
Introducción

El Servicio de Medicina Nuclear del Hospital Puerta de
Hierro ha mantenido, desde el año 1969, una línea de inves-
tigación basada en el uso de la “informática a medida”1-7,
que adoptó su forma definitiva actual en el año 1999 cuando
se realizó la actualización y revisión global del sistema de in-
formación, con la asimilación de los procesos del programa
de calidad8. Se materializó en la puesta en marcha de un pro-
grama integrado de gestión automatizada de la información
clínica de pacientes9, que se caracterizó por un registro ex-
haustivo de la información generada por cada paciente con la
emisión de un informe por cada actividad y se complementó
con la información del material radiactivo adquirido.

Las recientes propuestas de la Dirección de Calidad del
hospital para fomentar el uso de indicadores de calidad hos-
pitalaria10,11 mediante la ampliación de su ámbito a cada ser-
vicio hospitalario12,13 se aceptaron por el servicio de Medicina
Nuclear, cuyo sistema de información le permitía el cálculo
automático de indicadores que hasta entonces se habían uti-
lizado solamente en régimen interno para realizar estudios
concretos. La forma prevista se adaptó a lo que, si se sigue la
terminología económica, se denomina cuadro de mando o ta-
blero de control, que es un conjunto de indicadores que pro-
porcionan información sobre el grado de avance de los objeti-
vos y las metas propuestos.

Su respuesta fue el presente trabajo, cuyo objetivo fue
determinar los valores de indicadores de gestión y calidad de
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los últimos períodos anuales, correspondientes a los años
2000-2003, con el fin de observar la evolución del servicio
en el tiempo, detectar incidencias, tomar medidas oportunas
y poder utilizarlos en el ámbito interinstitucional para poder
comparar sus características con otros centros similares. Este
planteamiento llevaba implícita la obtención automática de
un cuadro de mando a partir de la información inmediata ac-
cesible en cualquier momento14 y la realización de estudios
de estimación de indicadores, por métodos de muestreo y
sólo para el año 2003, en el caso de falta de disponibilidad
de información.

Material y método

Determinación de indicadores

El objetivo inicial era definir la serie óptima de indicado-
res del funcionamiento del Servicio de Medicina Nuclear, que
fue realizado por un grupo de trabajo formado por componen-
tes del Servicio de Medicina Nuclear, Bioestadística y Cali-
dad, con un programa previo de actuaciones definido de
acuerdo a las siguientes pautas:

– Consulta y revisión de los conceptos seguidos en la
elaboración de indicadores de calidad en el ámbito general
hospitalario12,13,15.

– Análisis de las características presentadas por los indi-
cadores de un servicio hospitalario que deben controlarse
desde el propio servicio para poder evaluar su evolución des-
pués de la aplicación de decisiones de gestión16,17.

– Adaptación de patrones establecidos en estudios simi-
lares, específicos de la medicina nuclear8,9,18-21.

Los indicadores definidos y seleccionados se clasificaron
en función de su uso como medidas de actividad asistencial
(pacientes, enfermedades y actividades clínicas), control de
dosis radiactiva (dosis, gestión y gasto), gestión clínica (utili-
zación de recursos y listas de espera para citación y entrega
de informe), gestión de riesgo (sucesos adversos y errores en
la administración de dosis), gestión de personal, control del
sistema de información (trazabilidad de dosis y errores en
cumplimentación de hojas de recogida de datos) y docencia e
investigación. No se incluyen en el texto su definición y signi-
ficado, que están suficientemente explicados en su denomi-
nación, ya que la mayoría son porcentajes y sólo unos pocos
son medias o cocientes expresados mediante la relación nu-
merador y denominador.

Ámbito de estudio

El estudio se ha realizado con carácter retrospectivo en
el servicio de Medicina Nuclear del Hospital Universitario
Puerta de Hierro, centro de referencia del Área 6 de Madrid
que en el año 2003 registró 16.472 altas y su nivel de activi-
dad quedó cuantificado con un valor de peso medio de 2,03,
de acuerdo con la metodología de grupos relacionados por el
diagnóstico (GRD) establecida para la comparación de cen-

tros hospitalarios. El Servicio de Medicina Nuclear tiene en
su plantilla 6 médicos facultativos y 2 residentes, 5 enferme-
ras y 5 técnicos; dispone de 4 gammacámaras, 1 ecógrafo y
1 sector de laboratorio; atiende aproximadamente a unos
11.000 pacientes anuales.

Se refiere a la totalidad de pacientes que acudieron al
Servicio de Medicina Nuclear desde el 1 de enero de 2000 al
31 de diciembre de 2003. La circunstancia del cierre del la-
boratorio efectuada en febrero del 2000 ha aconsejado la ex-
clusión de los pacientes que habían acudido en ese año para
pruebas de laboratorio generales y estudios postiroideos.

Fuente de los datos

Uno de los objetivos previstos consistía en incluir en el
sistema de información del Servicio los procesos necesarios
para proporcionar toda la información necesaria para la elabo-
ración del cuadro de mando. Este propósito conlleva la reali-
zación de un análisis previo del contenido de las fuentes de
información disponibles que, contrastado con las nuevas ne-
cesidades, pondrá de manifiesto ausencias de información
que obligarán a recurrir a métodos experimentales o fuentes
externas para la determinación del año 2003.

El sistema sigue la trayectoria del paciente, recoge la in-
formación generada (fig. 1) en los procesos de citación, vali-
dación que confirma la llegada del paciente, e informe que
recoge los resultados de la exploración y genera un informe
automático y completa el archivo de fichas y el de datos clíni-
cos. Este sistema se complementa por el del seguimiento de
material radiactivo, y entre los 2 ofrecen la casi totalidad de
la información precisa para la obtención de indicadores y del
control de calidad de los equipos empleados. Algunos de los
datos necesarios se incluyeron en el sistema en la última revi-
sión, realizada en el año 2000, hecho que ha impedido la de-
terminación de algunos indicadores en este año.

Se detectaron 2 grandes ausencias en el sistema de in-
formación: datos económicos y de gestión de riesgo. Esta si-
tuación, en lo que concierne a la disponibilidad de datos eco-
nómicos, no pudo subsanarse, por lo que se decidió excluir
del cuadro de mando a los indicadores que precisasen algún
dato de este tipo, a la espera de la disponibilidad en el futuro
de los datos aportados por la contabilidad analítica.
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Figura 1. Sistema de información de gestión de pacientes.



La explicación de la ausencia de datos relacionados
con la gestión de riesgo se basa en el escaso número de
reacciones adversas22 en los pacientes de Medicina Nuclear, 
con una prevalencia estimada entre 0,3 y 33/105, y está
reglamentada la obligación de declararlas a la Sociedad
Europea de Medicina Nuclear, por lo que los indicadores
definidos se asocian con incidencias producidas con el
uso de material radiactivo que, aunque se recogían en la
documentación del paciente, no se registraban en el siste-
ma de información. Esta situación condujo a un estudio
experimental complementario e independiente23, concreta-
do en el año 2003 y que se realizó a partir de las hojas de
incidencias de historias clínicas seleccionadas por mues-
treo.

Métodos informáticos y estadísticos

Se ha utilizado el lenguaje de programación FORTRAN
para la elaboración de procedimientos de búsqueda de datos
contenidos en el sistema de información del servicio necesa-
rios para obtener las frecuencias asociadas a los indicadores.
El tratamiento estadístico se realizó con el programa estadís-
tico SPSS24. La estructura elegida para la presentación de da-
tos y últimos cálculos (porcentajes o ratios) es la de un libro
EXCEL, y siguió la pauta establecida en otros trabajos simila-
res10,11 realizados en el hospital.

Resultados

La disponibilidad en tiempo real de los resultados e in-
dicadores se ha resuelto con la confección de un programa
informático que los calcula para un período prefijado. Se ha
ampliado el sistema de información, dentro del proceso de
validación (fig. 1), con la estandarización de la recogida de la
información referida al riesgo y la explotación estadística au-
tomática posterior.

El resultado final del programa consiste en un cuadro de
mando desglosado en 2 partes, que corresponden a 115 re-
sultados (frecuencias absolutas) y 63 indicadores clasificados
en 7 grupos relacionados con la actividad asistencial (n =
20), el control de la dosis radiactiva (n = 6), la gestión clíni-
ca (n = 12), la gestión de riesgo (n = 13), la gestión de per-
sonal (n = 6), el control del sistema de información (n = 4) y
la docencia e investigación (n = 2). En las tablas 1 y 2 se
presentan los valores, que se consideraban más representati-
vos, que se obtuvieron en los 4 períodos anuales analizados.

Discusión

La implantación del procedimiento ha mejorado la cali-
dad del sistema de información con los indicadores de este
cuadro de mando, cuyo uso habitual dotará al servicio de una
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Tabla 1. Indicadores de actividad asistencial

Descripción de los indicadores Datos del servicio

2000 2001 2002 2003

Análisis de la demanda

Pacientes atendidos 11.104 11.364 11.492 10.700

Pacientes que no acudieron a la cita 13,9% 13,2% 12,6% 13,6%

Pacientes nuevos 63,4% 61,7% 57,8% 57,9%

Pacientes hospitalizados 12,6% 11,8% 11,1% 10,2%

Presión de urgencias 6,0% 5,9% 6,1% 5,9%

Pacientes que no son del área 11,9% 10,9% 12,2% 10,5%

Pacientes de atención primaria (sobre total área) 14,0% 16,2% 12,0% 10,1%

Relación pacientes mes máximo/media 1,25 1,30 1,22 1,17

Actividades clínicas

Pacientes sin consulta 1,7% 1,7% 1,8% 1,7%

Media de gammagrafías por paciente 1,45 1,69 1,68 1,70

Media de ecografías por paciente 0,37 0,39 0,37 0,35

Enfermedad atendida

Huesos y/o articulaciones 30,1% 29,8% 32,6% 33,6%

Tiroides 24,2% 21,6% 22,6% 24,5%

Corazón 9,2% 9,5% 9,1% 9,7%

Pulmones 5,9% 5,9% 5,3% 5,8%

Diagnóstico de tumores 6,1% 5,6% 5,4% 5,9%

Terapéuticas 1,4% 1,2% 1,6% 1,8%

Otras enfermedades 23,2% 26,5% 23,5% 18,8%
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Tabla 2. Indicadores de gestión

Descripción de los indicadores Datos del servicio

2000 2001 2002 2003

Indicadores de control de dosis radiactiva

Administración de dosis

Pacientes que recibieron dosis 78,2% 73,8% 75,9% 77,8%

Pacientes que recibieron monodosis 83,0% 84,3% 83,2% 87,2%

Pacientes que recibieron la dosis vía intravenosa 93,8% 95,8% 95,5% 95,2%

Pacientes que recibieron la dosis antes de las 11 h 63,9% 64,5% 67,0% 68,6%

Pacientes que recibieron la dosis después de las 15 h 15,6% 15,2% 15,0% 15,0%

Gestión y gasto

Dosis desperdiciadas 7,6% 7,4% 8,1% 10,4%

Indicadores de gestión clínica

Lista de espera

Plazo de citación de pacientes

Inmediato 47,2% 49,5% 52,8% 52,3%

< 1 mes 67,9% 68,9% 72,0% 72,9%

> 3 meses 0,1% 0,2% 0,1% 0,1%

Tiempo de emisión de informes

Informes con plazo de emisión < 2 días – 51,1% 50,8% 57,7%

Informes con plazo de emisión < 4 días – 80,8% 83,3% 88,9%

Informes con plazo de emisión > 7 días – 0,9% 0,8% 0,7%

Indicadores de gestión de riesgo

Sucesos adversos

Pacientes que tuvieron una reacción adversa a la dosis – – – 0,0%
recibida

Administración incorrecta de dosis radiactiva

Pacientes afectados por administración de dosis incorrecta – – – 0,6%

Pacientes que tuvieron consecuencias (lesión) por el error – – – 0,0%

Situaciones de error detectadas por...

Indicaciones incompletas – – – 12,7%

Prescripciones no realizadas – – – 8,4%

Prescripciones con protocolo inadecuado – – – 9,1%

Prescripciones inadecuadas – – – 0,2%

Transcripciones erróneas – – – 3,0%

Dispensaciones inadecuadas – – – 0,4%

Administraciones inadecuadas por fármaco – – – 0,6%

Inyecciones paravenosas – – – 3,0%

Indicadores de gestión de personal

Pacientes

Media de pacientes por médico /año – 2.272 2.298 2.326

Desviación absoluta media – 23,1% 22,5% 30,7%

Media de pacientes por enfermera/año – 1.360 1.398 1.261

Desviación absoluta media – 10,6% 18,7% 26,5%

Media de pacientes por técnico/año – 1.159 1.080 1.263

Desviación absoluta media – 5,7% 12,8% 16,2%

Indicadores de control del sistema de información

Trazabilidad de dosis (monodosis)

Registros sin complementar – 0,9% 0,8% 0,7%



capacidad de dirección más completa, servirá para realizar
las comparaciones pertinentes y documentará la adopción de
medidas de mejora en la atención a los pacientes25-27. Se
adapta y cumple con creces los criterios de calidad en medi-
cina nuclear descritos en el RD 1841/1997 de 5 de diciem-
bre (BOE del 18 de diciembre de 1997), que permite la ob-
tención de los datos que aconsejan perfeccionar el
funcionamiento del Servicio con el objetivo de prestar la me-
jor calidad asistencial.

El análisis de los resultados de los indicadores en los di-
ferentes períodos anuales describe el funcionamiento del ser-
vicio y su evolución en los últimos años. Una simple ojeada a
la tabla 1 permite observar una continuidad de la actividad
desarrollada que refleja una ligera disminución del número de
pacientes en el año 2003, concretada en su procedencia de-
bido a la menor presión de la atención primaria y la asigna-
ción de los pacientes de Cuenca y Alcorcón a servicios de
nueva creación en sus hospitales. Las enfermedades atendi-
das presentan una tendencia hacia el incremento de estudios
de enfermedad ósea y actividades terapéuticas. En el aparta-
do de actividades clínicas destaca el menor número de eco-
grafías realizadas en el año 2003, año en el que se dejaron
de realizar las ecografías obstétricas en el área. La disminu-
ción de los valores de los indicadores de relación pacientes
mes máximo/media señala, en principio, una mejor distribu-
ción de la actividad asistencial correspondiente a una evolu-
ción positiva de la gestión de la demanda, hecho que es sólo
aparente, ya que en la realidad queda explicado por la dismi-
nución del número de pacientes atendidos en el período de
estudio.

Los indicadores de gestión (tabla 2) señalan la estabili-
dad en el tiempo del porcentaje de pacientes que recibieron
dosis, lo que explica el ligero aumento advertido en el año
2003 por la disminución del número de ecografías (explora-
ciones que no precisan dosis) en ese año. Se advierte la ten-
dencia a prescindir en lo posible la manipulación directa del
material radiactivo con el aumento del uso de monodosis. El
número de dosis desperdiciadas está relacionado con la falta
de asistencia de los pacientes citados, cuya dosis, preparada
expresamente para ese día (su actividad radiactiva disminuye
ostensiblemente en un día), se desperdicia. El plazo de cita-
ción de pacientes se ha mantenido estable, con una ligera
mejoría conseguida en el año 2002, tras realizar un análisis
de la situación y tomar las medidas oportunas consideradas.
La organización interna del servicio asume un plazo de cita-
ción máximo de 1 mes, con citación inmediata de las revisio-
nes, las urgencias y las hospitalizaciones. La discrepancia
con las cifras obtenidas se debe a un componente negativo
de demora debido al efecto del programa de citación del hos-
pital, cuyos circuitos administrativos retrasan la ejecución de
solicitud de pruebas de una consulta (fig. 2). Aunque se con-
sideraba aceptable el tiempo transcurrido desde la realización
de la prueba y la emisión del informe, se realizó una campa-
ña de insistencia durante el año 2003 para mejorar los indi-
cadores correspondientes; cabe destacar la evidente mejoría
que se obtuvo, sobre todo en el ajustado nivel de 4 días. En
el análisis de los resultados de la gestión de riesgo, que se rea-
lizó para el año 2003, destaca la ausencia de problemas re-

levantes, pero se han puesto de manfiesto problemas de cali-
dad subsanables que se muestran en un diagrama de Pareto28

en la figura 3. Los indicadores de gestión de personal miden
la actividad de cada profesional y la cuantía de las desviacio-
nes explica una mayor especialización en el caso de los médi-
cos (fig. 4), así como las incidencias personales que ocurrie-
ron durante los 3 períodos considerados. Los indicadores de
control del sistema de información que no afectan de modo
directo a la atención del paciente son importantes para man-
tener un sistema de información estricto que asegure la fiabi-
lidad de los datos.

Se considera que la fiabilidad de los resultados proce-
dentes del sistema de información está garantizada por el
control permanente realizado sobre éste. Esta consideración
no puede extenderse a la información de gestión de riesgo de
administración de dosis, obtenida experimentalmente, en la
que no puede descartarse una infravaloración debido a la au-
sencia de información en las historias revisadas. Queda ase-
gurado su cumplimiento en el futuro por el nuevo procedi-
miento que se incluye en el sistema y por la advertencia a los
profesionales sobre la importancia de la notificación de las
incidencias.

No ha sido fácil contrastar nuestros resultados con otros
similares debido a la diferente complejidad de los servicios
de medicina nuclear, hecho éste que se agrava por la ausen-
cia de resultados publicados29-32, lo que se ha puesto de ma-
nifiesto en otros estudios20 que aducen las mismas razones.
Ni siquiera la actividad declarada en internet por la Sociedad
Española de Medicina Nuclear hace posible alguna compara-
ción, ya que no diferencia el número de pacientes atendidos
de las exploraciones realizadas. Los indicadores generales de
gestión de riesgo están determinados33, pero son tan básicos
y con una frecuencia tan pequeña que la muestra de nuestro
estudio (ninguna reacción adversa con obligación de declarar)
no es suficientemente amplia para realizar comparaciones.
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El perfeccionamiento del cuadro de mando es un proce-
so dinámico, y se plantea a corto plazo su ampliación con un
nuevo grupo relacionado con la satisfacción de pacientes me-
dida en encuestas posthospitalización27 y con indicadores
que incluyan datos económicos. Otro aspecto que se debe
considerar es la determinación y el estudio de informes que
recomienden exploraciones complementarias para llegar al
diagnóstico, con el fin de verificar la utilidad en términos de
coste-eficacia del método empleado.
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