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Medir para curar. Un aporte a la mejoría de la calidad asistencial 
centrada en el paciente
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“Lo que no se define, no se puede medir. Lo que no 
se mide, no se puede mejorar. Lo que no se mejora, se 
degrada siempre” 

Lord Kelvin

“Lo que no se mide, no se puede gestionar”.
Peter Drucker

Tres cardiólogos del mundo imaginario, los llamaré 
Sergio Nonrich, Mirza Ten y Mario Halcón, debaten 
acerca del futuro de la salud cardiovascular en la Ar-
gentina. Se preguntan por qué los temas referentes al 
sistema de salud, a excepción de aquellos vinculados 
con la situación económica del médico, no generan el 
mismo interés que muchos de los aspectos estrictamen-
te referidos al tratamiento individual de los diferentes 
síndromes clínicos. En este sentido, se plantean cómo 
visibilizar las oportunidades de mejoría de los procesos 
médicos teniendo como centro al paciente a través de 
una metodología adecuada y sujeta a la posibilidad de 
una evaluación externa. No sería solo una herramienta 
de gestión sino también un derecho del paciente a reci-
bir atención segura acorde a los índices de calidad que 
reflejen no sólo las expectativas técnicas sino también 
las humanas.

Desde el punto de vista del sistema sanitario, dis-
poner de indicadores de calidad es fundamental para 
poder establecer la situación actual de diferentes pa-
tologías cardiovasculares prevalentes. En este sentido 
y a modo de ejemplo, la “Encuesta nacional de infarto 
agudo de miocardio” aportó información acerca del 
estado de la reperfusión del infarto con supradesnivel 
del segmento ST. Sus resultados nos muestran las de-
moras al tratamiento y los diferentes puntos a corregir. 
Sugieren “la necesidad de instrumentar programas de 
educación médica, políticas sanitarias coadyuvantes, 
considerar las características regionales y el costo/
beneficio en terreno de las estrategias de reperfusión, 
las cuales podrían colaborar en acortar los tiempos a 

la reperfusión, tanto para los trombolíticos como para 
la angioplastia primaria”. (1)

En este sentido, la Sociedad Argentina de Car-
diología iniciará un camino con el objetivo de definir 
distintos indicadores de calidad que permitan evaluar 
y perfeccionar la atención médica, con un enfoque 
particular en las  enfermedades cardiovasculares y 
fundamentalmente con una mirada centrada en el pa-
ciente. Medir para curar probablemente sea un título 
ambicioso desde la realidad sanitaria nacional y desde 
la permanente búsqueda de excusas burocráticas del 
sistema. Por otra parte, nos preguntamos dónde está 
la capacidad de decisión del paciente cuando tiene 
que aceptar que se lo trate en un centro asistencial 
con alta morbimortalidad. Este aspecto no es solo una 
mirada técnica de la cuantificación de los procesos y 
sus resultados. Es una mirada humana de cuidado 
amoroso del paciente como centro y de no complicidad 
con las deficiencias del sistema. Estamos ante un tema 
humano y social y no sólo ante aspectos médicos y 
técnicos. Mientras aguardamos la toma de decisiones 
de las autoridades sanitarias pertinentes, podríamos 
empezar a diseñar un sistema de medición de los re-
sultados de los servicios de cardiología con el objetivo 
de evidenciar las fortalezas y debilidades de la atención 
sanitaria cardiovascular siguiendo el modelo de otras 
sociedades internacionales. (2-5) 

La Sociedad Europea de Cardiología propone un 
método estructurado de cuatro pasos que incluye 
la definición de poblaciones objetivo y la validación 
de datos para garantizar que las métricas sean 
científicamente sólidas y factibles. (6) Los textos 
subrayan la importancia de utilizar estos datos para 
la mejora del rendimiento clínico y la transparencia, 
permitiendo comparar los resultados entre diferentes 
centros de salud. El éxito de estos sistemas depende 
de una colaboración multidisciplinaria que incluya 
a profesionales médicos, gestores y representantes 
de los pacientes. 
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La cuantificación de la calidad en la prestación de 
servicios de salud se ha convertido en una herramienta 
indispensable para identificar brechas en la atención y 
promover la mejora continua. Existe un reconocimiento 
creciente que postula que para optimizar los resul-
tados clínicos es necesario contar con instrumentos 
que permitan evaluar y comparar el desempeño de los 
proveedores de salud. Medir la calidad no es un fin en 
sí mismo, sino un medio para cerrar la “brecha entre la 
evidencia y la práctica”, asegurando que los tratamien-
tos respaldados por la ciencia se traduzcan de manera 
efectiva en la práctica clínica diaria. (7)

En este aspecto es importante conocer los resultados 
por centro y no solo por región o país. A modo de ejem-
plo, en el metaanálisis de los resultados del implante 
percutáneo aórtico en América del Sur, Boissonnet y 
cols. describen una marcada variabilidad en términos 
de éxito procedimental, requerimiento de marcapasos 
permanente y presencia de insuficiencia aórtica resi-
dual significativa. Estos hallazgos establecen una base 
analítica sobre el desempeño de la técnica, funcionando 
como un catalizador para futuras iniciativas de opti-
mización clínica. (8) 

LA IMPORTANCIA DE MEDIR LA CALIDAD PARA 
MEJORAR

La medición y el reporte público de los procesos y resul-
tados de la atención son catalizadores fundamentales 
para las iniciativas de mejora de la calidad. La cuanti-
ficación del desempeño permite: (9)
1.	 Estimular la medicina basada en la evidencia: los 

indicadores de calidad sirven como mecanismos 
para fomentar la entrega de una atención alineada 
con las guías de práctica clínica.

2.	 Facilitar el benchmarking: la comparación entre 
prestadores motiva el aprendizaje y la adopción de 
mejores prácticas

3.	 Identificar disparidades y variaciones: se ha do-
cumentado una variación sustancial en la pres-
tación de cuidados, lo que se refleja en resultados 
desiguales entre regiones y centros. La medición 
sistemática ayuda a visibilizar estas disparidades 
para intervenir sobre ellas.

4.	 Rendición de cuentas y transparencia: el uso de 
indicadores interesa a múltiples partes interesadas, 
incluyendo autoridades sanitarias, pagadores y el 
público, facilitando programas de pago por desem-
peño y una mayor transparencia.

5.	 Mejorar el pronóstico de los pacientes: la imple-
mentación de medidas estructurales y de proceso 
se ha asociado directamente con reducción en la 
mortalidad y mejores resultados en condiciones 
críticas, como el infarto agudo de miocardio.
Sin embargo, la medición por sí sola no mejora la 

calidad; debe verse como una herramienta dentro de 
una estrategia de mejora más amplia que incluya ciclos 
de aprendizaje y adaptación.

Para que los indicadores sean útiles, deben desarro-
llarse siguiendo un proceso estructurado que garantice 
su validez científica y su aplicabilidad práctica: (10, 11)
1.	 Identificación de los dominios claves de la atención 

El primer paso consiste en construir un marco con-
ceptual que articule las dimensiones de medición. Se 
recomienda el modelo de Donabedian, que clasifica 
los indicadores en tres tipos: (12)

	 •	 Estructurales: Describen aspectos organizativos 
como instalaciones, recursos humanos y proto-
colos disponibles.

	 •	 De proceso: Capturan las acciones realizadas por 
los prestadores o pacientes, como la adherencia 
a terapias recomendadas.

	 •	 De resultado: Conciernen a los efectos de la 
atención en la salud y bienestar de los pacientes, 
incluyendo la mortalidad y medidas de resultados 
reportados por los pacientes (PROMs).

2.	 Construcción de indicadores candidatos. Se realiza 
mediante una revisión sistemática de la literatura 
y guías de práctica clínica existentes para identifi-
car brechas en la atención donde haya margen de 
mejora. (13) 

3.	 Selección del conjunto final de indicadores. Para 
asegurar la aceptación y confiabilidad de los índices, 
se debe obtener el consenso de expertos y partes 
interesadas (clínicos, investigadores, gestores y 
representantes de pacientes). (14, 15)

4.	 Evaluación de la factibilidad Un indicador solo es 
valioso si puede implementarse con un esfuerzo y 
costo razonables. (16)

CRITERIOS DE CALIDAD PARA LOS INDICADORES 
SELECCIONADOS

Para que un índice sea considerado robusto, debe cum-
plir con los siguientes atributos: (15)
•	 Importancia: debe reflejar un área clínica con alta 

carga de enfermedad o disparidades en la atención.
•	 Validez: debe medir correctamente lo que se pre-

tende y distinguir entre cuidados de buena y mala 
calidad.

•	 Confiabilidad: debe ser reproducible y producir 
resultados consistentes cuando es extraído por 
diferentes personas.

•	 Accionabilidad: los resultados deben ser interpreta-
bles por los prestadores de salud y los profesionales 
para que puedan tomar medidas correctivas.

•	 “Menos es más”: priorizar un número limitado de 
indicadores robustos evita el cansancio por medición 
y asegura un enfoque claro en las prioridades de 
mejora.

CONCLUSIÓN

La medición sistemática de la calidad es el primer paso 
esencial hacia un sistema de salud de alto desempeño. 
Al emplear metodologías rigurosas y transparentes 
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para construir indicadores que sean tanto científi-
camente válidos como factibles en la práctica, las 
organizaciones de salud pueden identificar brechas 
críticas, reducir la variabilidad injustificada y, en úl-
tima instancia, mejorar la supervivencia y la calidad 
de vida de los pacientes. La Sociedad Argentina de 
Cardiología iniciará el camino para definir un mínimo 
de indicadores que puedan ser una contribución real. 
La clave reside en seleccionar “pocos pero buenos” 
indicadores, esperando que cada medida sea un motor 
real para el cambio positivo y no simplemente una 
carga administrativa.

Sergio Juan BarattaMTSAC    ,

Presidente de la Sociedad Argentina de Cardiología      
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