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Resumen

Desde la publicacion de las guias llamadas Normas para la Excelencia en los Reportes sobre la Mejora
de la Calidad (SQUIRE 1.0, Standards for Quality Improvement Reporting Excellence), en 2008, la
ciencia en ese campo ha avanzado considerablemente. En este manuscrito se describe el desarrollo de
SQUIRE 2.0 y sus componentes clave. La revision se realizé entre 2012 y 2015 utilizando: (1) entrevistas
semiestructuradas y grupos focales para evaluar SQUIRE 1.0 ademas de la retroalimentacién de un
grupo directivo internacional, (2) dos reuniones de consenso cara a cara para desarrollar borradores
provisionales, y (3) pruebas piloto con los autores y un periodo de comentarios publicos. SQUIRE 2.0
hace hincapié en el reporte de tres componentes clave de los esfuerzos sistematicos por mejorar la
calidad, el valor y la seguridad de la asistencia sanitaria: el uso de la teoria formal e informal en la
planificacién, implementacion y evaluacion de los trabajos de mejora; el contexto en que se realiza el
trabajo; y el estudio de la o las intervenciones. SQUIRE 2.0 esta disefiado para reportar la gama de
meétodos utilizados para mejorar la atencidon sanitaria, reconociendo que esto puede ser complejo y
multidimensional. Proporciona una base comuln para compartir estos hallazgos en la literatura
académica (www.squire-statement.org).

Abstract

Since the publication of Standards for Quality Improvement Reporting Excellence (SQUIRE 1.0)
guidelines in 2008, the science of the field has advanced considerably. In this manuscript, we describe
the development of SQUIRE 2.0 and its key components. We undertook the revision between 2012 and
2015 using (1) semi-structured interviews and focus groups to evaluate SQUIRE 1.0 plus feedback from
an international steering group, (2) two face-to-face consensus meetings to develop interim drafts, and
(3) pilot testing with authors and a public comment period. SQUIRE 2.0 emphasizes the reporting of
three key components of systematic efforts to improve the quality, value, and safety of healthcare: the
use of formal and informal theory in planning, implementing, and evaluating improvement work; the

www.medwave.cl 1 doi: 10.5867/medwave.2015.10.6318


mailto:greg.ogrinc@med.va.gov

Mmeflhave

context in which the work is done; and the study of the intervention(s). SQUIRE 2.0 is intended for
reporting the range of methods used to improve healthcare, recognizing that they can be complex and
multi-dimensional. It provides common ground to share these discoveries in the scholarly literature

(www.squire-statement.org).

Introduccion

En 2005, un proyecto de directrices para la publicacion de
informes sobre mejora de calidad se publicd en la revista
Quality and Safety in Health Care [1]. En ese momento, las
publicaciones de trabajos académicos sobre la mejora de la
atencién sanitaria eran a menudo confusas y de valor
limitado. Los lideres en este campo estaban trabajando
para consolidar la evidencia de una ciencia de la
mejoria [2], [3] y, sin guia sobre cémo escribir sus
hallazgos, los autores se esforzaron por informar acerca de
su trabajo de manera fiable y consistente [4],[5]. Estos
factores influyeron en la publicacion inicial en 2008 de las
Normas para la Excelencia en los Reportes de Mejoras de la
Calidad (Standards for Quality Improvement Reporting
Excellence SQUIRE) [6], a las cuales nos referiremos como
SQUIRE 1.0. Estas directrices se desarrollaron en un
esfuerzo para reducir la incertidumbre acerca de Ila
informacion que se considera importante en informes
académicos de mejora de la atencion sanitaria y para
aumentar la exhaustividad, precision y transparencia de
esos informes.

En los afos siguientes ha crecido el alcance de los esfuerzos
sistematicos para mejorar la calidad, la seguridad y el valor
de la asistencia sanitaria. La formacion en las profesiones
de la salud en todo el mundo, incluye ahora las mejoras
como estandar de competencia [7],[8],[9],[10],[11]. La
ciencia en este campo sigue avanzando en la orientacion
sobre la aplicacién de la teoria formal e informal en el
desarrollo e interpretacion de los programas de mejora
[12]; maneras mas solidas para identificar, evaluar y
describir el contexto [13],[14],[15],[16]; recomendaciones
para descripciones mas claras y mas completas de las
intervenciones[17]; y el desarrollo de la orientacién inicial
sobre cémo estudiar una intervenciéon [18].

En este escenario, hemos llevado a cabo una revision de
SQUIRE 1.0. Cuando empezamos, se hizo rapidamente
evidente que se habia desarrollado una amplia variedad de
enfoques para la mejora de la atencion en salud, que iba
desde formativos a experimentales y a evaluativos. En
lugar de limitar las directrices revisadas a sélo unas pocas
de éstas, las adaptamos para que fueran aplicables en los
numerosos métodos que se utilizan. El objetivo era reflejar
la naturaleza dindmica de este campo y apoyar su
desarrollo futuro. En este articulo se describe el desarrollo
y contenido de SQUIRE 2.0 (Tabla 1).
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Desarrollo de SQUIRE 2.0

Desarrollamos SQUIRE 2.0 entre 2012 y 2015 en tres fases
superpuestas: (1) evaluacion de las guias SQUIRE iniciales,
(2) revisiones tempranas y (3) pruebas piloto con las
revisiones finales.

Comenzamos la evaluacion de SQUIRE 1.0 mediante la
recopilacion de datos para medir su claridad y facilidad de
uso [19]. Las entrevistas semiestructuradas y grupos
focales con 29 usuarios finales de SQUIRE 1.0, revelaron
que muchos encontraron a SQUIRE 1.0 atil en la
planificacidon y en la realizacion del trabajo de mejora, pero
menos Util en el proceso de escritura del reporte. Este
aspecto era especialmente evidente en los esfuerzos por
escribir sobre el proceso ciclico e iterativo, que a menudo
ocurre con las intervenciones para mejora de la atencion.
Muchos vieron a SQUIRE 1.0 como innecesariamente
complejo, con demasiada redundancia y carente de una
clara distincion entre "hacer mejoras" y '"estudiar las
mejoras”. En un estudio y una editorial recientes e
independientes, también se documentan y abordan algunos
de estos retos [20],[21].

En la segunda fase convocamos un grupo asesor
internacional, compuesto por 18 expertos que incluyé a
editores, autores, investigadores y profesionales en la
mejora de la calidad. Este grupo se reunio a través de tres
llamadas a conferencia, revis6 SQUIRE 1.0 junto con los
resultados de la evaluacion de los usuarios finales vy
proporcion6 informacion detallada sobre las revisiones
sucesivas. Este grupo asesor y otros participantes,
asistieron a dos conferencias de consenso en 2013 y 2014
en las que participaron en un analisis intensivo vy
formularon recomendaciones que orientaron aun mas el
proceso de revision.

En la tercera fase, 44 autores utilizaron un borrador
provisional de las directrices SQUIRE actualizadas para
escribir secciones de un manuscrito. Cada autor formuld
entonces observaciones sobre la utilidad y la comprensién
del proyecto de directrices, y en la seccién que enviaron,
identificaron las partes que cumplieron con los items de esa
seccion [22]. También obtuvimos retroalimentacién
detallada sobre este borrador, a través de entrevistas
semiestructuradas con 11 editores de revistas biomédicas.
Los datos de esta fase revelaron las dreas que necesitaban
mas aclaraciones y los elementos especificos que eran
propensos a una mala interpretacion. Finalmente, un
penultimo proyecto se envid por correo electrénico a mas
de 450 personas de todo el mundo, incluyendo el grupo
asesor, participantes en la reunion de consenso, autores,
revisores, editores, profesores de programas de becas y
becarios. Esta version también fue publicada en el sitio web
SQUIRE con una invitaciéon para la retroalimentacion del
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publico lector. Se utilizo la informacion de este proceso para
escribir SQUIRE 2.0 (Tabla 1).

SQUIRE 2.0

Muchas normas de publicacion, incluyendo CONSORT (para
ensayos clinicos aleatorizados), STROBE (para estudios
observacionales) y PRISMA (para revisiones sistematicas),
se centran en una metodologia de estudio en particular
(www.equator-network.org). Por el contrario, las guias
SQUIRE 2.0 estan disefladas para aplicarse en muchos
métodos utilizados para mejorar sistematicamente la
calidad, la seguridad y el valor de la asistencia sanitaria.
Estos métodos van desde cambios iterativos usando los
ciclos del planifica-haz-estudia-actia (PDSA, Plan-Do-
Study-Act) para ajustes individuales, hasta analisis
retrospectivos de programas a gran escala de ensayos
clinicos aleatorizados multi-sitio. Exhortamos a los autores
a aplicar otras normas de publicacién —en particular las que
se centran en disefios de estudio especificos- segun el caso,
junto con SQUIRE. Los autores deben considerar
cuidadosamente la relevancia de cada item de SQUIRE y
reconocer que a veces no es necesario, ni siquiera posible,
incluir cada item en un manuscrito particular.

SQUIRE 2.0 conserva la estructura IMRyD (Introduccién,
Métodos, Resultados y Discusion) [23]. Aunque se utiliza
principalmente para la presentacion de informes de
investigacion dentro de un espectro de disefios de estudio,
esta estructura expresa la ldgica subyacente de la mayoria
de las investigaciones sistematicas y es familiar para los
autores, los editores, revisores y lectores. Seguimos
utilizando las cuatro preguntas fundamentales de A.
Bradford Hill para la escritura: ¢Por qué empezd? éQué
hizo? ¢Qué encontrdé? éQué significa? [24]. En nuestra
evaluacion de SQUIRE 1.0, autores noveles encontraron
estas preguntas sencillas, claras y Utiles.

SQUIRE 2.0 contiene 18 items, pero omite varios sub-items
que resultaron fuente de confusidn para los usuarios de
SQUIRE 1.0 [19]. Existe una variedad de enfoques para
mejorar la salud y SQUIRE puede adaptarse para reportar
cualquiera de éstos. Como se expresd anteriormente, los
autores deben considerar todos los items de SQUIRE, pero
puede ser inapropiado o innecesario incluir cada uno en un
manuscrito  particular. Ademas, los autores no
necesariamente tienen que utilizar los items en el orden en
que aparecen. Los principales cambios entre SQUIRE 1.0 y
2.0 se concentran en cuatro areas: (1) la terminologia, (2)
la teoria, (3) el contexto, y (4) la o las intervenciones.

Terminologia

El detalle elaborado que existia en SQUIRE 1.0 fue visto por
los usuarios como una bendiciéon y una maldicién [19]: util
en el disefio y la ejecucion de trabajo para la mejora de la
calidad, pero menos Util en el proceso de escribir el informe.
En ocasiones, el nivel de detalle generd confusién en cuanto
a qué incluir o no incluir en un manuscrito. En
consecuencia, elaboramos los items de SQUIRE 2.0 mas
cortos y mas directos.

www.medwave.cl

Un reto importante en la comunicacién de los esfuerzos
sistematicos para mejorar la asistencia sanitaria es la
multiplicidad de términos utilizados para describir el
trabajo, que es un reto tanto para principiantes como para
expertos. Los trabajos sobre mejora de la calidad se basan
en la epistemologia de una variedad de campos y las
mismas palabras pueden tener diferentes connotaciones en
funcion del campo de estudio donde se trabaje, algo
particularmente indeseable del estado actual del tema.
Términos tales como quality improvement ("mejoria de la
calidad"), implementation science ("ciencia de Ila
implementacion"), eimprovement science ("la ciencia de la
mejoria") se refieren a enfoques que tienen muchas
similitudes, pero también pueden tener importantes (y a
menudo debatidas) diferencias de significado. Otros
términos como healthcare delivery science ("ciencia de la
prestacion de asistencia sanitaria"), patient safety
("seguridad del paciente"), e incluso simplemente
improvement (“mejora o mejoria"), también estan sujetos
a una sorprendente variacién en su interpretacién. Para
hacer frente a este problema semantico, hemos creado un
glosario de términos utilizados en SQUIRE 2.0. El glosario
proporciona la intencidon de significado de ciertos términos
clave, como los hemos usado en SQUIRE 2.0 (ver Glosario
de términos clave al final). Estas definiciones pueden ser
Utiles para otras actividades, pero no tienen
necesariamente que adoptarse para uso en otros contextos.
En general, hemos buscado términos y definiciones que
podrian ser Utiles para la mayor audiencia posible. Por
ejemplo, se opto por la palabra intervention
("intervencion”) para referirse a los cambios que se
realizan. Decidimos no usar la palabra “improvement”
("mejora") en los items individuales (aunque permanece en
el acronimo en inglés, SQUIRE) para estimular a los autores
a informar sobre esfuerzos que no conduzcan a cambios
“para mejor” (mejorias). Informar sobre estudios negativos
bien hechos, es vital para el aprendizaje de esta disciplina.

Teoria

SQUIRE 2.0 incluye un nuevo item titulado "justificacion".
La investigacién biomédica y la investigacion clinica estan
impulsadas por ciclos iterativos de construccion de teorias
y de hipdtesis. El trabajo en la mejoria de la atencion
sanitaria no ha basado de forma consistente Ila
planificacién, disefio y ejecuciéon de sus programas,
solidamente en la teoria, lo que va en detrimento del propio
trabajo. Por esta razén, SQUIRE 2.0 incluye explicitamente
un item dedicado a la teoria, aunque se optd por utilizar la
etiqueta de "justificacion", mas amplia y menos técnica,
para estimular a los autores a ser explicitos al informar
teorias formales e informales, modelos, conceptos, e
incluso presentimientos como el de por qué se espera que
una intervencién particular funcione en un contexto
especifico. Una interpretacion en lenguaje coloquial de
"justificacién" podria ser: "épor qué crees que esto iba a
funcionar?" Una revisidn narrativa reciente acerca de la
naturaleza de la teoria y su uso en la mejora de la atencién
sanitaria, describe sus muchos tipos y aplicaciones,
considerando escollos en el uso, y no uso, de la
misma [12].
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La incorporacion del item "fundamentacion" (rationale) esta
destinada a fomentar la claridad en torno a supuestos
acerca de la naturaleza de la intervencion, el contexto y los
resultados esperados. La presencia de una ldgica bien
pensada se alineard con las medidas adecuadas y con el
estudio de la intervencion; también puede ser el punto de
partida para la siguiente ronda de trabajo. El item
"resumen" (summary) en la seccion de Discusion alienta a
los autores a reexaminar la justificacion original a la luz de
sus resultados y en el contexto mas amplio de proyectos
similares.

Contexto

SQUIRE 2.0 acepta "contexto" como las principales
caracteristicas del entorno en el que el trabajo esta inmerso
y que se interpretan como significativas para el éxito, el
fracaso y las consecuencias inesperadas de la o las
intervenciones, asi como la relacion de estas caracteristicas
con las partes interesadas (por ejemplo, equipo de mejora,
meédicos, pacientes, familiares, etcétera)
[13],[14],[15],[16]. Los esfuerzos sistematicos por
mejorar la asistencia sanitaria deberian contener
descripciones claras y el reconocimiento de su contexto, en
lugar de esfuerzos para controlarlo o explicarlo. SQUIRE 1.0
incluia “contexto” en los items de todas las secciones del

manuscrito, pero el contexto no llegaba al nivel de un item
por si mismo. SQUIRE 2.0 reconoce el contexto como un
item fundamental en la seccion “Métodos”, pero su
importancia no se limita a esta seccion. Ademdas de
intervenir en el desarrollo de la justificacion y el disefio
posterior de la o las intervenciones, el contexto juega un
papel clave en los procesos iterativos de desarrollo de la o
las intervenciones y los resultados. Mientras que a menudo
no es facil captar o describir el contexto, la comprension de
su impacto sobre el disefio, implementacion, medicion y
resultados hacen que sea un contribuyente importante en
la identificacion y reporte de los factores y mecanismos
responsables del éxito o el fracaso de la o las
intervenciones.

Estudiando la o las intervenciones

El estudio de la intervencion es, quizas, el item mas dificil
en SQUIRE. En la evaluacion de SQUIRE 1.0 [19] y en la
prueba piloto [22], muchos estaban perplejos por la
presencia de este item y sus sub-items. Con él se pretende
fomentar una evaluacién mas formal de la intervencion y
sus resultados asociados. En SQUIRE 2.0, esta seccion se
denomina "Estudio de la o las intervenciones" ["Study of
the Intervention(s)”] (Tabla 1).

Seccion del texto y
nombre del item

Descripcion de la seccion o el item

. Las directrices SQUIRE proporcionan un marco para el reporte de nuevos
conocimientos sobre como mejorar la asistencia sanitaria.

. Las directrices SQUIRE estan destinadas a los informes que describen, a nivel
de sistema, el trabajo para mejorar la calidad, la seguridad y el valor de la
asistencia sanitaria, y utilizaron métodos para establecer que los resultados

Notas para autores

observados se debieron a la o las intervenciones.

. Existe una gama de enfoques para mejorar la atencidn de salud. SQUIRE puede
adaptarse para informar cualquiera de estos enfoques.

. Los autores deben considerar todos los items de SQUIRE, pero puede ser
inadecuado o innecesario incluir todos los items en un manuscrito particular.

. El glosario de SQUIRE contiene definiciones de muchas de las palabras clave en
SQUIRE.

. El documento de explicacion y elaboracidn proporciona ejemplos especificos de
items de SQUIRE bien redactados y una explicacion detallada de cada item.

. Por favor cite a SQUIRE cuando lo use para escribir un manuscrito.

Titulo y resumen

1. Titulo

Indique que el manuscrito se refiere a una iniciativa para mejorar la asistencia
sanitaria (definida en sentido amplio para incluir la calidad, seguridad, eficacia,
enfoque centrado en el paciente, oportunidad, costo, eficiencia y equidad en la
asistencia sanitaria).

2. Resumen

a. Proporcione informacién adecuada para ayudar en la busqueda e indexacion.
b. Resuma toda la informacion clave de varias secciones del texto con el formato
de resumen de la revista seleccionada o un resumen estructurado como:
antecedentes, problema local, métodos, intervenciones, resultados,

conclusiones.

Introduccion

éPor qué comenzd?

3. Descripcion del
problema

Naturaleza e importancia del problema local.

4. Conocimiento
disponible

Resumen de lo que se conoce actualmente sobre el problema, incluyendo los
estudios previos relevantes.

www.medwave.cl
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5. Fundamentacion

Marcos, modelos, conceptos y/o teorias -informales o formales- utilizadas para
explicar el problema, las razones o supuestos que se utilizaron para desarrollar la o
las intervenciones, y razones por las que se espera que esta o estas funcionen.

6. Objetivos
especificos

Propdsito del proyecto y del reporte.

Métodos

¢Qué hizo usted?

7. Contexto

Elementos contextuales que se consideran importantes para el inicio de la
introduccion de la o las intervenciones.

8. Intervenciones

a. Descripcién de la o las intervenciones con suficiente detalle para que otros
puedan reproducirla.
b. Aspectos especificos del equipo involucrado en el trabajo.

9. Estudio de la o las
intervenciones

a. Enfoque elegido para evaluar el impacto de la o las intervenciones.
b. Enfoque utilizado para establecer si los resultados observados se deben a la o
las intervenciones.

10. Medidas

a. Medidas elegidas para el estudio de los procesos y resultados de la o las
intervenciones, incluyendo la justificacion de su eleccidn, sus definiciones
operacionales, su validez y fiabilidad.

b. Descripcion del enfoque para la evaluacion continuada de los elementos
contextuales que contribuyen al éxito, el fracaso, la eficiencia y el costo.

c. Métodos empleados para evaluar la completitud (integridad) y exactitud de los
datos.

11. Analisis

a. Métodos cualitativos y cuantitativos utilizados para obtener conclusiones a
partir de los datos.

b. Métodos para la comprensién de la variacidn en los datos, incluyendo los
efectos del tiempo como variable.

12. Consideraciones
éticas

Aspectos éticos de la ejecucion y el estudio de la o las intervenciones y cémo fueron
abordados estos aspectos, incluyendo, pero no limitado a, la revision formal de la
ética y conflictos potenciales de interés.

Resultados

¢Qué encontré usted?

13. Resultados

a. Primeros pasos de la o las intervenciones y su evolucion en el tiempo (por
ejemplo, diagrama de linea de tiempo, diagrama de flujo, o tabla), incluidas las
modificaciones hechas a la intervencién durante el proyecto.

b. Detalles de las medidas de proceso y de resultados.

c. Elementos contextuales que interactuaron con la o las intervenciones.

d. Asociaciones observadas entre los resultados, las intervenciones y los
elementos contextuales relevantes.

e. Consecuencias no planificadas, tales como beneficios inesperados, problemas,
fracasos o costos asociados con la o las intervenciones.

f.  Detalles sobre los datos faltantes.

Discusion

¢Qué significado tiene?

14. Resumen

a. Principales conclusiones, incluyendo relevancia para los objetivos especificos y
la justificacion.

b. Fortalezas particulares del proyecto.
a. Naturaleza de la asociacion entre la o las intervenciones y los resultados.
b. Comparacion de los resultados con los hallazgos de otras publicaciones.
.. c. Impacto del proyecto sobre las personas y los sistemas.
15. Interpretacion : . -
5 erpretacio d. Razones para cualquier diferencia entre los resultados observados y los

esperados, incluyendo la influencia del contexto.
e. Costos y compensaciones estratégicas, incluyendo los costos de oportunidad.

16. Limitaciones

Limites a la generalizacion de resultados del estudio.

Factores que podrian haber limitado la validez interna como sesgo de confusion,
sesgo o imprecisiones en el disefio, métodos, mediciones, o analisis.

c. Esfuerzos realizados para reducir al minimo las limitaciones y ajustes
realizados.

oo
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Utilidad del trabajo.
Sostenibilidad.
17. Conclusiones

Poooo

Potencial de divulgacién a otros contextos.
Implicaciones para la practica y para estudios posteriores en el campo.
Préximos pasos sugeridos.

Otra informacion

18. Financiamiento

reportes

Fuentes de financiamiento que patrocinan este trabajo. Papel, si tiene alguno, de la
organizacién que financia el estudio en el disefio, ejecucidn, interpretacion y

Tabla 1. Normas revisadas para la excelencia en el reporte sobre la Mejora de la Calidad de la Atencion

(SQUIRE 2.0). Guias de publicacion.

"Hacer" un proyecto de mejora es fundamentalmente
diferente a "estudiarlo". El propdsito principal de "hacer" la
mejora es producir mejores procesos y resultados locales,
mas que contribuir a nuevos conocimientos generalizables.
En contraste, la razén para "estudiar" la intervencién es
principalmente contribuir al cuerpo de conocimientos
acerca de la eficacia y la generalizaciéon de los esfuerzos
para mejorar la atencién en salud. Tanto el "hacer" como el
"estudiar" son necesarios para una comprension profunda
de la naturaleza y el impacto de la o las intervenciones, asi
como de los posibles mecanismos subyacentes. El "estudio
de la o las intervenciones" se centra principalmente en si
una intervencion "funciona" y por qué funciona. Se debe
alinear con su razén de ser y puede incluir, pero no se limita
a, las pruebas formales previamente planificadas de la
teoria propuesta sobre si la o las intervenciones en realidad
produjeron los cambios observados, asi como su impacto
en el contexto en el que se realizo el trabajo.

SQUIRE 2.0 solicita a los autores que en la presentacion de
informes sobre "hacer" y "estudiar" trabajos de mejora,
sean lo mas transparentes, completos y exactos posible, ya
que ambos aspectos del trabajo son la clave para la
presentacion de informes académicos. Los items
"Resumen" e "Interpretacién", que son elementos de la
discusidn, estimulan a los autores a explicar los posibles
mecanismos por los que la o las intervenciones resultaron
0 no en un cambio; desarrollan de ese modo las teorias
explicativas que posteriormente pueden probarse.

Conclusiones

El desarrollo del SQUIRE 2.0 consisti6 en un analisis
detallado de SQUIRE 1.0, los aportes de expertos en el
campo y exhaustivas pruebas piloto. Hay muchos métodos
y enfoques filoséficos disponibles para mejorar la calidad,
seguridad y valor de la atencién en salud. Los esfuerzos
sistematicos para mejorar la atencién sanitaria son a
menudo complejos y multidimensionales, y su eficacia es
inherentemente dependiente del contexto. SQUIRE 2.0
proporciona un terreno comun sobre el cual los hallazgos
aportados por los distintos enfoques pueden hacer avanzar
este campo, compartiéndolos en la literatura publicada.

Al mismo tiempo, reconocemos que solo publicar SQUIRE
2.0 no influird en este cambio; se requieren esfuerzos y
recursos adicionales. Por ejemplo, hemos creado un
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documento de explicacion y elaboracion (E & E) [25] para
acompafiar a este articulo. Para cada item de SQUIRE 2.0,
el documento E&E proporciona uno o mas ejemplos de la
literatura publicada y un comentario sobre como el o los
ejemplos cumplen o no con los estandares del item. Esta
informacion le da vida al contenido de cada item. La pagina
web de SQUIRE (www.squire-statement.org) contiene una
serie de recursos, ademas de las propias directrices,
incluyendo paginas interactivas E & E y los comentarios del
video. El sitio web es compatible con una comunidad
emergente en linea para el uso continuo, conversacién
sobre y evaluacion de las directrices.

Escribir sobre la mejora de la atencion puede ser un reto.
Compartiendo éxitos, fracasos y desarrollos a través de la
literatura académica, es un componente esencial del
complejo trabajo necesario requerido para mejorar los
servicios de salud para los pacientes, los profesionales y el
publico.

Glosario de términos clave utilizados en SQUIRE
2.0

Este glosario proporciona el significado de palabras y frases
seleccionadas, tal como se utilizan en las guias SQUIRE 2.0.
Estas palabras pueden tener diferentes significados en
otras disciplinas, situaciones y entornos y a menudo lo
tienen.

Supuestos: razones para la eleccion de las actividades y
herramientas que se utilizan para llevar a cabo los cambios
en los servicios de salud a nivel de sistema.

Contexto: composicion fisica y sociocultural del entorno
local (por ejemplo, factores ambientales externos, dinamica
de la organizacién, colaboracidén, recursos, liderazgo, y
otros similares), y la interpretacion de estos factores ("con
el sentido que tienen") por los profesionales de la
prestacion de asistencia sanitaria, pacientes y cuidadores
que pueden afectar a la eficacia y la posibilidad de
generalizacion de la o las intervenciones.

Aspectos éticos: valor de las iniciativas a nivel de sistema
en relacién con su potencial de dafio, la carga y el costo
para las partes interesadas. Los dafios potenciales
asociados especificamente a los esfuerzos por mejorar la
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calidad, la seguridad y el valor de los servicios de salud
incluyen los costos de oportunidad, la invasion de la
privacidad y la angustia del personal que resulta de la
revelacion de un pobre desempefio[26].

Posibilidades de generalizacion: la probabilidad de que
la o las intervenciones en un reporte particular puedan
producir resultados similares en otros escenarios,
situaciones o entornos (también referido como validez
externa).

Mejoria de la atenciéon sanitaria: cualquier esfuerzo
sistematico destinado a elevar la calidad, la seguridad vy el
valor de los servicios de salud, generalmente se realiza a
nivel del sistema. Promovemos el uso de esta frase en lugar
de "mejoria de la calidad", que a menudo se refiere a
enfoques mas estrechamente definidos.

Inferencias: significado de los resultados o datos, tal
como lo interpretan los interesados en los servicios de salud
-los mejoradores, los profesionales de la prestacion de
servicios sanitarios, y/o pacientes y familiares.

Iniciativa: término amplio que puede referirse a los
programas de toda la organizacion, a proyectos
estrechamente enfocados o a los detalles de intervenciones
especificas (por ejemplo, la planificacion, ejecucion y
evaluacion).

Validez interna: evidencia demostrable y creible para la
eficacia (impacto significativo o cambio) que es el resultado
de la introduccién de una intervencion especifica en un
sistema de salud en particular.

Intervenciones: actividades y herramientas especificas
que se introducen en un sistema de salud con el objetivo
de mejorar su desempefio. La descripcién completa de una
intervencién incluye entradas, actividades internas vy
salidas (en la forma de un modelo ldgico, por ejemplo), y
el o los mecanismos por los cuales se espera que estos
componentes produzcan cambios en el desempefio de un
sistema [17].

Costos de oportunidad: pérdida de la capacidad para
llevar a cabo otras tareas o cumplir con otras
responsabilidades, que resulta de la desviacion de los
recursos necesarios para introducir, probar, o sostener una
iniciativa de mejoria particular.

Problema: interrupcion significativa, fracaso, insuficiencia,
angustia, confusion u otra disfuncién en un sistema de
prestacion de servicios de atencion médica que afecta
negativamente a los pacientes, al personal o al sistema en
su conjunto, o que le impide a la atencion alcanzar su
maximo potencial.

Proceso: actividades de rutina y otras a través de las
cuales se brindan los servicios de salud.

Fundamentacion: explicacién de por qué fue elegida esa
intervencién (o intervenciones) especificamente y por qué
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se esperaba que funcionara, fuera sostenible y replicable
en otros lugares.

Sistemas: estructuras interrelacionadas, personas,
procesos y actividades que en conjunto crean los servicios
de salud para y con los pacientes individuales y las
poblaciones. Por ejemplo, existen sistemas que van desde
los de auto cuidado personal de un paciente, hasta el
sistema diada proveedor-paciente individual, el
microsistema, el macrosistema y todo el camino hasta el
sistema de mercado/social/sistema de seguros. Estos
niveles estan anidados uno dentro del otro.

Teoria o teorias: cualquier explicacion ("razonamiento"),
que expresa las relaciones causales entre las variables
(teoria causal) o que da sentido a un proceso o situacion
gue de otra manera seria incomprensible (teoria
explicativa). Las teorias aparecen en muchas formas y
sirven para diferentes propdsitos en las fases de los
trabajos de mejora de la atencion. Es importante ser
explicito y fundamentar bien cualquier teoria (o teorias)
formal e informal que se utilice.

Notas

Agradecimientos

Este material estd basado en el trabajo apoyado por la
Fundacion para la Salud y la Fundacién Robert Wood
Johnson. Contd con la utilizacion de instalaciones vy
materiales del White River Junction VA en White River
Junction, Vermont, Estados Unidos.

Del editor

La traduccidn del original en inglés fue realizada por Rosa
E. Jiménez Paneque (subeditora y revisora estadistica de
Medwave) y revisada por Elena Lagos Garcés (editora
técnica de Medwave). Este trabajo se publica con
autorizacion de sus autores que consideran necesaria su
difusion al publico hispanoparlante. Se tuvieron en cuenta
también las recomendaciones del ICMJE sobre
publicaciones secundarias, el articulo se publica en
coordinacion con los editores de otras revistas que hicieron
publicaciones en inglés.

Apéndice. Nombre y filiacion de los miembros del
grupo asesor de SQUIRE 2.0

Davina Allen, Cardiff University, UK

Ross Baker, University of Toronto, Canada

Helen Crisp, Health Foundation, UK

Mary Dixon-Woods, University of Leicester, UK

Don Goldmann, Institute for Healthcare Improvement, USA
Steve Goodman, Stanford University, USA

Leora Horwitz, New York University, USA

Pam Ironside, Indiana University, USA

Peter Margolis, University of Cincinnati, USA

Paul Miles, American Board of Pediatrics, USA

Shirley Moore, Case Western Reserve University, USA
Peter Pronovost, Johns Hopkins University, USA

Lisa Rubenstein, University of California Los Angeles, USA
Gwen Sherwood, University of North Carolina, USA

Kaveh Shojania, University of Toronto, Canada

Richard Thomson, Newcastle University, UK

doi: 10.5867/medwave.2015.10.6318



Mmeflhave

Charles Vincent, Imperial College London, UK
Hub Wollersheim, Radboud University Medical Center, the
Netherlands

Referencias

1. Davidoff F, Batalden P. Toward stronger evidence on
quality improvement. Draft publication guidelines: the
beginning of a consensus project. Qual Saf Health Care.
2005 Oct;14(5):319-25. | PubMed |

2. Expanding Research and Evaluation Designs to Improve
the Science Base for Health Care and Public Health
Quality Improvement Symposium. Washington DC Sept
15, 2005.

3. Shojania KG, Grimshaw JM. Evidence-based quality
improvement: the state of the science. Health Aff
(Millwood). 2005 Jan-Feb;24(1):138-50. | PubMed |

4. Grol RP, Bosch MC, Hulscher ME, Eccles MP, Wensing M.
Planning and studying improvement in patient care: the
use of theoretical perspectives. Milbank Q.
2007;85(1):93-138. | PubMed|

5. Rubenstein LV, Hempel S, Farmer MM, Asch SM, Yano
EM, Dougherty D, et al. Finding order in heterogeneity:
types of quality-improvement intervention publications.
Qual Saf Health Care. 2008 Dec;17(6):403-
8. | CrossRef | PubMed |

6. Davidoff F, Batalden P, Stevens D, Ogrinc G, Mooney S;
SQUIRE Development Group. Publication guidelines for
quality improvement in health care: evolution of the
SQUIRE project. Qual Saf Health Care. 2008 Oct;17
Suppl 1:i3-9. | CrossRef | PubMed |

7. Batalden P, Leach D, Swing S, Dreyfus H, Dreyfus S.
General competencies and accreditation in graduate
medical education. Health Aff (Millwood). 2002 Sep-
Oct;21(5):103-11. | PubMed|

8. Core Competencies for Interprofessional Collaborative
Practice. Washington, DC; 2011.

9. AMMC. Teaching for Quality. 2013. ammc.org [on
line] | Link |

10.Cronenwett L, Sherwood G, Barnsteiner ], Disch J,
Johnson J, Mitchell P, et al. Quality and Safety Education
for Nurses. Nurs Outlook. 2007 May-Jun;55(3):122-
31. | PubMed |

11.Nasca TJ, Philibert I, Brigham T, Flynn TC. The next GME
accreditation system--rationale and benefits. N Engl J
Med. 2012 Mar 15,366 (11):1051-
6. | CrossRef | PubMed |

12.Davidoff F, Dixon-Woods M, Leviton L, Michie S.
Demystifying theory and its use in improvement. BMJ]
Qual Saf. 2015 Mar;24(3):228-
38. | CrossRef | PubMed |

13.Bate P, Robert G, Fulop N, Ovretveit J, Dixon-Woods M.
Perspectives on context. London: The Health
Foundation; March 2014.

14.Kaplan HC, Provost LP, Froehle CM, Margolis PA. The
Model for Understanding Success in Quality (MUSIQ):

www.medwave.cl

building a theory of context in healthcare quality
improvement. BMJ Qual Saf. 2012 Jan;21(1):13-
20. | CrossRef | PubMed |

15.@vretveit J. Understanding the conditions for
improvement: research to discover which context
influences affect improvement success. BMJ Qual Saf.
2011 Apr;20 Suppl 1:i18-23. |CrossRef | PubMed |

16.Taylor SL, Dy S, Foy R, Hempel S, McDonald KM,
Ovretveit J, et al. What context features might be
important determinants of the effectiveness of patient
safety practice interventions? BMJ] Qual Saf. 2011
Jul;20(7):611-7. | CrossRef | PubMed |

17.Hoffmann TC, Glasziou PP, Boutron I, Milne R, Perera R,
Moher D, et al. Better reporting of interventions:
template for intervention description and replication
(TIDieR) checklist and guide. BMJ]. 2014 Mar
7;348:91687. | CrossRef | PubMed |

18.Portela MC, Pronovost PJ, Woodcock T, Carter P, Dixon-
Woods M. How to study improvement interventions: a
brief overview of possible study types. BMJ Qual Saf.
2015 May;24(5):325-36. | CrossRef | PubMed |

19.Davies L, Batalden P, Davidoff F, Stevens D, Ogrinc G.
The SQUIRE Guidelines: an evaluation from the field, 5
years post release. BMJ] Qual Saf. 2015 Jun 18. pii:
bmjgs-2015-004116. |CrossRef | PubMed |

20.Howell V, Schwartz AE, O'Leary JD, Mc Donnell C. The
effect of the SQUIRE (Standards of QUality
Improvement Reporting Excellence) guidelines on
reporting standards in the quality improvement
literature: a before-and-after study. BMJ Qual Saf. 2015
Jun;24(6):400-6. |CrossRef | PubMed |

21.Stevens DP. SQUIRE and the evolving science of
healthcare improvement. BMJ Qual Saf. 2015
Jun;24(6):349-51. | CrossRef | PubMed |

22.Davies L, Donnelly KZ, Goodman DJ, Ogrinc G. Findings
from a novel approach to publication guideline revision:
user road testing of a draft version of SQUIRE 2.0. BMJ
Qual saf. 2015 Aug 11. pii: bmjgs-2015-
004117. | CrossRef | PubMed |

23.Day RA. The origins of the scientific paper: the IMRaD
format. AMWA Journal. 1989;4(2):16-18.

24.Huth E. Writing and Publishing in Medicine. Third ed.
Baltimore: Williams and Wilkins; 1999.

25.Goodman D, Ogrinc G, Davies L, et al. Explanation and
Elaboration of the SQUIRE (Standards for Quality
Improvement Reporting Excellence) Guidelines, version
2.0: Examples of SQUIRE elements in the healthcare
improvement literature. Qual Saf Health Care
2008;17:i13-i32 |CrossRef |

26.Baily MA, Bottrell M, Lynn J, Jennings B, Hastings
Center. The ethics of using QI methods to improve
health care quality and safety. Hastings Cent Rep. 2006
Jul-Aug;36(4):S1-40. |PubMed |

doi: 10.5867/medwave.2015.10.6318


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16195563?dopt=Abstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15647225?dopt=Abstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17319808?dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1136/qshc.2008.028423
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19064654?dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1136/qshc.2008.029066
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18836063?dopt=Abstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12224871?dopt=Abstract
https://www.aamc.org/initiatives/cei/te4q
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17524799?dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1056/NEJMsr1200117
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22356262?dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1136/bmjqs-2014-003627
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25616279?dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1136/bmjqs-2011-000010
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21835762?dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1136/bmjqs.2010.045955
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21450764?dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1136/bmjqs.2010.049379
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21617166?dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1136/bmj.g1687
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24609605?dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1136/bmjqs-2014-003620
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25810415?dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1136/bmjqs-2015-004116
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26089206?dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1136/bmjqs-2014-003737
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25678444?dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1136/bmjqs-2015-004158
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25820231?dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1136/bmjqs-2015-004117
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26263916?dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1136/qshc.2008.029058
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16898359?dopt=Abstract

Mmeflhave

Correspondencia a:

[1] White River Junction VA, 215 North Main St (111)
White River Junction, VT

05009

USA

¥

(c0) ®

Esta obra de Medwave estd bajo una licencia Creative Commons Atribucién-No
Comercial 3.0 Unported. Esta licencia permite el uso, distribucidn y reproduccién del
articulo en cualquier medio, siempre y cuando se otorgue el crédito correspondiente al
autor del articulo y al medio en que se publica, en este caso, Medwave.

www.medwave.cl

9 doi: 10.5867/medwave.2015.10.6318



http://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0/

