) de confusién.
Esto es lo que se llama "ajuste” o "estandarizacion”.

Un factor de riesgo es un término epidemiolégico referido a una caracteristica
o circunstancia, normalmente modificable, que se asocia al individuo en que

Los resultados de un indicador
pueden depender del nivel de
calidad, pero también de
factores propios del tipo de
paciente, como son sus
caracteristicas
sociodemogréficas y la
gravedad o riesgo de su
enfermedad. Estos factores
confunden la interpretacion de
los resultados y deben ser
controlados antes de redlizar
comparaciones entre centros o
grupos de pacientes.

La existencia de factores de
confusion es particularmente
frecuente para indicadores de
resultado

Cada indicador puede tener sus
propios factores de confusion,
que hay que trator de
identificar y controlar para
cada situacin en concreto.
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Para medir calidad, los
factores de riesgo en sentido
epidemioldgico, se consideran
factores de confusion.

Ajustar o estandarizar significa
eliminar el efecto de los factores
de confusion, para poder
comparar los resultados de un
indicador en dos o més grupos
de pacientes.

En algunos manucles se sigue
distinguiendo entre
estandarizacién "directa”
"indirecta" como dos
procedimientos igualmente
vélidos. Sin embargo la
llamada estandarizacién
"indirecta" solo sirve para
comparar cada poblacién con
el estandar de referencia pero
no con ofras poblaciones.
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medimos y a la variable o efecto de interés (normalmente la aparicién de una
enfermedad o caracteristica indeseable), influyendo en el "riesgo" de que apa-
rezca. La palabra "riesgo" es equivalente a probabilidad de que ocurra el efecto
en estudio. Los estudios epidemiolégicos se centran con frecuencia en la identfifi-
cacion de los factores de riesgo para una determinada patologia o efecto de
morbi-mortalidad que se haya definido como objeto de estudio.

Sin embargo, al medir y comparar indicadores de calidad, lo que en estudios
epidemiolégicos serian "factores de riesgo", por ejemplo para mortalidad o apa-
ricién de complicaciones, pueden ser considerados "factores de confusion", por-
que influyen en el resultado de nuestro inferés confundiendo el efecto de mayor o
menor calidad del servicio ofrecido, que es el que nos interesa. Por tanto, va a
ser frecuentemente necesario ajustar los resultados de la medicién de indicado-
res de calidad tanto por los factores de confusién propiamente dichos como por
los factores de riesgo.

4.2. AJUSTE O ESTANDARIZACION DE INDICADORES

Ya hemos indicado que "ajustar” significa controlar o eliminar el efecto de los
factores de confusién para poder comparar adecuadamente las mediciones del
indicador en dos o mas grupos de pacientes (dos o més centros, dreas, efc.), en
términos de niveles de calidad atribuibles a la forma de actuar de los servicios de
salud. Al "ajuste" se le llama también "estandarizacién” porque lo que se hace es
caleular el valor que tendrian los resultados del indicador a comparar en una
situacion "estandar”, con una distribucién conocida de los factores de confusién
por los que se quiere ajustar. Los valores "estandarizados" que se estimen para
cada centro o grupo de pacientes van a ser entonces comparables, al haber
eliminado las diferencias debidas a las diferencias a su vez en los factores de
confusién por los que se ha realizado el ajuste.

Este proceder de aplicar los valores de los indicadores a comparar a una
poblacién esténdar es lo que se conoce en algunos manuales como ajuste o
estandarizacién "directa", distinguiéndola de la llamada estandarizacion "indi-
recta”, en la cual se procede a la inversa: lo que se hace es aplicar los valores
que tiene el indicador en una poblacién que se considera estandar, a los diversos
grupos o poblaciones a comparar. El que se siga hablando de ajuste o estanda-
rizacién "indirecta” en los manuales y, més adn, que sigan publicéndose arficu-
los incluso en revistas de prestigio, que la hayan utilizado, es una curiosidad
cientifico/sociolégica muy dificil de explicar, dado que la estandarizacién indi-
recta no sirve para comparar los resultados de dos o mas poblaciones eliminan-
do el efecto de los factores de confusion para los que se pretende ajustar, porque
es cada una de las poblaciones la que se ufiliza de esténdar en cuanto al factor
de confusién para el célculo de "su" tasa estandarizada, de forma que s6lo seria
comparable en todo caso con la poblacién de la que se toman las tasas "estén-
dar". Vamos a ver con un ejemplo simple como funcionan ambos procedimien-
tos.

a) Ajuste "directo" de los resultados de un indicador

Supongamos que queremos comparar la tasa de infeccién nosocomial de dos




hospitales. Como sabemos aparte de la calidad con que se realice la atencién
hospitalaria, hay muchos factores que pueden influir por si solos en la tasa de
infeccion (factores de confusién), que seria conveniente controlar para que la
comparacién pueda referirse efectivamente a diversos niveles de calidad. Supon-
gamos, sin embargo, que vamos a ajustar inicialmente por sélo uno de estos
factores: la proporcién de pacientes médicos, quirirgicos, de ginecologia-obste-
tricia y de cuidados intensivos que hay en cada uno de los dos hospitales, dado
que el riesgo de infectarse, incluso haciendo bien las cosas, es diferente en fun-
cién de este factor. Los datos de ambos hospitales aparecen en la Tabla 18.3.

TABLA 18.3. Tasas de infeccién segin Hospital y Servicio Clinico

Medicina 6,9 7.0

Cirugia 450 36 8,0 350 28 8,0
Gine-Obstetricia 100 * 4 4,0 200 8 4,0
ucl 100 25 25,0 50 13 26,0
Total 1.000 89 8,9 1.000 77 7.7

 En estos datos puede verse que la tasa total sin ajustar (también llamada
"bruta" o "cruda") del hospital A (8,9%) es mayor que la del hospital B (7,7%);
_ sin embargo las tasas especificas por tipo de paciente (el factor de confusién
_ para el que queremos ajustar) son précticamente idénticas, sélo hay una ligera
_ diferencia en los pacientes de medicina y de UCI, que son mayores en el hospital
- B, asi que las diferencias que observamos en la tasa total sin ajustar se debe
- precisamente a la diferente proporcién de cada tipo de paciente que existe en

cada hospital. Para eliminar este factor de confusién en la comparacién, vamos
- a cdleular cual seria la tasa resultante para cada hospital si la proporcién de
- cada tipo de pacientes fuese idéntica en los dos. Para ello elegimos una distribu-

cién que utilizaremos como estandar para los dos hospitales, a la cual le vamos
~a aplicar las tasas especificas de cada tipo de paciente en cada hospital. La
poblacién o distribucién esténdar serd la que figura en la siguiente Tabla 18.4, y
el nimero de infecciones en cada tipo de paciente, aplicando las tasas especifi-
cas de cada hospital serian:

TABLA 18.4. Tasas de infeccién ajustadas por poblacién estandar

Medicina 4.000 276 280
Cirugia 4.000 320 320
Gine-Obstetricia 1.000 40 40
ucl 1.000 250 260
TOTAL 10.000 886 900
Tasa Total ajustada (%) 8,86 92,0
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En el llamado ajuste "directo”
se aplican las fasas especificas
de cada estrato a ajustar, a una
poblacién, llomada esténdar.
La tasa global que resulta en la
poblacién estandar l realizar
esta operacién para cada una
de las poblaciones a comparar,
s la fasa "cjustada”, y
comparable.

La poblacién estandar suele ser
una poblacién conocida
(region, nacién, ec.) con la
que nos puede inferesar
también la comparacién

Los ajustes por més de dos o fres
factores se realizan con modelos
multivariables.
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Lo que hemos hecho es, para cada tipo de paciente de la poblacién esténdar,
calcular el nomero de infecciones que habria si tuviese la tasa especifica para ese
estrato, de cada hospital. Asi por ejemplo, para los pacientes de Medicing, el
hospital A tiene un 6,9% de infecciones, lo cual nos daria 276 infecciones en
4.000 pacientes (276 es el 6,9% de 4.000). Cuando se han hecho estos cdlculos
para todos los fipos de paciente en ambos hospitales, sumamos el numero total
de infecciones resultante y calculamos la tasa general, para cada hospital, esta
vez ya ajustada por tipo de paciente, utilizando como numerador el nimero fotal
de infecciones que hemos calculado en la poblacién esténdar para cada hospital
(886 y 900 respectivamente), y como denominador el total de la poblacién es-
tandar (10.000 pacientes).

Como puede verse, el ajuste (eliminar las diferencias en el factor de confusién
entre los centros a comparar) nos ha revelado la situacién real: las dos tasas son
précticamente igudles, si acaso con una ligera diferencia (tasa mayor en el hos-
pital B) que refleja a su vez la ligera diferencia que hay en las tasas de infeccion
de los pacientes de medicina y UCI en el hospital B.

El procedimiento que hemos seguido es el que se conoce como estandariza-
cién o ajuste directo, cuyos pasos en general son los siguientes:

1° Estratificar los datos de los centros o poblaciones a comparar en funcién del
factor de confusién a controlar (en nuestro ejemplo, este factor ha sido el tipo
de paciente), calculando la tasa especifica en cada estrato.

2° Elegir la poblacién esténdar, estratificada segin el factor de confusién a con-
trolar.

3° Calcular el nomero de casos que resultarian en la poblacién estandar, apli-
cando las tasas especificas por estrato de los centros a comparar.

4° Caleular las tasas (ajustadas) sumando el nimero de casos que corresponde a
cada centro en la poblacién esténdar, y dividiéndolo por el total de poblacion
de la poblacién estandar.

Habitualmente se elige como poblacién estandar una poblacién conocida que
pueda servir a su vez de referencia para comparar, como puede ser la del drea,
regién o de todo el pais. Pero el procedimiento es idéntico.

Cuando hay que ajustar por mds de un factor, pueden establecerse tantas
categorias especificas como resulten de la combinacién de factores, o ajustarlos
sucesivamente (por ejemplo las tasas a ajustar por tipo de paciente en nuestro
ejemplo, pueden estar ya ajustadas por edad). Sin embargo cuando son varios
los factores, se construyen modelos multivariables que los incluyen todos. Los
indices de severidad serian en cierfo modo un ejemplo de ello.

b) Ajuste "indirecto" de los resultados de un indicador

3Y cémo es el ajuste o estandarizacién llamada "indirecta"2 Pues consiste en
tomar de la poblacién esténdar, no la distribucién en cuanto al factor de confu-
sion a eliminar, sino las tasas especificas por cada estrato de este factor, que
luego se aplican a cada uno de los centros o poblaciones a comparar y se calcu-
la con ello la tasa resultante, que estaria presumiblemente "ajustada”. Este tipo
de ajuste hay quien lo recomienda en los casos en que las tasas especiticas por
los estratos del factor a comparar son "inestables", es decir cuando el numerador



o el denominador son pequefios, y pequefios cambios repercutirian en una va-
riacién desproporcionada en la tasa, o bien cuando no se conocen en las pobla-
ciones a comparar las tasas especificas por cada estrato del factor por el que se
pretende ajustar. Como célculo adicional, en un intento probablemente de hacer
mds plausible la comparabilidad de las tasas "ajustadas” resultantes, se calcula
la "ratio ajustada" dividiendo la tasa sin ajustar por la "ajustada” que hemos
calculado en cada centro a comparar. Con esta nueva "estandarizacién" (que en
el caso de tasas de mortalidad se conoce como "ratio de mortalidad estandari-
zada" (Standarized Mortality Ratio, SMR), se compara cada poblacién con el
estandar (lo cual es posible, porque hemos tomado para ambos casos como
distribucién comin del factor de confusién a eliminar, el propio de la poblacién
en estudio); pero también se pretende comparar con la otra poblacién (o pobla-
ciones) en las que hayamos procedido a realizar este tipo de ajuste, lo cual no
tiene ningdn sentido porque en cada caso se ha utilizado como estdndar, en
relacién a la distribucién del factor de confusién, la propia de cada poblacién a
comparar. Este procedimiento no tiene en cuenta este importante hecho: las dife-
rencias en el factor de confusién entre las poblaciones a comparar siguen estan-
do presentes en la tasa pretendidamente "ajustada”, ni tampoco que las tasas
ajustadas que se calculan para comparar son siempre tasas ficticias cuyos valo-
res tiene sentido relativo, sélo para comparar, pero que dependen de la distribu-
cién especifica del factor de confusién en la poblacién elegida como estandar
(que es nica en el caso de la estandarizacién directa, pero que es mdltiple, cada
poblacién hace de esténdar de si misma, en la "indirecta"). Vamos a verlo de
forma empirica, siguiendo con nuestro ejemplo.

Supongamos que queremos hacer la misma comparacién que hemos realiza-
do con ajuste directo: tasas de infeccién hospitalaria en dos hospitales, ajustan-
do por el tipo de pacientes. Los datos de los hospitales a comparar son los mis-
mos a los utilizados en la Tabla 18.3, pero el esténdar va a ser esta vez unas
determinadas tasas especificas por cada estrato del factor a controlar, en vez de
una distribucién de la poblacién segin este factor. Supongamos que en el estdn-
dar que vamos a utilizar es una tasa especifica del 10% para todos los estratos
menos UCI, que serd 15%. Para el ajuste "indirecto” aplicamos estas tasas del
estndar a los dos centros a comparar para obtener los casos "esperados”. Des-
pués dividiremos los casos "observados” originalmente (sin ajustar), por los "es-
perados", obtenidos al aplicar las tasas especificas del esténdar, lo cual es lo que
se llama su "ratio estandarizada". Los resultados en nuestro ejemplo aparecen
en la Tabla 18.5.

TABLA 18.5. Casos observados y casos esperados en 2 hospitales

Medicina 24 35 28 40
Cirugia 36 45 28 35
Gine-Obstetricia 4 10 8 20
uci 25 15 13 7.5
TOTAL 89 105 77 102,5
Ratio estandarizda 1%%" =0,85 TOZQZQ— =075

En el llomado ajuste "indirecto”
lo que se toma de la poblacion
estandar son sus fasas
especificas, dejando intactas en
cada poblacién a comparar, su
propia distribucion en relacin
ol foctor de confusién.
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de varias poblaciones ajustados
por el método indirecto no fiene

ninguna légica.

La llomada "ratio
estandarizada" es fil para
comparar cada poblacién con
el estandar de referencia.

La comparacién de indicadores
sin ajustar, si el ajuste se ve
necesario, o ajustados por el
método "indirecto” son de una
credibilidad perfectamente
cuestionable.
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La columna de los casos esperados se ha obtenido aplicando las tasas del
esténdar a la poblacién de los hospitales a comparar. Asi por ejemplo para los
pacientes de Medicina, 35 es el 10% de 350 (Hospital A}y 40 es el 10% de 400
(Hospital B).

Como puede verse, la conclusién a la que llegamos al comparar por este
método las tasas de infeccién de los hospitales A y B no tiene nada que ver con la
realidad. Lo Unico que podriamos concluir {a falta de comprobar la significacion
estadistica de esta afirmacién) es que las tasas de ambos hospitales son inferio-
res a las del estéandar (si fuesen iguales la ratio ajustada seria 1), pero la compa-
racién entre ellos no es posible porque hemos mantenido en cada hospital su
propia distribucién en cuanto al factor de confusién. Ademds las tasas ajustadas
son siempre fasas ficticias, calculadas para comparar, y su magnitud depende de
la distribucién en la poblacién estandar del factor de confusién por el que se
ajusta, por lo cual sélo serian comparables tasas ajustadas con arreglo al mismo
estandar en cuanto al factor de confusion. Si no se ha utilizado para todos los
centros a comparar el mismo estandar en cuanto a la distribucién del factor de
confusion, como es el caso del ajuste "indirecto" que utiliza la distribucién de
cada centro tanto para los casos "observados" como para los "esperados”, la
comparacién no tiene ninguna légica. (nota: una discusién mas detallada de
esta cuestion puede verse en el capitulo 5 de Rothman KJ. Modern Epidemiology.
Boston: Little, Brown and Co.; 1986).

Conviene retener, sin embargo, el procedimiento de comparar casos observa-
dos a casos esperados segin el esténdar de referencia, porque es probablemen-
te la forma més sencilla e intuitiva para ver diferencias entre un centro y el estan-
dar de calidad que se establezca: si no hay diferencia la ratio seria 1; si es
mayor en el centro estimado que en el estandar, la ratio serd >1, y si es menor en
el centro en relacién al estandar, la ratio serd <1. Esta misma comparacién en
relacién al estandar de calidad puede hacerse con varios centros o grupos po-
blacionales, tal como veremos més adelante, siempre que las tasas a comparar
hayan sido previamente ajustadas.

Nos hemos defenido en los detalles del ajuste de tasas, ilustrandolo con un
ejemplo simple, con la intencién de sustanciar lo mas clara y convincentemente
posible las siguientes recomendaciones, tanto si somos nosotros quienes hace-
mos la monitorizacién como si somos "clientes" de la misma:

1. Las comparaciones entre centros deben realizarse en base a valores ajustados
por los factores de confusién que sepamos influyen en lo que se mide.

2. El ajuste debe realizarse por el método conocido como "directo", es decir
utilizando un mismo estandar de referencia en cuanto a los factores de confu-
sién, para todos los centros a comparar.

3. Para poder ajustar correctamente, ha que realizar concurrentemente la medi-
cién del indicador a comparar y de los factores de confusién por los que
queremos ajustar. De ahi la importancia de reflexionar sobre ellos e identifi-
carlos de antemano a la hora de disefar o seleccionar el indicador, tal como
vimos en la UT 14.

4. La comparacién de indicadores sin ajustar entre centros, dreas, regiones, o
grupos de pacientes en general, a menos que se justifique la inexistencia de
factores de confusion, o ajustados por el método "indirecto”, son de una cre-
dibilidad perfectamente cuestionable.



5. SELECCION DEL ESTANDAR DE CALIDAD

El siguiente componente necesario para la monitorizacién va a ser determinar
el estdndar de calidad, nivel de cumplimiento del indicador, que vamos a tomar
como referencia para averiguar si los resultados en los distintos centros, dreas o
poblaciones es o no problemdtica.

Es muy frecuente en los programas externos la utilizacién de esténdares empi-
ricos, normalmente la media del drea geogrdfica en que se encuadran los cen-
tros @ monitorizar. Es también posible establecer el estandar de forma normati-
va, en base a revisiones bibliogrdficas o en funcién de la importancia que tenga
el que se alcancen determinados niveles (piénsense por ejemplo en estdndares de
mortalidad, complicaciones, cobertura vacunal, etc.).

Una forma particular de establecer un esténdar empirico son los estandares
de excelencia relativa identificados entre los propios centros que se comparan,
cuya variante extrema serian los valores de nivel mds alto que se encuentren,
resultando sin embargo més razonable buscar un estdndar mds homogéneo,
aunque igualmente deseable, con los procedimientos que veremos més adelante.
Esta alternativa de "excelencia interna" no es la media de los centros que se
monitorizan, pero sigue siendo realista, que es una de las caracteristicas que
deben tener los esténdares que se elijan. Si los esténdares no son realistas y
razonables, el considerarlos como punto de referencia para valorar la calidad
no va a parecer légico en los centros a monitorizar, y puede no contribuir ade-
cuadamente a motivar para la mejora.

Una vez elegido el estdndar y tenidos en cuenta los posibles factores de con-
fusion en la medicién y cuantificacién del indicador, estamos en condiciones de
comparar los resultados.

6. COMPARACION DE RESULTADOS DE MONITORIZACIONES
EXTERNAS

Ante los resultados de una monitorizacién en varios centros, reas o unidades
de provisién de servicios de que se trate, podemos estar interesados en realizar
diversos tipos de comparaciones. Puede interesarnos, por ejemplo comparar cada
uno de los centros con el esténdar (scudles cumplen y cudles no?, scudles estén
significativamente mejor y cudles significativamente peor?), o bien los centros
entre si (3hay diferencias significativas entre ellos2, 3cémo se agrupan en rela-
cién al estandar?). Pero en todos los casos nos va a interesar calibrar la impor-
tancia de las diferencias y también muy probablemente saber el grado de signi-
ficacién de las mismas. Para todo ello se han desarrollado, y se siguen desarro-
llando, diversas metodologias, en relacién sobre todo a la comparacién de la
variabilidad de indicadores poblacionales en pequefias dreas geogréficas (smalll
area analysis). Aunque haremos referencia a todos ellos, vamos a detallar los
mds sencillos y de utilidad méds comdn para comparar los datos de un indicador
con un estdndar de referencia. Nos vamos a referir al caso en que hemos realiza-
do estimaciones del valor del indicador, que atn es la situacién mas frecuente.
No consideraremos las metodologias del LQAS y del Control Estadistico de la
Calidad, dtiles ambas para monitorizacién pero que no se basan en estimacio-
nes del nivel de cumplimiento.

El estandar de referencia en los
programas de monitorizacién
externa suele ser el promedio
empirico del conjunto de
centros monitorizados, pero
también puede establecerse un
esfandar normativo, o buscar
un estdndar de excelencia
relativa (distinto del promedio)
en el grupo de centros
monitorizados.

Sea cual sea su origen, el
estandar que se elija debe ser
realista y razonable.

Son varios los fipos de
comparacién que podemos estar
interesados en redlizar, pero en
todos los casos vamos a calibrar
la importancia de las diferencias
y su grado de significacin
estadisfica.

Nos vamos a centrar en la
comparacién de esfimaciones
del nivel de cumplimiento de los
indicadores.
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La comparacién entre los
indicadores de cada cenfro y el
estndar de referencia puede
realizarse con varios méfodos,
muchos de ellos sobre la base
de la relacion entre los valores
observados y los esperados si
cada centro tiene el nivel del
estandar.

El andlisis de perfiles
estadisticos es la manera més
simple de comparar y suele
reclizarse de forma grdfica.
Tiene como principal objetivo la
identificacion de valores
extremos.
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6.1. COMPARACIONES DE LOS INDICADORES DE CADA CENTRO O UNIDAD DE
SERVICIO CON UN ESTANDAR DE REFERENCIA

Las comparaciones con el estandar las vamos a realizar viendo la relacién de
los valores observados (previamente ajustados, cuando queramos comparar més
de un centro o grupo poblacional) con los que serfan de esperar en el centro en
estudio si se diesen los valores del esténdar de referencia, a los que llamaremos
valores "esperados”. La base de la comparacién puede ser la diferencia entre
los valores observados y los esperados, o bien la ratio entre ellos. También pue-
den realizarse comparaciones mas elementales, como el llamado andlisis de per-
files estadisticos, encaminadas fundamentalmente a detectar valores extremos.
Vamos a ver cada uno de estos tres métodos, comenzando por este Gltimo.

a) Andlisis de perfiles estadisticos

El andlisis de perfiles estadisticos es un andlisis habitualmente gréfico que
suele fomar como valores de referencia los correspondientes al conjunto regional
nacional o del conjunto de los centros analizados, y que se refleja en un grdfico
por ejemplo tipo "box and whisker" {explicado en la UT 11}, en el que se compa-
ran los valores y gréficos correspondiente de cada uno de los centros. Se pueden
considerar problemdticos y dignos de andlisis més detallado, aquellos centros
con valores por encima del percentil 75 6 por debajo del percentil 25 (segin sea
el signo del indicador), y tanto mds cuanto més alejado se encuentre. La Figura
18.1 muestra dos ejemplos de andlisis de perfiles estadisticos, uno para un indi-
cador tipo media (estancia media preoperatoria) y ofro tipo tasa (fasa de cesd-
reas).

Como ya hemos dicho, este tipo de andlisis tiene como principal objetivo
identificar valores extremos, y, secundariamente visualizar la variabilidad exis-
tente. Suele tener mds interés, sobre todo para los programas internos y para
dmbitos geogréfico-administrativos regionales o infraregionales una compara-
cién detallada de cada uno de los centros con el esténdar de referencia.

FIGURA 18.1. Andlisis de perfiles estadisticos mediante gréficos tipo box and

whiskers
Indicador: estancia media prequirirgica
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* El hospital C presenta un promedio por encima
del percentil 75 y debe ser analizado en detalle.

* El hospital A presenta valores medios por en-
cima del percentil 75 de la Regién y debe ser
andlizado en detalle.




b) Comparacién de la diferencia entre el valor observado y el estandar de
referencia

Los valores "observados" se refieren al nimero de eventos que mide al indica-
dor (su numerador), que calcularemos de forma ajustada si queremos comparar
mds de un centro. Los valores "esperados”, con los que vamos a comparar los
observados, se calculan aplicando al centro a comparar las tasas que considera-
mos estdndar. Vemos entonces la diferencia entre valores observados y espera-
dos, y podemos saber de una forma muy simple si esta diferencia es significativa,
calculando la desviacién esténdar que corresponde a la tasa esperada, y viendo
cuantas desviaciones esténdar representa la diferencia; el resultado de esta ope-
racién es un valor de z, de forma que si es >1,96 la diferencia es significativa
con una probabilidad de equivocarnos inferior al 5%, y si es >3, la diferencia es
significativa con una p<0,001. Puede también verse el valor exacto de p (signifi-
cacién estadistica o probabilidad de equivocarse) buscando en una tabla de la
distribucién normal {dos colas) el que corresponde a la z que nos salga en los
cdleulos.

La Tabla 18.6 contiene el resultado de todos los célculos necesarios para la
comparacién de la tasa de cesdreas en cinco hospitales, en relacién con la tasa
promedio nacional que se toma como estdndar. Los datos no son reales, pero
sirven como ilustracién.

TABLA 18.6. Tasas de cesareas en cinco hospitales

288 44 15,3 68,9 23,9 7.2 24,9 0,64  -3,44
585 150 256 1383 2346 10,3 11,7 1,08 1,14
141 35 24,8 36,7 26,0 2,5 -1,7 095 -0,33
269 38 14,1 56,4 21,0 6,7 -184 067  -2,76
225 35 15,6 50,9 22,6 6,3 -159 069 -2,53
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* Los valores observados estan ajustados por el riesgo en los cinco hospitales. Los valores espe-
rados corresponden a los que fendria cada hospital si tuviese las tasas especificas medias a
nivel nacional, que se utilizan como estandar.

El procedimiento paso a paso es como sigue:

1. Caleular el némero de casos de cesdrea observados (O) ajustados por riesgo,
y el nimero de ceséreas esperados (E), aplicando a cada hospital las tasas de
cesareas del estandar por un procedimiento semejante al que hemos visto
para el ajuste llamado "indirecto”.

2. Caleular la tasa observada (O/n) y la tasa esperada (E/n).
3. Calcular la desviacién esténdar de la tasa esperada Sz = - P-(1-p)

donde n es el nimero de partos (denominador) de cada hospital y p es =
E/n, es decir la tasa de cesdreas esperada, expresada como proporcién.

|
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Para comparar un valor
observado en un centro con el
estandar de referencia, se
puede calculor la diferencia
entre los casos observados y los
esperados si el centro fuviese las
tosas del estandar. Dividendo
esta diferencia por la desviacién
estandar de lo tasa esperada
podemos saber si es
significativa.
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estadisfica que establezcamos
como aceptable para cada
comparacién, es conveniente
que se calcule teniendo en
cuenta el nomero de
comparaciones que vayamos a
hacer
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5. Calcular la z que corresponde, dividiendo la diferencia entre casos observa-
dos y esperados, por la desviacién estandar

O-E

,/n- p(1-p)

6. Concluir sobre la significacién estadistica de la diferencia en funcién del valor
de z. En general para p<0,05, z ha de ser 21,96.

En relacién al grado de significacién estadistica, diversos autores sefialan que
si vamos a realizar mltiples comparaciones {una para cada centro valorado), es
conveniente establecer un nivel de significacién més alto, dado que cuanto més
comparaciones hagamos simulténeamente, més probabilidad hay de que obten-
gamos algin valor significativo debido al azar. En concreto, la probabilidad de
encontrar al menos un valor significativo al azar, segon el nimero de compara-
ciones que realicemos (C) y nivel de significacién que escojamos para cada una
(o) es: a.C '

De forma que, por ejemplo, si realizamos 5 comparaciones y vemos nivel de
significacién <0,05 en cada una, la probabilidad de encontrar por azar al me-
nos una de ellas significativa es: (5). (0,05)= 0,25 & 25%.

Si quisiéramos asegurarnos con una significacién de <0,05, que todas las
comparaciones significativas realmente lo son, deberiamos exigir un nivel de
significacién en cada comparacién, que llamaremos o tal que, en nuestro ejem-
plo de 5 comparaciones: o sea <0,05, lo cual nos da.

0,05

o< <0,01

I

En general, para asegurarnos una significacién < 0,05, 0. < , donde o’
serd el nivel de significacién que vamos a exigir a cada compdracion y C el
nomero de comparaciones que hagamos; con ello tendremos una probabilidad
méxima del 5% de que alguna de las comparaciones aparezca significativa sélo
por azar. La Tabla 18.7 resume los célculos realizados para el nivel de significa-
cién a exigir en cada comparacién, y los correspondientes valores de z, segin el
nomero de comparaciones que realicemos.

Una precaucién adicional a fener en cuenta es que este procedimiento tiene
validez estadistica siempre que todos los valores esperados sean > 5.

TABLA 18.7. Nivel de significacién estadistica aconsejado para cada

comparacién, segun el nmero de comparaciones que se realicen

1 <0,05 >1,96 <0,05
2—-5 <0,01 >2,58 <0,049
6—50 <0,001 > 3,27 <0,049
k o = % Ver tabla de distribucién normal <o



Vamos a ver como realizamos todos estos pasos para la comparacion con el
esténdar en uno de los hospitales de la Tabla 18.6. Tomemos por ejemplo el
hospital 1 (H,), con 44 cesareas observadas (O) en 288 partos (n), mientras que
por el estandar nacional serian de esperar, con el mismo nivel de riesgo, 68,9
(E). La diferencia (O-E) es 24,9, y la desviacién estandar de 23,9%, que seria la
tasa esperada, es:

V n (o) (1-p) = sts .(0,239) . (0,761) = 7,2

y el valor de

Este valor es significativo, es decir en el hospital 1 se realizan menos cesareas,
ajustadas por riesgo, que en la media nacional, tanto si tenemos en cuenta que
‘es una de cinco comparaciones (necesitariamos una z > 2,58, ver Tabla 18.7),
“como si fuese la Gnica comparacién. Similares célculos se han hecho para los

“hospitales 2, 3, 4y 5, resultando significativamente menores que la tasa nacional
H, yH,.
1 4

c) Comparacién en base a la ratio estandarizada.

Un procedimiento alternativo de comparacién con el esténdar es calcular el
intervalo de confianza de la ratio estandarizada (O/E). El razonamiento es sim-
ple y muy fécil de interpretar:

* Si el intervalo contiene el valor 1, no hay diferencia entre el valor en estudio y
el estandar, ambas tasas observada y esperada son iguales o, al menos, no
significativamente diferentes.

¢ Si el limite inferior del intervalo es >1, la tasa en estudio es significativamente
mayor que el valor estandar.

e Siel limite superior del intervalo es <1, la tasa en estudio es significativamente
menor que el valor esténdar.

3Cémo se calcula el intervalo de confianza? La férmula la propusieron Bres-
low y Day, y ha sido posteriormente refinada por Lawthers, Palmer, Edwards et
al. en la Escuela de Salud Poblica de Harvard, introduciendo un método jerarqui-
co que fue utilizado en el proyecto DEMPAQ (Develop and Evaluate Methods for
Promoting Ambulatory Care Quality).

La férmula inicial para una confianza del 95% es:
3
Limite inferior: (O/E) [7 -(1/9-0)-(1,96/3 - @]
) ) O+1 T3
Limite superior: e -[I —(7/9- (O+I)) + 1,96/3 - JO+ I]

Aunque eventualmente calcularemos los dos limites, inferior y superior, del
intervalo de confianza, lo que nos interesard en primer lugar es ver si las ratios
mayores de 1 son significativas, calculando el limite inferior, o si las menores de
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Un procedimiento altemativo
para comparar es calcular el
intervalo de confianza de la

ratio estandarizada.

Si el infervalo de confianza de
la ratio estandarizada contiene
el valor 1, no hay diferencia
significativa entre el centro en
estudio y el estandar de
referencia
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Los procedimientos para ver la
significacion estadistica de las
comparaciones con el estndar
basadas en el cdleulo del valor
de z, 0 del intervalo de
confianza simple de la ratio
estandarizada, no tienen en
cuenta la posible variabilidad
dentro de los estratos que
resume el indicador
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1 lo son, para lo cual calcularemos el limite superior. Veamos los ejemplos de H,

y H,, de la Tabla 18.6:

Para H.: , y calcularemos el limite superior para ver si estd por debajo de 1,
lo cual significaria que la tasa en el H, es significativamente menor que la espe-
rada:

45 13
Limite superior = (gg—;) E - (7/9 . (45)) + (1,96/3 45 ﬂ= 0,75

Al ser menor de 1, concluiremos que la tasa de ceséreas en el hospital 1 es
significativamente menor que el esténdar nacional.

Para H,, con una ratio = 1,08, nos interesa el limite inferior, que tendrd que
ser mayor de 1 para concluir que la tasa en el hospital 2 es significativamente
mayor que la estdndar. Los céleulos serian:

No podemos concluir que la tasa en H, sea significativamente mayor que la
estdndar porque el limite inferior del intervalo de confianza es menor que 1y por
lo tanto el valor 1 estd contenido en este intervalo.

Tanto el procedimiento que acabamos de ver, como el célculo del valor de z
para la diferencia entre casos observados y esperados, tienen en cuenta exclusi-
vamente la variabilidad y consiguiente probabilidad de error, debida al mues-
freo en general. La modificacién introducida por Lawthers, Palmer, Edwards et al,
consiste en la aplicacién de un modelo jerarquico simple que tiene en cuenta
también la variabilidad dentro de cada uno de los estratos relevantes del factor
por el que se haya ajustado el indicador. Por ejemplo, si el indicador se ha
ajustado por niveles de riesgo, se tiene en cuenta la variabilidad dentro de cada
nivel de riesgo; si se ha ajustado por profesional, o, por ejemplo, por centro, dl
calcular el indicador de un drea geogréfica, se tiene en cuenta la variabilidad
dentro de cada profesional o dentro de cada centro. El modelo es muy sencillo de
aplicar, tanto més cuantos menos estratos y factores se hayan considerado, y al
parecer es estadisticamente més aconsejable que los otros procedimientos que
acabamos de ver.

d) Comparacién de ratios en base a un modelo jerérquico

Lo que haremos es, como en el procedimiento anterior, calcular los limites del
intervalo de confianza de la ratio estandarizada, sélo que teniendo en cuenta al
menos dos niveles de variabilidad:

1. La correspondiente a la muestra general, representada por los valores obser-

vados (O).

2. La correspondiente a los estratos del factor por el que se ha ajustado, repre-
sentados por los valores Oi, siendo i el nimero de estratos. Por ejemplo si se
ha ajustado por tres niveles de gravedad, tendremos los valores observados
0,,0,,y O,, correspondientes a los tres estratos o categorias del factor por el
que ajustamos.



El modelo muestra que la varianza fotal, bajo ciertas asunciones, esté repre-
sentada por V = O + X (Oi)? donde O es el valor observado general, y Oi los
valores observados en cada estrato. Por ejemplo, para un factor con tres catego-
rias o estratos, la varianza seria: V = O + (O, )2+ (O,)2+ (O, y los limites del
intervalo de confianza de 95%:

— Limite inferior: (O/E) - E/96 W/Ej
— Limite superior: (O/E) + 5,96 J\;/E]

Estos célculos normalmente amplian el intervalo de confianza, precisando de
ratios més alejadas de 1, y/o tamafios de muestra mayores, para que aparez-
~can valores  significativos, pero las conclusiones son mds sélidas. Vamos a apli-
-~ carlo a un ejemplo. Supongamos que las tasas observadas de cesdreas se han
ajustado en base a una escala de riesgo con tres niveles y que los valores obser-

- vados en H1 son: 0,=12 O,=15 O,=17 Total = 44

La varianza total, teniendo en cuenta la varianza dentro de los estratos seria:

V=44 +(12)?+ (15)2+ (17)2= 702
El limite superior del intervalo de confianza: 0,64 + E,% f702/68,9j= 1,39

Segun este resultado, teniendo en cuenta la variabilidad intraestrato, este hos-
pital no tendria una tasa de cesdreas significativamente mds baja que el estén-

dar.

Aparte de la comparacién de cada centro con el esténdar, puede interesarnos
averiguar si hay diferencia significativas entre los centros, e incluso fijar un es-
téndar empirico diferente al promedio nacional, basdndonos sélo en los datos de
los centros de nuestra regién o drea geogréfica, esténdar que puede ser también
de tipo valor promedio o de otra naturaleza.

Ambos procedimientos estén metodolégicamente relacionados y vamos a ver
a continuacién como pueden realizarse.

6.2. COMPARACION DE LOS RESULTADOS DE LOS CENTROS ENTRE Si

Es para este objetivo que se han desarrollado metodologias diversas en rela-
cién al andlisis de la variabilidad en éreas geogrdficas pequefias, teniendo como
unidad de andlisis un drea geogréfica determinada (distrito, dreq, efc.} y viendo
diferencias para indicadores poblacionales. Mds adelante daremos cuenta resu-
mida de los diversos métodos y férmulas utilizados, que pueden ser perfectamen-
te adaptados al andlisis de los resultados de la monitorizacién externa de indica-
dores. Pero veremos en detalle uno de los més sencillos, a la vez que estadistica-
mente suficientemente sélido, relacionado con el método de comparacién entre
valores observados y esperados que hemos utilizado para averiguar las diferen-
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El intervalo de confianza de la
ratio estandarizada puede
calcularse en base a un modelo
Jerdrquico que tiene en cuenta
dos niveles de variabilidad.

Para andlizar la variobilidad de
los centros entre i existen
diversos métodos, de los cuales
defallamos uno de los més
sencillos.
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El primer paso para la
comparacion intragrupo es
caleular el estandar del grupo,
representado por la ratio del
total de casos observados sobre
el tofal de casos esperados.
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cias con el estandar. Los sucesivos pasos a redlizar estén reflejados en la Tabla
18.8. Para ilustrar el procedimiento, vamos a volver al ejemplo-de la Tabla 18.6.

TABLA 18.8. Pasos a realizar para la comparacion de un indicador entre un

grupo de centros

1.Caleular la ratio estandarizada del grupo. YO/3E =R

2.Céleulo estandarizado, por la ratio del grupo, de los (E).R=FE/
valores esperados en cada centro.

3. Céleulo para cada centro de las diferencias y ratios
entre valores observados y los valores esperados O -E  O/E
calculados en el paso 2.

4. Céleulo de las desviaciones estéandar y valores Z X - - 0, -FE
S/ =n.p(1-p") Z =
para las nuevas tasas esperadas. S
5. Identificar los centros con valores significativamente
diferentes. Ver valor de Z para o/k
6. {Opcional) Ver grado de homogeneidad del grupo. Caleular la desviacion estandar

de los valores de Z, y buscar
en las tablas de 2 el valor
correspondiente a la significacién
deseada y k-1 grados de libertad.

X
x2=S§.(k—])->SZ=J-k-_-—]

O = valores observados; E= Valores esperados; *: indica célculos de estandarizacién interna.
k= nomero de centros que se comparan; Si': desviacion estandar de la tasa esperada; Sz:
Desviacién estandar de los valores de z.

e Paso 1. Cdlculo de la ratio estandarizada del grupo. La primera tarea a
realizar para comparar los hospitales entre si seria establecer un esténdar
general que los represente, especie de esténdar "interno" para el grupo de
hospitales, con respecto al cual vamos a compararlos de nuevo. Este estandar
del grupo se establece en base a los casos observados y esperados de todos
los centros en su conjunto, dividiendo el total de casos observados por el total
de casos esperados. En nuestro ejemplo esta ratio es:

20, 44 + 150 + 35+ 38 + 35
SE 689+1383+367+564+509

0,86

e Paso 2. Estandarizacién por la ratio del grupo de los valores esperados en
cada centro. Tras esta operacion, multiplicamos los valores esperados de cada
centro por la rafio del grupo; los valores esperados resultantes (E’i) deberfan
ser iguales a los observados, de forma que las variaciones entre centros serén
debidas a su propia diferenciacion de cada centro con respecto al grupo. El



resultado de esta estandarizacién intragrupo, asi como de los cdlculos que se
han de realizar a continuacién, estén reflejados en la Tabla 18.9.

TABLA 18.9. Tasa de cesdareas en cinco hospitales. Resultados del ajuste y

comparacion intragrupo

288

44 59,3 -15,3 0,74 6,86 -2,23
585 150 118,9 31,1 1,26 9,73 3,20
141 35 31,6 3,4 1,11 4,95 0,69
269 38 -48,5 -10,5 0,78 6,31 -1,67
225 35 43,8 -8,8 0,80 5,94 -1,48
302 302 Media -0,30

Desv. Estandar 2,25

E*: Valores esperados ajustados por la ratio estandarizada del grupo.

* Paso 3. Célculo de las diferencias y ratios entre valores observados y los

valores esperados estandarizados por la ratio del grupo. Con estos valores
de O y E" podemos proceder de la misma forma que vimos en el apartado
anterior para comparar cada centro al esténdar promedio nacional viendo la
diferencia y ratio para cada centro.

Paso 4. Célculo de las desviaciones estandar y valor z para las nuevas tasas
esperadas. La forma de calcularlos es idéntica a la que vimos al comparar
con el estandar promedio nacional. Por ejemplo para H;:

DE =\/288 . 159,3/288) (1 - 59,3/288) = 6,86

-15,3
L=——=-223
6,86

De igual manera lo calcularemos para los otros cuatro centros.

Paso 5. Identificar los centros con valores significativamente diferentes. Para
evitar sefialar significaciones estadisticas < 0,05 que aparezcan por azar, y
teniendo en cuenta que realizamos cinco comparaciones establecemos como
significativa una p<0,01 y una z/2,58 (ver Tabla 18.7). Segin esta regla,
resulta significativamente mayor la tasa del hospital 2, con una z=3,2. Lo
légico seria entonces investigar cuales son las causas de que en ese centro
fengan un 26% més de cesareas que en el esténdar regional, incluso ajustado
por riesgo.

Paso 6. Comprobar el grado de homogeneidad del grupo. Aunque los obje-
tivos de nuestro andlisis puede que los demos por concluidos una vez identifi-
cados los centros sobre los que hay que intervenir, podemos adicionalmente
comprobar si los resultados entre los centros son globalmente homogéneos.
En realidad, esta comprobacién puede realizarse como paso previo a identi-

La rafio del grupo se multiplica
por los valores esperados de
cada centro para obtener
nuevos valores esperados en
funcién del estandar del grupo.

Para ver qué centros tienen
diferencias significativas en
relacién ol ratio estandar del
grupo se calculan las
desviaciones estandar y el valor
de z para los tasas esperadas
que hemos obtenido
estandarizar por la ratio del

grupo.
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El grado de homogeneidad del
grupo puede averiguarse en
funcién del valor de la
desviacién estandar de los
valores de z.

El producto de la varianza de
los valores de z y €l nimero de
centros que se comparan
menos uno (k—1}, sigue una
distribucién de probabilidad 32
con k-1 grados de libertad.

Puede resultar de inferés para la
gestion de la clidad identificor
el esténdar de excelencia
relativa, propio del grupo.

La excelencia relativa se refiere
ol mejor resultaclo que puede
obtenerse de forma
homogénea, una vez
eliminados los centros
significativamente diferentes.
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ficar los centros con valores significativamente diferentes, por cuanto si nos
resultan homogéneos no es preciso investigar diferencias. Por ofra parte, es a
través de comprobaciones sucesivas de la homogeneidad como podemos lle-
gar a identificar un esténdar de mejor préctica (excelencia relativa) realista y
propio del grupo que consideremos, tal como veremos mas adelante. La ho-
mogeneidad puede comprobarse buscando el valor limite permisible, al nivel
de significacion deseado, para la desviacién esténdar de los valores z del
grupo de centros. Este valor limite se busca en las tablas de la distribucién chi
cuadrado (x2), que es la que sigue la férmula S2 . (k=1) = x2, donde S, es la
desviacién esténdar de los valores z, y k es el nomero de centros que se
comparan. Segin esta férmula calcularemos el valor méximo de la desviacién
esténdar de z para el nivel de significacién que elijamos.

En nuestro ejemplo de la Tabla 18.9, buscamos en las tablas el valor %2 de
para p<0,01 (la significacién que queremos establecer) y 4 grados de libertad
(k-1), que resulta ser = 13,2767 a cuyo valor le corresponde un valor maximo de
z, que calculamos en base a la férmula vista més arriba:

2
2 le1) = ~2 — X _ 327 _
S2.(k=1) =% >S"—"k—1_'/ 1 =182

Segun este resultado, si la desviacién esténdar de Z es > 1,82 concluiremos
que los centros no tienen un comportamiento homogéneo, para p<0,01. En nues-
fro ejemplo (Tabla 18.9) $z=2,25, con lo cual concluiremos que los centros no
son homogéneos; ya sabemos, ademds, que H, tienen una tasa significativamen-
te mayor.

7. IDENTIFICACION DE ESTANDARES DE EXCELENCIA RELATIVA
EMPIRICOS Y REALISTAS

Hasta aqui hemos visto el procedimiento més comin en la monitorizacién
externa de indicadores, que es comparar cada centro o unidad de andlisis con el
estandar que representa el promedio nacional o regional. También hemos visto
cdmo comparar grupos de centros entre si, teniendo en cuenta su propio estén-
dar promedio. Sin embargo, para fijar objetivos a corto y medio plazo, y tam-
bién para realizar comparaciones y andlisis més en linea con la gestion de la
calidad, puede interesarnos identificar en el grupo de centros considerado, un
esténdar de excelencia relativa, que podemos definir como el nivel més elevado
que se ha alcanzando de forma consistente dentro de nuestro grupo de centros.
Como vamos a ver, no se trata de seleccionar el centro con los mejores resulta-
dos, que podria ser visto como caso excepcional por circunstancias diversas,
sino de encontrar el mejor resultado que puede obtenerse de forma homogéneq,
una vez eliminados los centros que lo hacen significativamente peor que la me-
dia, e incluso los casos excepcionalmente buenos. El procedimiento se basa en
tests de homogeneidad sucesivos, hasta que no aparezca ningdn centro con una
tasa significativamente diferente como para que el conjunto de centros no resulte
homogéneo. Este grupo final de centros con tasas homogéneos representa la
excelencia relativa del grupo. Estamos hablando de centros, pero el procedi-
miento puede aplicarse igualmente a grupos de otro tipo de unidades de servi-
cio, incluso profesionales individuales dentro de un mismo centro, siempre que
estemos tratando de un mismo tipo de servicios o pacientes.



Para ilustrar la forma de proceder, vamos a volver a nuestro ejemplo de la
tasa de cesdreas, Tablas 18.8 y 18.9.

En base a los cdlculos realizados para la comparacién intragrupo (Tabla 18.9)
hemos identificado que los resultados no son homogéneos (el valor de la desvia-
cién estandar de los valores de z es mayor que el limite permitido para p<0,01),
y que uno de los centros (H,) fiene una tasa significativamente mayor (nota: los
datos de la Tabla 18.8 podrian también ser utilizados si el estdndar utilizado
para comparar hubiese sido el promedio de los cinco centros, en vez del prome-
dio nacional; y el mismo procedimiento que vamos a ilustrar podria valorarse a
nivel regional o nacional utilizando inicialmente los correspondientes estandares
promedios como referencia). Para buscar la tasa homogénea, eliminamos los
datos de H, y recalculamos, los datos para los cuatro centros restantes, ajustando
esta vez por la ratio O/E conjunta de estos cuatro centros solamente. Esta nueva
tasa conjunta XO./YE es 0,714. El resultado de los nuevos célculos para los
cuatro centros que estamos considerando se refleja en la Tabla 18.10.

TABLA 18.10. Resultados de los calculos para la identificaciéon de un estandar

de excelencia relativa

288 44 49,19 -5,2 0,89 6,39 -0,81

141 35 26,20 8,8 1,34 4,62 1,90

269 38 40,27 -2,3 0,94 5,85 -0,39

225 35 36,34 -1,3 0,96 5,52 -0,24
152 152

Media 0,09

Desv. Estandar 1,22

E’: Valores esperados ajustados por la ratio estandarizada del grupo

El valor méximo de Sz para el test de homogeneidad, dado que, segin las
ablas, %? para 3 grados de libertad y p<0,01 es 11,3449, resulta

s, = ‘,_1_1_’9#9.:1,68

Como el resultado obtenido (1,22) es menor que 1,68, concluimos que las
asas son homogéneas y la tasa promedio de estos cuatro centros seria la tasa de
xcelencia relativa del grupo. En nuestro ejemplo, con un grupo pequefio, sélo
1remos eliminado un centro, pero en grupos més grandes y/o més heterogéneos
| estdndar de excelencia relativa puede necesitar de varios cdlculos sucesivos,
asta que encontremos la homogeneidad que vamos buscando como tasa de
xcelencia relativa, empirica y realista; que podemos por ofra parte ir modifican-
lo con el tiempo a medida que vayan mejorando los indicadores en el grupo de
entros considerado.

El procedimiento para
identificar el estindar de
excelencia relafiva del grupo se
basa en fests de homogeneidad
sucesivos, eliminando en cada
paso los centros
significativamente diferentes,
hasta conseguir la
homogeneidad.

Cuanto mds grande y/o més
heferogéneo sea el grupo, serdn
necesarios mds andlisis de
homogeneidad sucesivos para
identificar el estndar de
excelencia relativa.
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El andlisis gréfico de la
moniforizacion externa de
indicadores emplea las mismas
técnicas que vimos para
presentar los dotos de una
evaluacion.

Son especialmente Gfiles los
graficos de barros [ordenadas),
los de box and whiskers, y los
de puntos agrupados segin
diversos indicadores.
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8. ANALISIS GRAFICO DE LA MONITORIZACION EXTERNA

El andlisis gréfico de los datos de una monitorizacién externa no difiere, adap-
tandolo, del que vimos en la UT 11 para presentar los datos de una evaluacién.
En el caso de la monitorizacién de un indicador en varios centros, cada uno de
los centros puede ser considerado a efectos de representacién grafica como cada
uno de los criterios de calidad que veiamos en la UT 11, y representar los resul-
tados de la misma forma que se representarian los resultados de la evaluacion de
varios criterios.

Asi, la forma mas frecuente de presentar los datos comparativos de varios
centros es con un gréfico de barras, mejor si se ordenan de mayor a menor, en el
que cada barra representa un centro y al que se suele afiadir la barra correspon-
diente al promedio o esténdar de referencia.

Es también muy 0til y frecuente la utilizacién de gréficos tipo box and whis-
kers, tanto para representar los valores de centros individudles {como en la Figu-
ra 18.1), como grupos de centros.

Finalmente, cuando lo que interesa es representar en el mismo grafico tres
variables como pueden ser: (i) el nivel de cumplimiento del indicador; (ii) cada
uno de los centros; y (iii) varios indicadores a la vez, se emplean gréficos de
puntos agrupados como los de la Figura 18.2, en los cuales el nivel de cumpli-
miento de los indicadores se representa en el eje de ordenadas, los diversos
indicadores (o categorias de la variable que nos inferese) en el de abscisas, y
cada centro como un punto en cada uno de los grupos de puntos que correspon-
de a cada uno de los indicadores o categorias que figuran en el eje de abscisas.

Cualquiera de los métodos de andlisis gréficos que se utilicen, deben tener
como objetivos:

1. Visualizar la variabilidad.

2. Visualizar la comparacién de cada centro con el estandar.



FIGURA 18.2. Grdfico de puntos agrupados para comparar la variabilidad de

varios indicadores.

50
[ ]
40
n
s
g 30 =
g " -
= . (T
3 . .
Pl [ ] ] n
% 20 ]
> am [ ]
[ 1] [ ] [ ]
[ ] " [ ]
n " = -
=m T " LT ol
10 ™ T T T ™ n
um 1] EEEEE [ ] [ ]
[T [ ] [ 11 u
[ 1] | ] | ] m L
[ 1] [ ] n
[ ]
Indicador I  Indicador2 Indicador3 Indicador4 Indicador5 Indicador 6

a0 : cada punto es un centro o unidad de servicio de interés

9. OTROS METODOS DE ANALISIS DE LA VARIABILIDAD DE LOS
RESULTADOS DE UN INDICADOR

El tipo de andlisis de los datos comparativos de un indicador en varios centros
o unidades que hemos visto en esta UT de andlisis es facilmente ejecutable y sirve
a los objetivos de la gestion de la calidad (identificar centros con un problema
potencial de calidad, en comparacién al estandar que hayamos definido). Pero
también hemos mencionado que las metodologias desarrolladas para analizar
la variabilidad de determinadas tasas de utilizacién de recursos entre pequefias
Greas geogrdficas (Small Area Andlysis, iniciado por Wennberg y Gitterson a
principios de los 70), serian perfectamente adaptables al andlisis también de la
variabilidad por centros de los resultados de determinados indicadores. Estos
métodos de andlisis, sin embargo, se han centrado més en la deteccion de la
variabilidad estadisticamente significativa en el grupo de éreas analizadas y su
posible relacion con determinadas causas hipotéticas, que en determinar cuénta
variacién es admisible, o cuél seria el estandar adecuado para comparar. Adi-
cionalmente, son sorprendentemente frecuentes los estudios publicados que utili-
zan el método indirecto para estandarizar las tasas; método que, como hemos
visto, sélo serviria para comparar cada drea con el estdndar (normalmente la
media regional o nacional) pero no con otras dreas. No obstante, se han ido
desarrollando diversas férmulas, cada vez més refinadas y robustas (en el senti-
do de tener en cuenta diversas circunstancias y ser aplicables con cada vez me-
nos condicionantes y restricciones) que resumimos en la Tabla 18.11, todas ellas
con una referencia a la que se puede acudir en caso de estar interesados en los
detalles de su célculo y aplicacion.
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TABLA 18.11. Métodos para comparar variabilidad en pequefias areas
geogrdaficas (Small Area Analysis)

1. Ratio de tasas extremas.
{tasa més alta/tasa més baja)

2. Coeficiente de variacién.

(desviacién estandar de los tasas/tasa promedio)
3. Coeficiente de variacién ponderado.
4. Coeficiente de variacion "verdadero”.

5. Componente sistemético de la varianza.

6. x* de valores esperados vs observados

7. 72, una formula cuyos resultados siguen la distribucion

%2 de probabilidad.

8. Modelo logisfico jerarquizado.

REFERENCIAS:

Es el mas simple, pero también el més desacreditado.

No tiene en cuenta la variabilidad intra-érea.

Coeficiente de variacion ajustado por las diferencias en
el tamafio de la poblacion de los éreas.

Coeficiente de variacion basado en el andlisis de
varianza entre y dentro de las éreos.

Estima el coeficiente de variacién, eliminando la
variacién infra-areas.

Aplicable, con las debidas precauciones en cuanto a
significacion estadistica, tanto para valoracién global
como para cada drea.

Test robusto, aplicable para comprobar variaciones en
tasas de baja incidencia.

Modela el andlisis de la variabilidad en tres niveles
(variacién intra-éreq, variacién enire dreas, modelo
general)

No precisa estandarizacion de tasas; los factores de
ajuste se incluyen en el modelo de regresion logistica.

—  Una explicacién comparativa de los métodos 2, 3, 4 y 5 puede verse en: Diehr P, Cain K, Ye Z, Abdul-Salom F. Small Area
Variation Analysis. Methods for Comparing Several Diagnosis-Related Groups. Med Care 1993; 31(5): Y545-Y553.

Supplement

—  Una aplicacién del método 6 puede verse en: Connell FA, Day RW, Logerfo JP. Hospitalization of Medicaid Children:
Andlysis of Small Area Variations in Admission Rates. Am J Public Health 1981; 71(6):606-13.
—  El método 7 se-explica en: Carriere KC, Roos LL. A method of Comparison for Standarized Rates of Low-Incidence Events.

Med Care 1997; 35(1): 57-59.

—  El método 8 se explica en: Gatsonis C, Normand S-L, Lin C, Morris C. Geografic Variation of Procedure Utilization. A
Hierarchical model Approach. Med Care 1993; 31(5): Y554-Y559, Supplement.
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omen o2 4 CONTENIDO GENERAL

Esta UT ofrece una infroduccién a los principales conceptos y esquemas
metodolégicos del disefio de la calidad. Con ello se completa la visién
panoramica de los métodos y actividades a nuestro alcance para practicar
nuestro compromiso con la calidad en los servicios de salud, a la vez que
se anuncian las futuras vias de formacién que pueden recorrer aquellos
que se inferesen por liderar la practica del compromiso con la calidad en
sus respectivos entornos de trabajo.

iNDICE DE CONTENIDOS

1. Introduccién.

Disefio de la calidad: Concepto e importancia.

Puntos de partida para el disefio de la calidad.

Esquema metodolégico bésico.

La protocolizacién como una actividad de disefio de la calidad.
Evaluacién de la calidad de los protocolos clinicos.

Disefio total de los servicios: la Gltima generacién de protocolos.

© N o O~ WD

Métodos de mejora de la calidad con base en el disefio.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir el esquema metodolégico basico de las actividades de disefio
o planificacién de la calidad.

2. Enumerar diversas metodologias utilizables en la planificacién o disefio

de la calidad.

3. Explicar y andlizar la protocolizacién de procesos asistenciales como
actividades de disefio de la calidad.

4. Determinar las necesidades de formacién futuras en estos temas.
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5)'s PUNTO DE PARTIDA o MONITORIZACION e €ICLO DE MEJORA e DISENO

el 1 VIA DE ACCION NORMAL
P> : ViA CONTINGENTE O ALTERNATIVA

1. INTRODUCCION

 Enel caso del disefio o planificacién de la calidad, el grupo de actividades ol
que més importancia se le esté dando Gltimamente, vamos a ver cudl es el esque-
- ma metodolégico bésico en el que se enmarcan cualquiera de los muchos méto-
dos y enfoques existentes, y haremos un cierto énfasis en el concepto e implica-
ciones de la protocolizaciéon de actividades como método de disefio de la cali-

dad.

~ Terminamos la UT reflexionando sobre lo que queda por hacer. El camino de
la calidad, como el de la ciencia, no tiene fin ni verdad absoluta, pero tampoco

vuelta atrés.
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calidad asistend
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En esta UT se da una vision
panorémica de los métodos y
actividades de monitorizacion
disefio de la calidad
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2. DISENO DE LA CALIDAD: CONCEPTO E IMPORTANCIA

El disefio de la calidad seria definido por muchos como el tercer y mas impor-
tante componente de los programas de gestién de calidad. Es curioso como se
han ido originando diversos esquemas que distinguen justamente tres tipos de
actividades y metodologias dentro de los programas de gestion de calidad. Asf,
por ejemplo, la “trilogia” de Juran incluye planificacién, control y mejora de la
calidad; el “sistema de control fotal de la calidad” de Feigenbaum implica desa-
rrollo de calidad, mantenimiento de la calidad y mejora de la calidad; Ishikawa
habla de los “tres métodos de garantia de calidad”: inspeccién, control de proce-
sos y énfasis de las innovaciones y desarrollo de nuevos productos; H. Palmer
describe evaluaciones refrospectivas, concurrentes y prospectivas de la calidad.
En todos estos casos, como en nuestro esquema de ciclos de mejora, monitoriza-
cién y disefio de la calidad, el componente subrayado se refiere a predecir los
procesos y conseguir que se fomen las decisiones correctas para lograr unos
resultados predeterminados; en definitiva, prevenir la aparicién de problemas de
calidad (Tabla 19.1 y Figura 19.1).

TABLA 19.1. Grupos de actividades de los programas de Gestion de la

Calidad. Puntos de partida normales y objetivos inmediatos

Ciclos de o Identificacion de un problema de + Solucionar el problema
mejora calidad v oportunidad de mejoraen  ® Aprovechar la oportunidad de

algin aspecto de los servicios que se mejora descubierta
ofrecen

Monitorizacién  ® Identificacién de aspectos relevantes  ® Identificacion de problemas de
de los servicios que se ofrecen'y calidad u oportunidades de mejora
construccién de indicadores sobre su
calidad.

Seleccion de indicadores sobre
problemas que hemos sometido a
ciclos de mejora.

Disefio e Programacién de un nuevo servicioa  ® Disefiar los procesos de atencién
ofrecer. para conseguir los resultados
* Identificacion de necesidades y deseados predeterminados

expectativas de los usuarios.
¢ |dentificacion de pardmetros y
resultados a conseguir




FIGURA 19.1. Los grupos de actividades de los Programas de Gestién de la

Calidad.

MONITORIZACION CICLOS DE

DE LA CALIDAD P MEJORA

DISENO DE LA
CALIDAD

Aplicado a los servicios de salud, una definicién més detallada de lo que
ntendemos por disefio de la calidad seria la siguiente: Saber lo que hay que
hacer para solucionar los problemas de salud y satisfacer las expectativas de los
ssuarios, y poner los medios y organizar los procesos de manera que sea légico,
4cil e inevitable ofrecer un servicio con la calidad esperada.

3. PUNTOS DE PARTIDA PARA EL DISENO DE LA CALIDAD

Las actividades de disefio de la calidad pueden iniciarse a partir de tres situa-
iones diferentes:

. Al disefiar intervenciones en los ciclos de mejora.

. Para introducir mejoras de forma planificada en los productos o servicios
que ofrecemos, innovaciones que se establecen no sobre la base de la manera
en que se ofrecen los servicios habitualmente (como en los ciclos de mejoral)
sino introduciendo objetivos o aspectos nuevos.

. Al disefiar nuevos servicios, previamente inexistentes.

En fodos los casos, la base comin es que partimos de la definicion de unos
esultados a conseguir, y de ahi intentamos averiguar cémo disefiar los procesos
ara conseguirlos. Asegurarse los resultados deseados cuando se consuma el
roducto o servicio disefiado, es de gran relevancia sobre todo en el caso de los
ervicios; tanta que es explicable el énfasis cada vez mayor en este componente
le los programas de gestién de la calidad. Las principales razones se resumen

n la Tabla 19.2.

3
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Disefiar la calidad es prevenir
lo aparicién de problemas y
garantizar unos resultados
predeterminados

El disefio de la calidad es de
especial importancia en los
servicios y entre ellos en los
servicios de salud.
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TABLA 19.2. Importancia del disefio en la calidad de los servicios de salud

e EL SERVICIO SE FABRICA Y SE CONSUME AL MISMO TIEMPO
e EL CLIENTE / USUARIO NO PUEDE PROBAR EL SERVICIO ANTES DE ADQUIRIRLO.

e UN SERVICIO DEFECTUOSO NO PUEDE REPARARSE, NI REVENDERSE A BAJO PRE-
ClO. ES UNA PERDIDA IRREPARABLE.

o LOS SERVICIOS IMPLICAN MULTIPLES CONTACTOS QUE AUMENTAN LAS POSIBILI-
DADES DE EQUIVOCARSE.

ES, POR TANTO, ESPECIALMENTE IMPORTANTE DISENAR LOS SERVICIOS
DE SALUD PARA HACERLO BIEN SIEMPRE A LA PRIMERA

Adaptado de Horovitz J. La calidad del servicio.

4. ESQUEMA METODOLOGICO BASICO

Las actividades y métodos que implican o se relacionan con el disefio de la
calidad pueden ser muy complejos, de hecho los més complejos de todo el pro-
grama de gestion de la calidad. Sin embargo en sus rasgos comunes, esencidles,
pueden resumirse en el esquema de la Figura 19.2.

FIGURA 19.2. Diseio de la calidad. Esquema basico

DE LAS NECESIDADES Y EXPECTATIVAS DE LOS RECEPTORES DEL
SERVICIO

DEFINICION DE OBJETIVOS Y RESULTADOS ESPERADOS EN FUNCION I

= DEFINICION DE CRITERIOS / REQUISITOS DE CALIDAD

______._> DEFINICION DE TAREAS A REALIZAR I

4= EXPERIMENTACION

- DEFINICION DE PROCESOS I

Este esquema implica lo siguiente:

1. El disefio comienza por tener claros los objetivos y resultados esperados, en
funcién de las necesidades y expectativas de aquellos para quienes va a estar
pensado el servicio (sus receptores, usuarios o clientes potenciales). Para ello



hay que manejar las metodologias conducentes a conocer necesidades y ex-
pectativas de los potenciales usuarios, e identificar qué quiere decir que los
resultados sean satisfactorios, lo cual nos ha de conducir a identificar las
caracteristicas, requisitos o criterios asociados al resultado esperado.

El siguiente componente seria identificar qué fareas o actividades se han de
realizar para conseguir esos criterios o requisitos de calidad.

Frente a las diversas opciones, lo normal seria experimentar o pilotar diversas
alternativas o combinaciones, de forma que tengamos base empirica y cienti-
fica para el tercer y definitivo componente del disefio.

Definir (disefiar) los procesos y métodos concretos de funcionamiento que nos
van a garantizar los resultados deseados, que fueron definidos como punto
de partida, cuando se tenga la ocasién de ofrecer el servicio disefiado.

Si tuviésemos que mencionar las principales éreas sustantivas en cuanto
nétodos que intervienen o pueden intervenir en alguna de las fases de disefio,
estacariamos aquellas en relacién con la investigacion de necesidades y expec-
ativas del usuario, la investigacién de servicios de salud, las técnicas de investi-
acién operativa, el disefio de experimentos y las técnicas de valoracién y resu-
men de la evaluacién cientifica. Muchos de estos métodos y técnicas, no todos, se
1an desarrollado completamente en la industria, de la que podemos aprender y
adaptar un nimero considerable de ideas y procedimientos para el disefio de
servicios de salud. Sin embargo, la forma maés tradicional de disefio de la cali-
dad en los servicios de salud es probablemente la protocolizacién de activida-
Jes, incluidos, y sobre todo, los protocolos clinicos llamados Gltimamente guias
de préctica clinica.

5. LA PROTOCOLIZACION COMO UNA ACTIVIDAD DE DISENO DE
LA CALIDAD

La relevancia y el desarrollo creciente que estan teniendo los programas de
gestion de calidad en todos los sectores, incluido el sanitario, y el impulso que
desde esta dptica se le estd dando a la protocolizaciéon, hace conveniente expli-
citar y especificar el lugar de la protocolizacién en el conjunto de actividades
para la mejora de la calidad.

La protocolizacién es, con todas sus consecuencias metodolégicas, una activi-
dad de disefio, planificacién o desarrollo de la calidad. Para disefar calidad se
ha de partir, como hemos apuntado, de la definicién de los resultados que se
quieren conseguir en relacion a las necesidades y expectativas del cliente para el
que estd pensado el producto o servicio. Sobre esta base, es decir, una vez
definido el cliente, necesidad a satisfacer y resultados que se quieren conseguir,
se analiza y utiliza toda la evidencia existente y/o se investiga y subrayan los
puntos no suficientemente conocidos, para terminar disefiando las caracteristicas
concretas del producto o del servicio en consideracién de manera que, cuando
se consuma, produzca en sus usuarios el resultado deseado. Como todo disefio,
anticipandose a los posibles problemas, el protocolo debe tratar de conseguir
que se hagan las cosas. bien a la primera y en todas las ocasiones en que el
protocolo sea aplicable; se disefia el proceso de atencién de forma que se consi-
ga el mejor resultado posible, aumentando asi la calidad de la atencién prestada
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Las actividades y métodos para
el disefio de la calidad son
nUMerosos, aunque su
utilizacién responde a un
esquema bésico en el que se
parte del conocimiento de
necesidades y expectativas de
los receptores de los servicios y
se termina con el disefio de los
PrOCEs0s para conseguir
hacerlo bien a la primera y
siempre que se ofrezca el
servicio disefiado.

La protocolizacién s una
actividad de disefio de la
calidad. Si lo que se disefia es
la actuacion clinica estamos
ante un protocolo clinico,
tombién conocido Gltimamente
como Gufa para la Précfica
Clinica.
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descriptivas” son algunos de los
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IOM con el érmino de “Guia
de Practica Clinica”.
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o, lo que es lo mismo, aumentando la efectividad, la eficiencia y la satisfaccion
previendo y previniendo los posibles problemas de calidad.

Los protocolos clinicos, bajo cualquiera de los muchos términos con que se le:
quiera nombrar (el Gltimo y més extendido: guias de préctica clinica, a propues
ta del Instituto de Medicina de los Estados Unidos, IOM) se presentan como ins
trumentos que facilitan la toma de decisiones, disminuyen la incertidumbre y lc
variabilidad de la practica clinica, mejorando asi la calidad de la asistencic
prestada. Por esta razén estén suscitando un inferés creciente, y no sélo por
parte de los proveedores de atencién sanitaria para su préctica clinica habitual
sino también entre los legisladores, planificadores y gestores de servicios de sar
lud. Interés que se justifica no sélo por la repercusién de los protocolos en Ic
calidad de la atencion prestada y el control de los riesgos de ella derivados, sinc
también por su efecto en el control de los costes y el uso inadecuado de lo
recursos, y en la reduccién del riesgo de posibles reclamaciones legales.

A pesar de todo ello, la protocolizacién y los protocolos clinicos no son atn ur
fema exento de polémica, relacionada generalmente con una serie de factores
entre los que destaca la ausencia de un claro, adecuado y aceptado marco con-
ceptual y metodolégico. Algunos sinfomas de esta situacion son, por ejemplo, Ic
existencia de una cierta confusién terminolégica y el considerar, por extension,
los defectos que puedan tener algunos malos protocolos {falta de flexibilidad,
validez y aplicabilidad cuestionable, etc.), como defectos intrinsecos a la proto-
colizacién en si.

5.1. ;QUE ES UN PROTOCOLO CLINICO?

Una de las circunstancias que més influye en la confusién terminolégica sobre
los protocolos y la protocolizacién, es la multitud de significados existentes aso-
ciados al término de protocolo clinico, asi como multitud de términos que respon-
den a un mismo concepto. Las diferentes definiciones han sido elaboradas por
instituciones, autores aislados o grupos de ellos, y publicadas en medios de difu-
sion cientificos de diversa indole.

La proliferacion de términos, también ha existido y aiin existe en ofros paises
como USA, Reino Unido, o Canada en los que se ha propuesto en un determina-
do momento, un término Gnico para englobar los existentes, cuya entidad, sin
embargo, se reconoce como términos sindnimos aunque a veces parciales, o
referidos a un aspecto o formato de presentacién particular. El nuevo término es
el propuesto por el IOM: guias para la practica clinica (GPC, Clinical Practice
Guidelines). Los términos que se recogen explicitamente como sinénimos de GPC,
es decir respondiendo a conceptos similares en la propuesta original del IOM y
en ofras varias como en la iniciativa canadiense, son los de “protocolos” (proto-
cols), “parémetros de préctica” (practice parameters), “algoritmos” (algorithms),
y “herramientas descriptivas” o conjunto de criterios encadenados (descriptive
tool). Estos y ofros términos, nacidos en contextos, autores o grupos diferentes,
van siendo sustituidos paulatinamente por el de guias para la préctica, si bien
adn coexisten. La razén de seguir llamandoles “protocolos” en este texto es por-
que es éste el término mas conocido y con més tradicién entre los profesionales
de la salud en nuestro pais.



Centrandonos en el concepto, en los Gltimos afios la aportacién més clarifica-
oray ajustada a la practica ha sido la definicién realizada por el IOM, que ha
nido un gran impacto en el dmbito sanitario de practicamente todo el mundo.
sta definicién se realiza a través de los elementos y atributos que debe reunir
na GPC o protocolo: “Una exposicién de principios o recomendaciones para
cilitar la toma de decisiones apropiadas en la atencién a los pacientes en situa-
ones clinicas especificas”. En esta linea, recogiendo los componentes mas esen-
ales, pragméticos y contrastados de las definiciones que existen y sobre la base
e las necesidades conceptuales surgidas en la préctica de nuestro grupo de
aluacién y mejora de los protocolos clinicos en la Regién de Murcia, propone-
os la siguiente definicién mas amplia y explicita: “Un protocolo o guia para la
ractica clinica es un instrumento de disefio de la calidad de la atencién que
xplicita las normas de actuacién que ayudan a profesionales y usuarios a deci-
ir de la forma mds efectiva, eficiente y satisfactoria posible, frente a problemas
pecificos de promocién, prevencién y restauracién de la salud, sirviendo ade-
més como guia para la evaluacién de la calidad en los casos en los que el
orotocolo sea aplicable”.

La definicién establece tres lineas o caracteristicas generales: 19) Instrumento
Je disefio de la calidad. 29) Facilita la toma de decisiones a profesionales y

“usuarios frente a problemas especificos. 3%) Guia para la evaluacién de la cali-
dad. De ellas, la segunda es la més ampliamente reconocida. De una manera
mds detallada, esta definicién incluye seis elementos o componentes bésicos enun-
ciados en la Tabla 19.3.

TABLA 19.3. Elementos de la definicion de protocolo o guia para la practica
clinica.

1. INSTRUMENTO DE DISENO DE LA CALIDAD
2. EXPLICITA NORMAS DE ACTUACION

3. AYUDA A LA TOMA DE DECISIONES

4. SOBRE PROBLEMAS DE SALUD ESPECIFICOS
5. PARA PROFESIONALES Y USUARIOS

6. GUIA PARA LA EVALUACION

6. EVALUACION DE LA CALIDAD DE LOS PROTOCOLOS CLINICOS

Evaluar la calidad de un protocolo como herramienta de disefio de la calidad
implica comprobar si estan presentes una serie de atributos o requisitos que se
explicitan en la Tabla 19.4. Adn siendo todos importantes, vamos a destacar de
entre ellos la validez, probablemente el principal atributo exigible. Su presencia
indica que cuando el protocolo se aplica hay una alta probabilidad de alcanzar
los resultados previstos. La validez se comprueba evaluando la evidencia cientifi-
ca que justifica las recomendaciones. Debe estar especificado el método emplea-
do para identificar y revisar las evidencias cientificas cuantitativas en las que se
fundamenta; deben constar las fuentes de informacién utilizadas; debe existir
relacién entre la evidencia y las recomendaciones; deben mencionarse cualitati-
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Un protocolo clinico es un
instrumento de disefio de la
calidad que focilita la toma de
decisiones y sirve como guia
para evaluar la calidad
asistencial
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vay cuantitativamente los beneficios esperables en salud y los riesgos potencia
les para la salud, y debe recoger los costes esperables al aplicar el protocolo. La
recomendaciones, por tanto, han de tener en cuenta beneficios, riesgos y coste
a la luz de la evidencia cientifica. La validez se relaciona también con otros do:
importantes atributos: flexibilidad y aplicabilidad clinica. Los protocolos que nc
se basen en evidencia cientifica y no sean flexibles en su aplicacién no pueder
ser considerados buenos profocolos clinicos, y por lo tanto, no deben ser toma
dos como ejemplo de lo que es un protocolo.

TABLA 19.4. Caracteristicas de un buen protocolo clinico y su significado para

la evaluacién

Validez

Fiabilidad/
Reproducibilidad

Aplicabilidad Clinica

Flexibilidad

Claridad

Proceso
Multidisciplinario

Revision explicitamente

planificada

Documentacién

Cuando el Protocolo se siga, deben conducir a los resultados previstos.
Puede evaluarse indirectamente considerando la relacién entre la evi-
dencia cientifica y las recomendaciones del Protocolo, y la calidad y la
forma de evaluar la evidencia cienfifica que se cite en el mismo.

Con la misma evidencia cientifica y métodos de desarrollo del Protoco-
lo, otro grupo de expertos produciria las mismas recomendaciones y,
en circunstancias clinicas semejantes, el Protocolo es inferpretado y
aplicado de la misma manera por distintos profesionales

Los grupos de pacientes a los que es aplicable un Protocolo deben
estar bien definidos, al nivel de especificacion que permita la eviden-
cia clinica y cientifica

Deben especificarse las excepciones conocidas y esperadas, en las
que las recomendaciones no son aplicables

El lenguaie utilizado no debe ser ambiguo, cada fermino debe definir-
se con precision, y deben ufilizarse modos de presentacién légicos y
faciles de seguir.

El proceso de elaboracion de los protocolos debe incluir la participa-
cién de los grupos a quienes afecte. Esta participacién puede consistir
en formar parte de los paneles que desarrollan los protocolos, aportar
evidencias y puntos de vista a estos paneles, y revisar los borradores
de los protocolos.

Los protocolos deben incluir informacién sobre cudndo deben ser revi-
sados para determinar la introduccién de modificaciones, segin nue-
vas evidencias clinicas o cambios en los consensos profesionales

Los procedimientos seguidos en el desarrollo de los Protocolos, los par-
ticipantes implicados, la evidencia utilizada, las asunciones y razona-
mientos aceptados, y los métodos andliticos empleados, deben ser
meticulosamente documentados y descritos.

Adaptado de: Field MJ; Lohr KN (eds.) Clinical Practice Guidelines. Directions for a New Pro-
gram. Institute of Medicine National Academy Press. Washington DC; 1990




7. DISENO TOTAL DE LOS SERVICIOS: LA ULTIMA GENERACION
DE LOS PROTOCOLOS

Sobre la idea de la protocolizacién, no ya sélo de la actuacién clinica sino
también de la forma de organizarse y actuar en equipo, junto a determinada
situacién o tipo de paciente, se han desarrollado en los Gltimos afios una serie de
metodologias para aplicacién local, en un contexto concreto. Estos métodos y
herramientas que intentan disefiar fodas las actuaciones de fodo el personal de
un determinado proceso asistencial desde el principio al final reciben nombres
diversos tales como “mapas de cuidados” (care maps), caminos criticos (critical
paths), cuidados en colaboracién (colaborative care), cuidados en cooperacién
(cooperative care) y protocolos de atencién coordinada (coordinated care). Toda
esta “Oltima generacion” de protocolos se ha desarrollado sobre todo en hospita-
les y va unida para algunos autores a la llamada reingenieria de procesos, un
enfoque de disefio de la calidad con un gran predicamento en la actualidad.
Hay, sin embargo, otros muchos métodos y enfoques nacidos y experimentados
en la industria, los cuales estan siendo adaptados y experimentados también en
los servicios de salud.

8. METQDOS DE MEJORA DE LA CALIDAD CON BASE EN EL
DISENO

La reingenieria de procesos, es hoy dia una de las buzzwords (palabras de
moda) en los dmbitos de la gestién de la calidad, pero no la Gnica. En realidad,
los métodos y conceptos relacionados con el disefio de la calidad son actualmen-
te la punta de lanza en este campo. La Tabla 19.5 contiene una relacién de los
més prominentes, cuyo significado, a excepcién de la protocolizacién ya comen-
tada, resumimos muy brevemente a continuacién.

TABLA 19.5. Métodos de mejora de la calidad con base en un enfoque de
disefio.

e PROTOCOLIZACION DE ACTIVIDADES (CLINICAS Y NO CLINICAS)

* REINGENIERIA DE PROCESOS

e BENCHMARKING

* QFD (Quality Function Deployment, Despliegue de la funcién de calidad)
e METODO TAGUCHI

*  PLANIFICACION HOSHIN

8.1. REINGENIERIA DE PROCESOS

En su origen, se define como reinventar la manera de organizarse y hacer las
cosas para conseguir saltos cualitativos sin precedentes. Descrito como un proce-
so altamente imaginativo (y arriesgado) parte, como todo disefio, de la defini-
cién de unos objetivos y resultados, para conseguir los cuales se redisefa la
forma de hacer las cosas, en el convencimiento de que la forma actual (sin parar-
se necesariamente a evaluarlo) es obsoleta y/o inconsistente.
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El disefio conjunto de la
actuacién clinica y la forma de
organizarse para realizarla es
una actividad recienfemente
incorporada a los programas
de gestion de calidad, en
relacion fanto con la idea de la
profocolizacion como con el
enfoque de reingenieria de
procesos.

La reingenieria de procesos, el
benchmarking, el QFD, el
método Taguchi y la
planificacion Hoshin son todos
ellos métodos para la mejora
de la calidad con un enfoque
de disefio
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productos como un resultado a
optimizar
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8.2. BENCHMARKING

Palabra sin traduccion clara al castellano, significa el estudio y redisefio de
los procesos para igualar y superar al centro o empresa que lo haga mejor. Esta
“marca” {“benchmark”) o estandar que ostenta el mejor en relacién al servicio o
aspecto del servicio que queremos mejorar es el punto de partida u objetivo en
cuanto a resultados que hay que, como minimo, igualar; y la forma en que lo
consigue, un punto de partida como proceso a imitar. Previamente hay que defi-
nir, naturalmente, cudl es el servicio o aspecto del servicio que queremos someter
a benchmarking; decisién en la que interviene no sélo nuestro propio nivel (que
puede ser incluso bueno en términos de lo que sea normal en nuestro medio) sino
también lo importante que sea para nuestra actividad en funcién de los servicios
que ofrecemos y tipo de clientes/usuarios para los que trabajamos.

8.3. QFD

Es un método muy estructurado que tiene como herramienta bésica una ma-
triz que relaciona los requisitos de calidad a conseguir (identificados a partir de
las necesidades y expectativas a cubrir por el servicio a disefiar) y las actividades
con que se asocian. Adicionalmente, se cuantifican y representan los niveles de
los que partimos para identificar a partir de ahi, en qué debemos incidir més en
nuestro disefio para mejorar. Es probablemente el método que mas claramente
responde al esquema metodolégico bésico de disefio de la calidad. Puede incluir
el enfoque de benchmarking a la hora de identificar en ofros, procesos que con-
siguen lo que nosotros queremos conseguir.

8.4. METODO TAGUCHI

El método Taguchi basa sus disefios en una definicién previa de la calidad
optima de los productos, servicios (o sus aspectos concretos), sobre la base de la
llamada “funcion de pérdidas” que trata de establecer el punto en que se minimi-
za el coste de la mala calidad, dentro de la variabilidad posible de los niveles
aceptables de calidad (llamados en la jerga industrial niveles de folerancia) de
los requisitos de calidad examinados. Adicionalmente, se averigua mediante
experimentacion, con métodos peculiares de Taguchi, el mejor disefio o correla-
cion de factores que conduce a los niveles de calidad (y tolerancia) éptimos, tal
como han sido previamente definidos. Uno de los grandes atractivos de este
método es la incorporacion explicita del coste de la calidad deficiente en la defi-
nicion de calidad para la cual se redliza el disefio; aparte de la originalidad de
los métodos de experimentacién que propone.

8.5. PLANIFICACION HOSHIN

Parte de la definicion de los objetivos de calidad a conseguir, segon los cuales
se establece una planificacion de actividades con responsabilidades explicita-
mente compartidas para toda la organizacién, cuyos componentes establecen en
su nivel respectivo sus propios objetivos, en plena congruencia y complementa-
riedad unos con ofros. El método incluye asimismo, una estricta planificacién




operativa, con revisiones como minimo anuales, cuyos resultados pueden hacer
que se redefinan los objetivos y el plan establecido.

A pesar de lo breve de la resefia que hemos efectuado, debe haber quedado
laro por qué es el disefio de la calidad el componente de los programas de
estion de calidad més apasionante y el que més interés estd despertando en la
ctualidad. También es, desafortunadamente, el mas complicado. En este senti-
o, nadie debe sentirse desbordado por la retahila de métodos y técnicas que
odemos haber mencionado. Todo se puede ir analizando, comprendiendo y
racticando si se afronta paso a paso.
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FE DE ERRATAS

UNIDAD TEMATICA 5

e Pdgina 64, Figura 5.4, donde dice "Cambio por convenci-", debe decir "Cambio por
convencimiento”

* Pdgina 66, Figura 5.5, donde dice "facilitadad”, debe decir "facilidad”
* Pdgina 66, Figura 5.5, donde aparece "17", debe aparecer "7"

UNIDAD TEMATICA 7
 Pdgina 100, Figura 7.2, las tareas sin simbolos deben enmarcarse en rectangulos

* Pagina 102, Figura 7.3, las tareas sin simbolos deben enmarcarse en rectangulos

UNIDAD TEMATICA 8
 Pdgina 117, donde dice "esfignomanémetro”, debe decir "esfigmomanémetro”

* Pdgina 122, parrafo cuarto, donde dice "... si las consideraciones como cumplimien-
to ...", debe decir "... si las consideramos como cumplimiento ..."

UNIDAD TEMATICA 9
e Pdgina 145, Tabla 9.1, falta destacar la fila correspondiente a 0,10

¢ Pdgina 147, pentltimo pérrafo, donde dice "... cual es el método de que vamos a ...",
debe decir "... cual es el método que vamos a ..."

UNIDAD TEMATICA 10
¢ Pdgina 164, parrafo segundo, donde dice "c?", debe decir "y?"

UNIDAD TEMATICA 11
¢ Pdgina 188, Figura 11.6, donde aparecen "W", deben aparecer " #"

e Pdgina 191, Tabla 11.5, donde dice "... relativa y (porcentaje sobre el total de incum-
plimientos de la muestra) de incumplimientos, por cada criterio.", debe decir "... rela-
tiva (porcentaje sobre el total de incumplimientos de la muestra), por cada criterio."

UNIDAD TEMATICA 12
* Pdgina 201, Figura 12.1, donde aparece "(c?)", debe aparecer "(x?)"

UNIDAD TEMATICA 13

e Pdagina 217, Gltimo pérrafo, donde dice "Tomemos el ejemplo el criterio ...", debe
decir "Tomemos el ejemplo del criterio ..."

* Pdgina 219, Tabla 13.2, faltan los asteriscos de la fila correspondiente a 0,23

¢ Pdagina 223, pendltimo pdrrafo, donde dice ... que mdés han mejorado con el 1 y el
3", debe decir "... que mds han mejorado son el 1y el 3"




Pégina 224, en férmula, donde dice "pardmetro estimado + z * desviacién estdndar
del pardmetro estimado"”, debe decir "parémetro estimado + zedesviacion estandar
del parémetro estimado"”

Pégina 228, sustituir la dltima férmula por

0,98-0,9
z= ] : =1,85
0,94} (0,06) (— + —
\/( ) )(60 + 60)

Pégina 230, Tabla 13.6, columna de Mejora Relativa, fila Criterio 8, donde dice
"42 5%", debe decir "28%"

Pégina 236, en la Gltima férmula, donde dice "d,2n,", debe decir "d, e n,"

Pégina 237, Figura 13.6, las tres gréficas deben ordenarse en 13.6a, 13.6by 13.6¢,

consecutivamente

UNIDAD TEMATICA 15

Pégina 266, ltimo pdrrafo lateral, donde dice ...

". riesgosayf.."

riesgos a y b ...", debe decir

UNIDAD TEMATICA 16

Pagina 278, Obijetivo Especifico 7, donde dice ... entre los grdficos x, €, p y v.",
debe decir "... entre los grdficos x, x, p y u."

[ /)

Pagina 285, Figura 16.3, donde aparecen "a", deben aparecer "o

Pagina 291, Tabla 16.3, columna Tipo de Gréfico, donde dice "Grdfico " " o de
Medias ...", debe decir "Grdfico "x" o de Medias ..."

UNIDAD TEMATICA 17

Pagina 310, Tabla 17.4, en Célculos para la linea promedio, se debe incluir
"C1=9,3-392.1/1,128)=4"

Pégina 312, dltimo pdrrafo, donde dice ... eleva el error a como mucho ...", debe
decir "... eleva el error o: como mucho ..."

Pagina 315, segunda lineq, eliminar simbolo "(X)"

UNIDAD TEMATICA 18

Pagina 332, pendltimo pérrafo, donde dice "... ha que realizar concurrentemente

..." debe decir "... hay que realizar concurrentemente ..."

Pagina 335, primer pdrrafo, donde dice ... numero de eventos que mide al indica-
dor ...", debe decir "... numero de eventos que mide el indicador..."

Pégina 341, Paso 5, donde dice ... z/2,58 ...", debe decir "... z>2,58..."






