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MARCO TEORICO 

Cada vez - presta m.ts atención a los resultados de la .._nelón 

de salud como aspectos crfticos de la evaluación de la atenelOn y fas 

polltlcas de salud. Al mismo tiempo, cada vez m.ts Investigadores y 

autortdades de salud subrayan la necesidad de comprender mejor los 

mecanismos por los que la estructura y el proceso influyen sobre los 

resultados de la atención, Incluidas las evaluaciones de la calidad, 

eftclenela y la con-cuelón de equidad en la prestacl6n de -rvlclos de 

atención de salud (1). 

El resultado - ha definido como la respuesta al tratamiento 

m6dlco medida como mortalidad, slntomas, capacidad pa,.. trabajar o 

llevar a cabo actividades diarias y flslol6glcas. recuperación, 

restauraei6n de una función, supervivencia, o como un perftl que 

abarca siete categorlas: longevidad, actividad, bienestar, satisfacción, 

enfermedad, reallzaclón y capacidad de adaptación (1). 

Mas recientemente, Donabedlan Introdujo una nueva dimensión en 

la definición de resultado, reflr16ndose a ros cambios en el estado de 

salud real o potencial no solo de personas o de grupos, sino tambl6n de 

la misma comunidad (1 ). 

Se define como equidad la •contormldad de una cosa con otra en 

naturaleza, forma, calidad o cantidad" (1, 2). 
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Al definir criterios y est6nderes de estn.ictura o proceso de 

etenClón que se consideran releclonados con mejores resultedos, 

pueden usarse experiencias pe-das u opiniones de expertos pera 

delimitar que constituye un• buena atención m6dica. Estos serien 

criterios "no""atlvos• (1, 2). 

En la acreditación de hospitales tambi6n se usan criterios 

normativos y estándares para evaluar principalmente la estn.lctura 

••istencial (1, 2). 

Una revisión de I• literatura permite seftalar tres tendencias 

principales en la evaluación de la calidad de la mención, que han 

evolucionado en los cuatro últimos decenios (2). 

La primera tendencia est6 constituid• por los estudios que evalúan 

la calidad mediante la comparación de indicadores de estn.ictura 

m6dica asistencial, proceso o resultado con "criterios normativos• 

definidos por opiniones de expertos o experiencias pasadas. Estos 

constituyen la base de los estudios de auditoria m6dica. La segunda 

tendencia es la de los estudios que analizan y validan el proceso de 

etencl6n m6dlca con mediciones de los resultedos. La tercera consiste 

en estudios que validan los indicadores de proceso y estructura. Esta 

última tendencia podrla explicarse por el creciente inter6s en el an.tlisls 

de organizaciones de servicios de salud utilizando Indicadores tanto de 

efectividad como de eficiencia (1 ). 
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A pesar de este Interés manifiesto de las autoridades, los 

Investigadores y los admlnlstnldores de la atención de salud en mejorar 

los procedimientos de evaluación de la atención m6dlca y estudiar las 

relaciones en- estructura, el proceso y los resultados, la cantidad, el 

alcance y la dlstr1buci6n regional de tales estudios son Insuficientes (1, 2). 

Esto no solo h- referencia • IOs pal-s desarrollados, sino a 

cualquier situación en la que la calidad asistencial debe dirigirse hacia el 

logro de la equidad y la eficiencia de IOs servicios de atención de salud 

(2). 

Los estudios que analizan la relación entre estructura, proceso y 

resultado se basan en dos marcos teóricos conceptuales 

Interrelacionados: la teorfa de sistemas y el concepto económico de 

rendimientos a escala, aplicado a organizaciones complejas. En este 

contexto, los hospitales se consideran si-mas sociales complejos con 

componentes buroct*tloos y profesionales (2). 

Las variables del proceso son el costo de la -nclón, el tiempo de 

hospitalización del paciente y la evaluación global del proceso definida 

como "calidad de atención" (1 ). 

Las confusiones y aparentes complejidades tanto en los conceptos 

como en las acciones surgen, por consiguiente, de la carencia de una 

sistematización que, a la fecha Inexistente en la literatura sobre el tema, 
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facilite no solo el ejercicio aca~mlco sino la pnllctlca de acciones 

tendientes a garantizar niveles aceptables de calidad de los -rvlclos de 

salud (3). 

Aún cuando se han generado dlvel"S8s definiciones del concepto 

"calidad", en el caso de la atención m6dlca Donabecll•n acu"6 I• que -

considera como cl6slca: "I• calidad es una propiedad de la atención 

m6dlca que puede ser obtenida en diversos grados". Esta propiedad 

puede ser definid• como la obtención de los mayores be"9ftclos posibles 

de la atención m6dlca con los menores riesgos para el paciente, en 

donde los mayores beneficios se definen, • su vez. en fUnci6n de IO 

alcanzable de acuerdo con los recursos con los que se cuenta para 

proporcionar la atenclOn y de acuen:lo con los valores sociales lmpenmtes 

(3). 

Donabedlan distingue dos dimensiones lntlmamente relacionadas, 

denominadas "t6cnlca" e "Interpersonal". La primera se refiere a la 

aplicaclón de conocimientos cientlflcos y t6cnlcos para la soluclOn del 

problema de salud del paciente. La segunda alude a la relación personal 

que se establece entre el proveedor del servicio y el receptor de este. En 

esta última • la que se h• destacado como "calld6z" en la retórica actual 

de los servicios de salud en M6xlco (3, 4). 

Una de las grandes cuestiones a las que se enfrentan quienes 

desean establecer estrategias de garantla de calidad es por donde se 
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debe empezar. En efecto, el 6mblto de la atención a la -lucl es complejo. 

El número de variables es grande. El desconodmlento sobre el tema es 

aún grande tambl6n para muchos. Se reitera entonces que, para I• acci6li 

racional debe existir una clara cxmceptuallzmcl6n (3, 4, 5). 

SI bien existe nesgo de parAllsls por an611sls, m6s nesgo •xi- del 

.-vlmlento que surge del pedestal de I• Ignorancia, o de I• falta de 

llCCl6n por Inanición Intelectual (5). 

Esta• reftexton•• pretenden ayucgr • una mejor comprensl6n de 

como operan los sistemas de atención m6dlca y situar las propuestas de 

cmmblo en un marco racional que permita definir probl•m- slgnltlClltlvos, 

opciones viables y resultados positivos para lognir un• mejor salud de I• 

población, requisito lndlspen-ble p•ra el desarrollo de nuestro pals (e, 7, 

e,&). 

Las razones por las cuales se ha generado el lnteñls en la garantl• 
de calidad de manera explfcita :: nlvel Internacional son múltiples. Una de 

ellas es, sin duda, la necesidad de controlar costos ln,,_sar1os 

derivada• de deficiencias en I• atención a los pacientes. Otra, es el 

Incremento en las demandas judiciales por enores diagnósticos o 

terap6utlcos. Ambas situaciones han sida particularmente evidentes en 

Estados Unidos (10). 
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A ello se sum•, en otros casos, la oonclenela, Y• se• de los propios 

profesion•les de I• .. 1ud, o de •- estructuras polftlcas, de que -•nte I• 

creciente complejldmd de los slstem•• de .. lud y •- restncclOnes 

fln•ncieras de I• última d6cmda que l'l•n ~ .. ri-nte .. 

Infraestructura de atená6n a 1• .. 1ud de muchOs pmfH .... es nece..no 
contar con mecanismos que pennltmn garantlzm' • los pmcientes y e sus 

familias un• atendón lldecullda, y, por ende, que los recu~s ••f 
Invertidos puedan considerarse en realidad como Inversión y no como 

g.ato o, lneluso, como desperdlCIO (10, 11 ). 

No resulta dlftell pen .. r que en esta situación tam~n h• Influido I• 

n-•ldad gubem-ntal de rwcuperar un• legitimidad puesta en riesgo 

por I•• aisla económlc8s y los consecutivos recortes presupuestales que 

11• sufrido el sector soel•I de muchos pmfses (10, 12). 

Se enfatiza la necesidad de garantizar • los pmelentes y sus t.mlll-• 

que I• atención que reciben es I• que merecen como Ares humanos, H• 

cual sea la estrategl• y herramientas especificas utlllzacl- pmra ello (11, 

12). 

Si bien la relael6n entre beneflelos y riesgos considera a la 

aatlafmcc:l6n, tambl•n se conalden1 el resultado de eH mcelón sabre ese 

atrtbuto Individual que es la .. 1ud y que en últlm• Instancia se expre .. en 

ese bal•nce entre beneficios y riesgos. En otras palabras, el paelente 

puede estar satisfecho con la atención reelblda aún cuandO no siempre 
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podr.11 juzgar la verdadera efectividad e Incluso la ética del tratamiento al 

que fu6 sometido. Adem4s, en esa ecuación de beneficios y riesgos, cabe 

la posibilidad de tener niveles negativos de calidad. Tal es el caso de los 

riesgos que superan a los beneficios o latrogenla, de la que nuevamente, 

el paciente podrfa no estar completamente consciente e Incluso 

manifestar satisfacción por el trato recibido (1 O, 11, 13). 

Donabedian acul'\6 tambl6n el concepto de "epldemlologla de la 

calidad" para referirse al hecho de que la calidad - distribuye de manera 

diferente entre cada uno de dos grupos poblaclonales: los proveedores 

de la atención y los usuarios de los servicios. Sel'laló la dimensión t6cnica 

de la calidad que es mejor cuando: los profesionales que proporcionan la 

atención están mejor entrenados, mas especializados, tienen mas 

experiencia en el ejercicio profesional sin ser demasiado viejos, trabajan 

en hospitales de ensel'lanza o proporcionan los servicios en asociación 

con otros colegas. En cuanto a la distribución de la calidad entre el grupo 

poblacional de los usuarios de los servicios, no encontró correlación con 

edad, sexo, ocupación o grupo 6tnico de los pacientes, pero sí con la 

situación económica de los mismos. En este último caso, la calidad de Ja 

atención es generalmente m4s deficiente entre los m6s pobres (10, 13). 

Es posible sel'lalar ahora que existe una relación entre la cantidad y la 

calidad de los servicios proporcionados. En efecto, si Ja cantidad de 

servicios proporcionados es Insuficiente, los beneficios esperados tienden 

a disminuir. Por el contrario, una excesiva cantidad de servicios puede 
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conducir a un Incremento en los riesgos a los que se expone el paciente. 

Esta relación entre cantidad y calidad también Implica necesariamente una 

relación entre costos y calidad. El propio Donabedlan ha analizado esta 

relación. Cuando la atención es excesiva y dalllna, es más costosa y de 

menor calidad; cuando la atención es excesiva pero no produce dalles es 

también más costosa pero ese costo no corresponde a ros beneficios 

esperados, y ello significa desperdicio. Existe, pues, una relación 

beneficios-riesgos-costos en la que el hipotético valor neto de la calidad 

podrla calcularse al restar a los beneficios la suma de los riesgos mas los 

costos. A esta relación en la que se Incluyen los costos, Donabedlan la 

denominó el "modelo unificado de la calidad" (1 O, 11, 13). 

Tanto Neuhauser como Becker han demostrado, en el primer caso, 

que los hospitales más eficientes mostraron mejor calidad; y en segundo, 

los autores sellaran que los resultados "sugieren que pobre calidad y 

menor eficiente utlllzación de recursos van de la mano". Ello significa que 

la reducción de costos no afecta necesariamente la calidad en todos sus 

aspectos. Pero ello significa también que para que esto suceda, la 

organización debe ser eficiente para aprovechar los recursos de la mejor 

manera posible. La eficiencia y la calidad son, pues, dos componentes 

lndisoclables de la atención a la salud (9, 11, 13). 

Los servicios de salud y la pro\ctlca médica han contado por décadas 

con la confianza acrltica de la sociedad. Este escenario se ha Ido 

transfonnando en la medida que la población y los decisores de polltica 
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pública 8dqulerwn condenc:le de un• ver1ed• g•m• de prol:ll•m- que 
er.cte •• prestadór'I de servlcloa de ... ud (14). 

En ,.. últlmaa d6ced•s los declsore• de polftle.e de ..,ud ,,_, 

centrado su pr90CUpec:lón en el lncr.memo ecelerado de los coam.. en le 

cellded de I• lllenclón y en el ecceao equltetlvo • •11•. E- tres lóplcoa 
de politice de aelud eat6n lntlmernente ,..lecion9doa (14). 

Donebedlen y Brooka, hen Ido lnc:otpOl"endo propueataa de ~ 

.r.cttvlded dOnde es posible rwleeion•r do• de IOs t6plooa de polltlce 

públlce ,,,._ lmportentea. Wyszewlenakl y Donebedlen •v8"%8n m6a ., 

Incluir I• equidad en I• fónnule ev.,uetlve y de eat9 modO lnt9gran costo, 

cellded y equidad oomo fOoo de preocupeción (2, 13, 14). 

La cuestión que preocupe ea I• esoaeeión entre el Incremento del 

costo. etrtbulble en pene Importante • cembloa tecnológlcoa y IOs 

rwaultedoa en cellded (14). 

Exlat9n numerosos puntos de Intersección entre tecnologl• y celldad. 

Acmao I• distinción m•• lmportente debe h-rse entre ,. cellded y le 

t9Cn0k>QI•, por un• peri., y le contr1buclón que I• WCnologl• h- • ,. 

cellded de I• p,..•tac:lón de aervleioa, por I• otnl (12, 14). 

En t6nnlno• generales, I• celldad de I• tecnologl• es un componente 

de la oferta. En efecto, esta última se define tanto por su cantided corno 
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por su calidad. En cambio, I• contr1bucl6n de I• tecnologla a la calldad de 

los -rviclo• tiene que ver oon I• utilización y los efWctos de dicha 

tecnologl• (13, 14). 

un paso temerar10 seria •bordar I• tare• de -atuar I• tecnotogl• y I• 

calidad de I• atención sobre un• ~ poblaclonal • fin de lograr lntmgrar 

estos enfoques en modelos mú amplios que admitieran la Inclusión de 

v•rl•bles de estllo de vid•, slswm•• culturales y desan"OllO. Muy 

prabablemem. revelarfan que I• calidad de I• twcnologl• depende de I• 

calidad de los -rvlciOs, tanto como esta depende de I• prtmera, pues, • 

fin de cuentas, lo que une • •mbas •• su contrlbudón no solO • I• 

sot>revlvencla en si, sino tundarnentalmente a I• calidad de vida (14). 

A pe .. r de que I• calldad de I• atención m6dlca h• sido un problema 

que cau .. gran preocupación en IO• nlveles de la medicina lnstituolonal y 

prtvada, no han existido program•s oflcl•les de apllcacl6n general y en 

forma permanente para garantizarla. Sin embargo, al revl .. r y analizar los 

esfuerzos Independientes que - han llevado a cabO en las diferentes 

Instituciones del Sector S•lud, - encuentra un número Importante de 

-bajos y publlcaciones que enfocan aspectos muy variados en re.!acl6n 

con este tema (15). 

La calld•d en la prestacl6n de -rv1c1os en unidades m4tdlcas, puede 

enfoca~ desde distintos puntos de vista en fUnci6n de expectativas 
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dlfwrentea en cuanto • su otorgemlento por le lna11tudón y sus 

trmbejedorea, y su recepdón por perte del peciente que I• requiere. 

Elcpec:tatlv• de I• lnatltudón.- La Institución o unlded ~ce que 

otorge I• etenclón, pretende que este -• popo..-clonede por IOa 

trebej8dorea • IOS pedente• oon opottunld8d, celld8d en le epllClldón de 

normes y progrwnaa que •• propl• Institución emite, dentro de loa ~ 

de productividad esperedos, ecorde con el presupuesto de oostoa 

celculmdoa, oon ebetlmlento de le ~lded. y oon •u-ncla de quejes. 

Expectattv- del tra.,_,edor.- El trmbejeclor espera dar etenclón • loa 

pacientes contandO oon: lnstelllclOnea, equipo e Instrumental mpropledos; 

coordinación y epoyo de lea diferentes .,.__ que pertlcipen en I• .-rtclón 

el peciente; rwoonocimlento de sus superiores y oompel\eroa por tas 
ectlvldedea reellzedes y remune..-Oón congruente oon I• megnltud y 

responaabllldmd de su-~-

Expectettvea del paciente.- Los pecientea que tienen ecceaoa • lea 

Instituciones del Sector Selud esperen contar oon -rvlcioa m6dlooa 

accesibles. tmnto en tunción de distancie y transportmcl6n, oomo de loa 

tr*mltea que - requieren pera poder disponer de ellos: oon etenci6n, 

cortesla y oportunlded; con un emblente egradable en cuento a 

llumlnaclOn, temperatura, ventilación, pr1vecla, oomodidad, t'unclOnellded, 

orden y eseo: con Información suficiente por perte del personal 

administrativo, m6dlco y de enferTnerfa; con recursos neoeaar1os pera 
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satlstacer los requerimientos de atención en cuanto a equipo, Instrumental 

de consumo suficiente, dlsponlble, adecuado, funcionando corTWCtamente 

y en buen estado de conaet"Vadón. 

Tamb .. n esperan contar con personal m6dlco, para~ y 

admlnlstrmtvo suficiente en cantidad y cap8Cidad prof8slonal y ~lea 

para el tipo y el nlvel de atenelón que se otorga; con una reallzadón 

óptima del proceso de la atención, en cuanto a vaior.clón lnt9gral, 

determinación de un programa de estudio y tnitamlento congruentes con 

el problema de -lud de que - Irme, establecimiento oportuno del 

diagnóstico y proposición de un pronóstico probable; y con resultados 

satlsfactortos de la atención en cuanto a la SOIUClón del problema que 

motivó el ingreso, en cuanto a diagnóstico, tratamiento o pallaclón, egreso 

oportuno y au-ncla de complicaciones como consecuencia de la atención 

(15, 18). 

No es factible esperar que - otorgue una atención de calldad a.iancto 

no se dispone de los recursos suficientes que permitan satl~r las 

necesidades de la población ctemanctante, tanto como cuando dicha 

atención - otorga por personal que no est6 satisfecho en el de-mpetlo 

de sus labores (18). 

A trav6s de diferentes mecanismo de evaluación se ha hee:ho 6nfasis 

en establecer juicios de valor relacionados con la eficacia en el 

funcionamiento de las instituciones de salud, con base en la consecución 



13 

de objetivos, !ogros de metas y admlnlatnlclón racional de IOa rwcurmoa 
aslgnaaoa (17, 18). 

Debe lograrse un balance óptimo entre la calidad de la at8ncl6n por 

una parte y la eficiencia an la prestación de loa -rvlclo• por otra, 

partiendo de la ba- del dereehe> a la salud de nuestros pacientes y la 

disponibilidad limltacla de recursos del pala (17, 18, 19). 

En los últimos alloa - empezó a tener an cuam. la satlatmcd6n del 

derechot'lablenta por los -rvlcloa reclbldoa, mlam- que no estaba 

exclualvamante en fl.Jnc16n de la calidad y resultados del acto m6dlco Sino 

de aspectos relacionados con el trato humanitario, i. oportunidad, la 

relación m6dlco-paclente, la Información, ate. A trav6a de las ancuaata• 

raallzada• han quedado patentes grados variables de lnsatlafaccK>n por la 

atención recibida an relación con loa aspectos antas mencionados; astas 

situaciones debe'"*" llevamos a realizar medidas preventivas y oon.ctlvaa 

tendientes a lograr que una atención de óptima calidad no queda 

desvirtuada por aspectos mucho mas -nclllos de lograr con una buena 

disposición del personal y organización de loa -rvlcloa (17. 19). 

La satlafacci6n del trabajador en el de-mpal\o de sus laboras ha 

sido considerada recientemente como un fllCtor determinante en la callelad 

de la atención, en virtud de que no es flletlble conseguir que una persona 

realice un trabajo con calidad y eficiencia al no se encuentra satisfecha 

durante el desempel\o y con los resultados del mismo. En la actuallelad 
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existen rectores dlftcllea de modificar en tunclón de I• actual cttala 

económica, como son el nivel aal•r1•1 y la adecuación fta!C9 y 

arquitectónica de I•• unidades donde - prestan loa -rvlclo• m6dlcos, 

causando lnsatlafaoc:l6n en el trabajador; sin embargo, existen altuaclonea 

que pueden mejorar I• ..Uafacción laboral, como son una mayor 

participación en la organlzacl6n del trabajo, expectativas de auperacl6n 

para el trabajador que actúa con eficiencia y calidad y eapeclalment9 un 

trato adecuado y reconocimiento por el jefe Inmediato superior, cuando IOa 

resultados obtenidos en el de-mpetlo de aua tunc::ionea hubieran sido IOa 

esperados o mejores (18). 

La evaluación alatem6tlca de la ..Uafacclón de derechohablentaa y 

trabajadores, nos aporta un elemento de juicio excelente para redundar en 

la calidad y eftclencla de la actividad m6dlca y en la prevencl6n de 

conflictos laborales (Hit). 

En M6xlco, desde 1984, con la lntroduocl6n del concepto de garantía 

de calidad - nabr6 un nuevo nortzonte para mejorana continuamente. Su 

operaclonallzaclón na Ido m6a all~ que la simple evaluación y se ha 

enfocado a prov-r de herramientas pr6ctlcas • loa proveedores de IOa 

servicios para que estos sepan que deben nacer cada di• para lograr la 

garantl• de-ada (20). 

Con ese prop6slto se desarTOllan estrategias para su Implantación y 

desarrollo; baste mencionar como ejemplos el primer programa de 
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garantla de calidad en Am•nca Latina en el Instituto NadonaJ de 

Per1natologla, de la Secretaria de Salud de M•xlco; la lmplantaclón de un 

programa de garantla de calidad en el prtmer nlvel de ateoclón; y la 

creación de la primera Unidad de EstudlOs sobre Calidad de la Atención a 

la Salud, en el Instituto Nacional de S.lud Pública (20). 

Para lograr esta garantla - requiere open.donallzar los 

componentes comprendidos en su deftnlci6n: monitoria, evaluea6n, 

dlsefto, desarrollo y cambio organlz.aclonalea. Debe ~ un 

seguimiento casi permanente de loa procesos de atención (monitoria) y 

comparar los reauttadOs alcanzadOa ~ tos programas (evaluedón) 

para que, de e- forma, - pued8 estableeer la medida con-.ctlva Optima 

para alcanzar calldad en las metas est.btecldaa. Para que esta medida 

correctiva realmente - cumpla debe existir una Clara definición de 

autorfclad, responsabllldad, comunicación e lnf0rmacl6n (dtsefto 

organlz.aclonal); sin embargo, ta conclentlzaclón de la Importancia del 

trabajo de cada Individuo y del equipo, _, como la superael6n prot'Wstonal 

ae sus miembros juegan un papel fundamental para lograr el 

aseguramiento de la calldad (deaarrollo organlzaclonal), que sin actitud de 

cambio pueden nacer f'nlcaaar el programa (20). 

Para lograr el seguimiento la monitoria requiere del desanollo de 

indicadores, que son variables susceptibles de -r ob-rvadas y medid-. 

y que cumplen con tos requisitos de validez , objetividad, sensibilldad y 

especificidad. El valor asignado por los expertos a cada indicader 
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conwaponde a au eaUlnáar. Una vez definido• loa e.U.ndarea, -

comparan con loa resultados de seguimiento de loa lndlcadOrea para 

lograr la evaluacl6n. Loa Indicadores pueden -r de estructura, proceso y 

resultado, según se refieren a: actividades que - llevan a cabo por y 

entre proveedores de aalud y pacientes; y loa cambios en el estado -.al 

y futuro de la salud del paciente, raapectlvamente (20). 

En el M6xlco mOdemo, el cumplimiento del artlculo •• conatltuclonal, 

que salvaguarda el derecho de protección de la -lud para toda la 

población, Implica adoptar la estrategia de la atención primaria para lograr 

una cobertura total. Sin embargo, esto no Implica descuidar el segundo y 

tercer niveles, que deben apoyar, respaldar y completar la -nclón de 

primer nivel. Mediante adecuados procedimientos de referencia y 

contr.rreferencla de pacientes, la atención hoapltalarla cumple con au 

papel de complemento de la atención ambulatoria y facilita la integrac:IOn 

de un verdadero Sistema Nacional de Salud (21, 22). 

Pero nada de lo anterior har-6 olvidar el objetivo de tOdo el sistema: el 

enfermo. Sus preocupaciones, sua Inquietudes y su aatlS1'aocl6n con la 

verdadera calidad t6cnlca del servicio hoapltalarlo otorgado, le dan sentido 

al eaplrttu del derecho conatltuclonal de protección a la .. 1ud para todos 

los mexicanos (21, 22, 23). 

El lnter6s en el 6rea de lnfecelones nosocomlalea ha fluctuado 

ampliamente desde su origen formal a mediados del siglo pasado, cuando 
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el obstetra húngaro lgnasz Phlllpp Semmelwels demostró que la atención 

m6dlca era la cau- de la elevada tasa de fiebre puerperal en las 

parturientas y que se podla evitar si los estudiantes y m6dloos - aseaban 

las manos con solución de agua con cloro, antes de tener contacto con las 

pacientes. El 6xtto del experimento, que significaba una lmportantfslma 

mejorfa para la atencl6n de las parturientas y de todOs los pacientes en 

general fU6 obscurecido por la actitud engrelda de una comunidad m6dica 

autoritaria. Para estos nombres, su Imagen de Infalibles era mas 

Importante que las vidas tempranamente cegadas de las des.rortunadas 

mujeres que se atendlan en las maternidades de tocia Europa (24). 

SI no se atiende 6ptlmamente a un paciente nospltallz.ado, las 

posibilidades de complicaciones son muy altas. Los datos ref9r1dos 

previamente asl lo demuestran y solo son una parte del problema, puesto 

que no solamente lnfeocjones se adquieren en el hospital; padecimientos 

como insuficiencia cardiaca congestiva, lnsuflc:iencla renal, fraeturas, 

trombOembolla pulmonar, son otras posibles complicaciones que ocurren 

cotidianamente y que, en número signltlcatlvo, serian prevenidas, y si no 

se utiliza m6s eficientemente lo que existe es Imposible que esta sltu..:16n 

pueda ser superada (24, 25). 

Esta situacl6n podnll ser todavla m6s grave en un fUturo inmediato si 

persiste el d6flclt presupuesta!, que ocasiona en último t6rmlno, una mala 

atencl6n m6dica. En nuestro medio no nay evaluaciones de la calidad de 

la atencl6n y menos de las consecuencias de esto. Es muy frecuente que 
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los pacientes sean mal valorados clínicamente, que no se les praetlquen 

los estudios apropiadas y que no reelban el manejo conwcto. Es claro que 

reforzar el nivel de atención pr1mar1a permltl~ un mejor funelonamento en 

otros niveles, pero tambl6n es lmpreselndlble mejorar muy 

substancl•lmente la capmcidad operativa de hospitales de segunde> y 

tercer nivel, en donde cotidianamente la latrogenl• es m6s frecuente y, 

aparte del sufrimiento, tiene un costo económico muy alto que puede ser 

evitado. Permitir una mal• calidad de atención m6dlca no es en último 

t6rmlno ahorro, sino negllgenela, muy costosa deade cualquler perspectiva 

(24, 29). 

Para la evaluaelón de la calidad del proceso de atención m6dlca 

hospitalaria se han considerado Indicadores valiosos: la identificación de 

las causas de hospitalización, su justiflcaelón, el tratamiento otorgada 

durante I• misma, las complicaciones ocurridas y las condiciones de 

egreso (27). 

Para el Instituto Mexlcano del Seguro Social el concepto de calidad 

Inicia y termina en la satisfacción del usuar1o, que comprende a su vez la 

Interrelación de elementos previos para lograr con ello los siguientes 

objetivos: mejorla contlnu•, liderazgo y desarrollo de programas de 

cap.ataelón, tenlendO la calidad una dimensión dlr1glda al cambio y con 

una estn.ictura que parte con una onentación al usuano, y del 

cumplimiento del liderazgo asr como del trabajo en equipos explicando de 

manera precisa el modelo de atención a la salud (28, 29). 
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La poblacl6n m6dlca estudiada refiere tener planteamientos formales 

en lo que respectai a areas acad6mlcas de su formacl6n para las labores 

que de-mpef\a (28, 28, 30). 

En el rengl6n de fonnacl6n, capacitaei6n y de-rrollo en el trabajo en 

equipo, es neoe-rlo valorar los aspectos de •n-f\anza por areas para 

que - lleven a cabo cursos oon car6cter te6rlco-practlco, parim un mejor 

desempef\o en el manejo de sus pacientes y obtener como resultante el 

otorgar atenc:i6n sin diferimiento• dentro de un programa de cmldad 

permanente (31 ). 

Cabe -f\alar que un punto Importante es la educacl6n para la -•ud 
que - debe proporcionar a los pacientes, en lo que concierne a sus 

derechos y obligaciones para seguir conservando estos Indicadores de 

calidad, mejorando el nivel de calidad en la labor Institucional (28, 31). 

Uno de los problemas Identificados y de mayor Importancia es la 

carencia de una conciencia y preocupación por la calidad a nivel de los 

-rvlclos personales que prestan los profesionales de la -lud que laboran 

en esta Institución. En otros t6rmlnos, la Información revela la carenela de 

10 que podr1a llamarse "cultura de la calidad", donde mú que Cleflnlr y 

delimitar la existencia de esta, poctrfa Identificarse por patrones de 

actitudes y comportamientos en los prestadores de servicios de -•ud 
orientados a justificarse con procesos de atención y no obtener beneficios 

tangibles en la salud de los pacientes (32). 
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En I• relación m~l~.clente, tanto uno como el otro, esperan un• 

relación respetable, ciar., cordial y con un lnterc11mblo sutleiente de 

Información. Los problem•s - Inicial por diferencias culturales que 

provocan una falta de entendimiento (33). 

En una encuesta realizad• en Su•cl• en 1891, IOa p.Oantes adultos 

dijeron que ellos desean que se les tr.te como adultos -nslbles, con 

respeto, dignidad y como lgu•les, pues los m6dlcos a veces los ven como 

lnfenor.s. Les gustaña que rwspataran su estilo de vida, paro SObf9 todO, 

que el m6dlco aprenda a escuehar y les permita hablar sin lntenumplr1os, 

y que el nombre del paciente -a escnto con letra• grandes en sus cmm•s 

pmr. personallzartos y no -r tr'atados como números o por la enfermedad 

que padecen (34). 

Qulú lo mú Importante - refiere • l•s emociones de angustl•. 

duda, depresión, miedo y I• necesidad de comprenS16n, apoyo, slmpatla y 

solidaridad por parte de los m6dlcos, enfenT1eras y resto del personal. 

Probablemente ayudar1a capacitar a los famlll•re• para prestar este tipo 

de apoyo (33). 

El necho de conocer los deseos del paciente no quiere decir que - le 

cumplan, pero es una gula para educar al personal y organizar los 

-rvlclos para una mejor aoeptacl6n social (33, 34). 
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La g•rantl• de la c.lldad debe convertll"S8 en un• pmrte oonocld8 

-pmble, Incluso nece .. 11 •• de I• vid• profeslon•I. Los medios pmre 
llev•r • cabo esto Incluyen: 

1 . Edue8Ción profeslon•I. 

2. Refl.lerzo de I• particlpac16n person•I • tn1v6s de I• edUC8Ci6n y 

c.J)8Clt8cl6n, y durante I• vid• profeslon•I, y 

3. El 8J>OYO lnstltucion•I y polltlco. 

Por último, dice Oon•bectl•n: pennlt8Seme expre .. r un. convicción 

que C8d8 di• .. arraiga m6s y m6• en mi, en I• medid• en que algo 

profundlzamdo en esta meten•. La pre .. nto como un epilogo • esta 

exposlcl6n, aunque quid deberle ser su coronamiento: "La búsqued• de 

la calld8d constituye I• dlmensl6n 6tle8 de la vid• profeslon81. Con ella, 

todo esfuerzo razonable de monltOrfa de I• c811d8d tend,... 6xlto. Sin ell•. et 
mas Ingenioso de lo• slstem•• de monitoreo fnlc8 .. ,.... (35, 38). 

La c.lld•d es responsabllld8d pnmorc:llal de mquellos que 

directamente producen el bien o el -rvleio, y son ellos quienes mejor 

conocen el proceso de produccl6n; por lo t8nto, son ellos t8mbi6n qui-• 

pueden controlar •- proceso y correglr10 o mejorar10 cuando -1 .. 
requiere (37). 

Los objetivos del slstem• de evaluaci6n m6dlca comprenden I•• 

siguientes acciones: 
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1. Medir el gnldo de cumplimiento de los objetivos, tanto generales 

como •apecfftcos. 

2. Advertir et grado de cumpllmlento de las mema establecidas. 

3. Ver1tlc.r tos prognimas y au gr8do de avance. 

4. Conocer el cumplimiento en la apllcaclón de las nonnaa 

lnatltuclonalea. 

e. Percatarse de loa controles Instalados y recomendar, en au caso, toa 

que -•n neceaartos en loa hOapltalea. 

7. Medir el gnido de apoyo y fUncionamlento de loa oom!Ma m6dlcos

t6cnlco-admlnlatnitivo. 

S. Conocer el grado de aatlafacclón del cterect'IOhablente. 

9. Evaluar el grado de aatisfaccl6n del tnibajador en el de-mpel\o de 

sus laborea. 

1 O. Preciaar loa oba~loa y las deficiencias encontnidas y determinar 

sus c.uaaa. 

11. Promover y apoyar loa logros y avances obtenidos en las unidades. 

12. Estar al tanto de la morbilidad y la letalldad que - registran en los 

nospltales. 
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13. Oet9nnln• los mju•te• necea•r1os y proponer I•• .itemdv.. de 

aoludón • I•• •utoridmde• con'9apondl•nte•. 

A tnlv6a de la ev•lumclón m6dlca - poclr*: 

• Lograr el registro de los errores com9tld0• con vl•t.m• • au corrwccl6n. 

• Mejorw' I• lnterTelaCl6n ermw los dltWrente• -rvlcloS. y de esta fonnm 

perfecelon•r I• org•nlzmclón hOspltml•rf•. 

• Lograr que el Cuerpo M6dlco de I•• Unldmde• conozca en su 

conjunto los reaultmdoa obtenidos. 

Lograr que I• ev•luaclón en si mlam•. - considere como p•rte de I• 

educmdón m6dlca contlnu•. 

• Lograr que la dotac:lón de recurso• de dlveram nmuraleza -• 

congruente con I•• necealdmde• de I• •tenclón. 

• Definir mejor I• eficiencia con que - distribuyen y comparten loa 

recurso• ••lgnmdc>• p•ra la -lud en relmcl6n oon I• poblmci6n que •• 

mtendldm. 
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En ,.lllCl6n con la evaluación de la calidad de la atencl6n, .. incluyen 

los siguientes aspectos: 

Presentaci6n, accesibilidad, funcionamiento, orden y aseo de 1as 

Instalaciones. 

• · Recursos humanos en cuanto • suficiencia, Pf9Mntacl6n, 

caplldtaclón y cortesla con que - otorgan el -rvlclo. 

• Disponibilidad de matenales ele consumo nece-nos par9 otorgar I• 

atenci6n, en cuanto • oportunidad, suftcleneia y calidad. 

• Organizacl6n para la prestaei6n de los -rvieios, manW.at.da a 

trav6s del conocimiento preciso del dlagn6stlco aituaclonal del llnla 

evaluada; establecimiento del programa de trabajo y de manuales de 

organizaci6n y procedimientos congruenteli con el diagnóstioo 

sltuaelonal previo; detecci6n de problemas para otorgar la lltencl6n y 

seguimiento en su proceso de solucl6n. 

El proceso de la atencl6n, contonne a las nonnas de calidad 

establecidas y los resultados en cuanto al logro del Objetivo 

propuesto. 

El objetivo puede ser: establecer un diagnóstico, determinar un 

tratamiento o curar un padecimiento, mitigar un dolor, evitar 

complicaciones o secuelas; o bien, lograr el nacimiento de un nif\o sano, 
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sin compllc.aone• pmra .. m.i,., todo •ato dentro del marco de una 

... nd6n oportun•. etldente, con 6pllme Clllld8d y con un empllO sentido 

soelel y humenltarto. 

- Lea rel8Clone• hum-• en el otorgemlento de ..... nc::Kln son de 

prlmordl•I lmport8ncie. 

A trev•• de todo el proceso de evelu8Cl6n, podemos det9rmln•r .. 

megnltud con I• cuel .. 1og,..,, ... e:icpectetlv- del Instituto; sin embergo, 

como ye .. Indicó, no son I•• únlc8s que nos lnte,. .. OOl iocet en su 

logro; ~n de-•mo• seber, si quederon setlafwc:h .. I•• •~v•• 
del derechot'leblente por •I .. rv1ao recibido y del trel::leledor en el 

desempefto de sus fUnclone• (38, 31i1). 



PLANTEAMIENTO DEL PR09LEllA 

Se na ob-rvado que un número conaldenible de paclentaa del -... 

de noapltallzac:l6n egreaan ele la unidad con un dlegn6atico dlferent9 • 

de au Ingreso; a•I mlamo, eJdate el fen6m•no de lng,.so a un aervtcio y 

egreso de otro distinto. Lo antertor - ve retleJadO en la• fonna• de 

egreso noapltalarto (forma• SM1-5), aal como en loa expediente• Cllnlcoa 

COrTe•pondlentea. ¿Cu61 •• el número real de pmcienma que tienen 

diferente dlagnóattco y servicio de Ingreso con reapectO al de egreso en et 
6rea de noapltallzaclOn en la CHnlca-Hospltal ISSSTE de Ortzaba, Ver.? 
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.JUSTIFICACION 

Un número conalderable de pacientes del •rea de hoapltaliz.ci6n 

egresan de I• unidad con un diagnóstico dltWrente al de au Ingreso, o bien, 

lngre-n • un Hrvldo y egre..,, de otro distinto, esto ha moavo8do el 

pensamiento de que existe un• dlac:repancla en 18 valorad6n lnlci•I de loa 

pacientes, tanto por el m•dlco de urgencias como por los eapeclallataa en 

las vaior8clonea hoapltalanas subaecuentea, repercutiendo en la calld8d 

de I• atención a loa miamos, retardandO su perfodO de r'9CUperaci6n, 

prolongando su estancia hospltalana y produciendo un aumento en el 

costo de los Hrvlclo• de h0apltallzacl6n. 

Por lo anterior, considero conveniente efectuar el estudio de ••te 
f9n6meno para poder detectar cu•• ea el aervlc:lo mú llfec:tado e Incidir 

sobre el mismo por medio del apoyo de las autondades de la unidad y el 

departamento de en-1\anza, mediante prog,..maa de c.pacltacl6n 

eapeclftcos pare mejorar la atencl6n m•dlca, y en conaecuencl•, abatir el 

costo de hospltallzacl6n al condicionar un menor tiempo de estancia 

hoapltal•r1• y el uso racional y bien dlrigldO de los estudios paracllnlcos, 

destinando los recursos a otras •re•• que al lo requieran. AunadO • lo 

antenor, en nuestra unidad no H cuenta con antecedentes de •ste tipo de 

estudio, por lo cual - conalder6 el hecho de que aua hallazgos -r*n 

Importantes y en beneficio de la poblacl6n dereehohablente al 

proporcionane una elevada calidad en su atencl6n m•dlca; al instituto, al 



·-. l 

28 

di.,,,inuir sus perfodOS de rwcupermci6n '11 por ende, estancia h0apitmar1a, 

'11 al personal ~. al coi ldentlzarto sobre loa enore• eJdatenM• en la 

atenc:i6n ~lea. 
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OllJETIVOS 

O&IETIVO GENERAL 

o.t.rmln.,. el número de Plldente• que tienen dltW,.,,.. d18Qn6atieo y 

-rvtclo de tngreao-egreao dlll .,... de '10apltellzeci6n de te e1rn1cm 

Hoapltel 300-400 del ISSSTE dll Ortzeba, Ver. 

OBJETIVOS ESPECIPICOS 

1 .- o.t.rmlner el número dll pedentea que 1ngre .. n y eg,....,, dll 

noapltellzecl6n con dltWrente dlegnóatloo por un meta v .. or8Cl6n Inicial 

de au cuadro cllnlco tanto por •I ~leo dll urgencia• como por el 

•apecl .. late. 

2.- o.t.rmlnar el número de paciente• que tng,....,, y egre .. n de distinto 

.. rvlclO noapital•rlo por I• mala canalización a au lng1'9ao. 

3.- o.terminar lo• dlaa de eatancl• hoapltal•r1• de loa paciente• oon f'ella 

dlegnóatlce. 
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4.- Anellw lu rwpen:ua!One• que dlet'l8a fal ... co11dlclo11en en el gesto de 

t'lospltmliz.clón: ~··· 
5.- Detennlner I• cetegorfe lnatltuclonel del ~ con meyor lncldencle 

de pacientes que lng,...,, y eg,...,, de distinto -rvlclo hosplteler1o 

y/o con dlfll,.nte dlegnóstlco por mal• vetor.c:lón o ceneliz.clón • su 

lr1Qr9SO. 
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llETODOLOGIA 

TIPO DE ESTUDIO 

Se realizó un estudio soci~. rwtroapectlvo, ob-rv.aon.i, 

trmnsv•,.... y desct1ptivo. 
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POBLACION, LUGAR Y TIEMPO 

Este estudio - ,...,Izó medl•nte I• revlst6n de las form- SM1-5 de 

egreso hosplt.al•r1o, y I•• form•• SM1-28 y SM1-3, nota de urgencl• y noui 

de evoluel6n, reapectlvmnente, de todos IOs expediente• Clfnlcos de 

hosplmllzaci6n, correspondiente• •I perfodo del 1• de Enero al 31 de 

Olelembrw de 1983 y del 1• de Enero •I 31 de Dldembre de 1994, en I• 

Cllnl~ Ho•pltsl 300-400 del ISSSTE de Ol'lzabml, v.,.. Este ••tudlO -

realizó del 1• de Abril• 30 d9 Septiembre de 1985. 

TAMMilo DE LA MUESTRA 

No •l•ator1•. •~rcsndo todos los Ingresos y egresos ho11Plt8l•r10• de 

los •tlo• 1983 y 1994. 
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CRITERIOS DE SELECCION 

CRITERIOS DE INCLUSION 

Se Incluyeron • los pmclentes hospltmllzmdos que lngre .. ron con un 

diagnóstico y egres•ron con otro distinto, sin relmcl6n consecuente de ros 

mismos y/o que hayan Ingresado • un -rvldo y egresado de otro por 

lnadecuad• canallzmc16n m6dlca, sin Importar -xo ni edad, habl6ndose 

•n•llzmdo su estmncla hospltmlar1a. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

Se excluyeron a pacientes de clrugla program•d• de tipo •mbulator1o, 

de clrugla general, como hemloplastlas, prostatectoml••. coleclstectoml•s 

y l•s glneco16glcas programad••: hlsterectoml•s. colpoper1neopl•stfas y 

oclusión tubana bll•teral. 

CRITERIOS DE ELIMINACION 

Se eliminaron los egresos hospltalar1os con datos Incompletos. 



VARIABLES DE MEDICION 

Las v•rl•bles y panllmetros de medlelón emplemdoa f\Jeron: 

1. a.xo: v•rtable cu•lmttv•. 

2. Eded: variable cu•ntlmtlv•. 

3. ...,,_lo: Varl•ble cu•limtlv•. 

4. Dl99n6allao: var1•ble cu.i1tat1va. 

5. Dlm• de eatllnG .. hoaplla .. 11111: vart•ble cuantlmtlv•. 

e. M6clloo...,. ..._y .. -: v•rt•ble cumllmtlv•. 
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METODO O P9'0CEDIMIENTO PARA CAPTAR LA 

INPORMACION 
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lnlci•lmente - 11CUdl6 •I archivo de I• unid.el ~,.. I• búsqueda! de 1-

form- SM1-5 de egreso hoapltal•rio. SM1-28: nota de urgenci-. y SM1-

3 nota de -Oluci6n, conwapondlente• • loa •t\o• de 1993 y 1994, y loa 

expedientes de loa pacientes hospitalizado• que lngre .. ron y agrea.ron 

con diagnósticos diferentes o que huble .. n lngreaadolegreamo de 

diferente Hrvido debido • un lnadecumldO dlagn6atlco y/o ~nal1Zaci6n 

~lea. determln6ndoae error diagnóstico en base • I•• notas ~~• 

que to Hftal•n o lo sugieren y ~pt6ndoae toa datos en un fonn.to 

eapecl•lmente dlseftac:to pa,.. tal fin (Anexo 1), y posteriormente, .. realiza 

un concentr8do de datos obtenido• an.llúndoae en forma lndlvlduel, y 

emple•ndo el ~odo eatadlatlco deacr1ptlvo. 
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CONSIDERACIONES ETICAS 

Nlngun•, ya que no existen riesgos en este estudio. 

L.mi lnformeción y loa .=.su"-dos Obt9nldos en este estudio son 

conslderadOS contldenclales. 
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DESCllllllPCION DE lllllESUL TADOS 

Se ob-rv6 que I• m•yor lnclelencl• ele JMlclentes Ingresados • 

hospitallzacl6n en lo• dos •l\os ele I• lnvestig.06n, fu6 del .. xo r.menino 

con un porcenuje ele 81.28 y 57.89%, respectlv•mente, preelomin~ en 

el mes ele m.izo ele 1W3y en el mes ele diciembre ele 1994, ~ienelo un 

totall ele 142 ingresos con fell• Cll•gnósti~ en el pr1mer •no, y de 6stoa, 

fueron 55 m•scullno• y 87 femeninos, y en el segundo •"º· hubo un mr.1 
ele 114 Ingreso, ele los a.i•les fueron 48 m•scullnos y 8e r.menlnoa. 

Se ob .. rvo que el .. rv1c1o con m•yor inclelencl• ele fmlll• Climgnóstlce 

fu6 el ele Medicine lnteme en •mt>os •l\os (50. 70 y 54.38% 

respectlvemente), y en segundo lug•r fu6 Peeli•trf• (23.liM'K.) en 1993, y 

Clrugl• (19.29%) en 1994. 

Con respecto • los Cll•• ele estancl• hospitlll•r1•. esta verló desde O 

di•• h••ta m .. ele 21 ellas, observ6nelo- que en 1993, el m•yor Indice ele 

Ingresos soto duró un elle de estancl• hospltml•r1• (30.28%), y en 1994 el 

m.yor Indice de Ingresos fu6 ele Clos Cll•• ele estancle (21.05%) 

encontrando que en embos al\os hubo Ingresos con O e11 .. de estancl• 

hospltal•r1• (8.45 y 4.38%), ya que egre .. ron el mismo Cll• de su Ingreso 

por no •mer1t•r m•• tiempo de hospltallzacl6n. 

Con respecto a I• edad de los p•clentes, se consideraron los grupos 

emr1os estmblecldos por el Instituto, y que abar-cm desde O di•• de vid• 
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hasta loa es aftoa y m••. enoontr6ndo- mayor Incidencia en el -llO 

f9menlno con el grupo etano predominante de 20 • 44 aftoa. 

Con respecto• costo cama/p8clente/cUa, este no se 1"18 lncrementmdo 

deSde 15193, siendo el mismo costo vigente haa1a .. fwcha mctual, y que •• 
de S300.00 pesos. 

Con respecto a la mort>llld8d, ae encontró dlapattd8d en la• Cifras 

totales de loa dlagnóatlooa de lngreaategrwao, predominando I•• 

Gaatroenterltla en 1 IKl3, con un porcentaje de Ingreso de 11.g7% y de 

egreso de 14.78%, y en segundo lugar como dlmgnóatlco de Ingreso ae 

encontFó las Infecciones de vraa Reapl,..Wrlaa (g_a5%) pero de egreso 

fueron las Infecciones de vías urinarias (g.15%) encon~ndoae la misma 

disparidad en 1 IKl4, predominando las Infeccione• de vraa reapl,..Wrl••. 

con un porcentaje de Ingreso de 14.g1% y de egreso de 15.78%, 

ocupmndo el aegundo lugmr la Diabetes Mellitus, con un porcentaje de 

Ingreso de 12.28% y de egreso el segundo lugar lo ocuparon las 

Infeccione• de vías Urinaria• (14.03%). 

Respecto al nivel m~lco con m•yor Incidencia de fall• diagnóstica, 

ae obaerv6 que el m.tdlco generail fu6 el que ocupó el primer lug•r (83.80 

y Q0.35 %), en segundo lugar ae encontró el m6dlco eapecl•ll- (11.g7 y 

e.14%), y el que menor lncldencl• de talla dlagnóatiCll tuvo fu6 el ~leo 

fllmlllar (4.22 y 3.50%). 
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Ref9rwnte • la especlalldad con mayor lnctdenc:I• de falla CllaQI 16atlce, 

- otJ-rv6 que an 1993 t\16 Medicina Interna (35.29~).y en segundo 

lugar flJ6 Pecllatrfa (29.41~). no _, en 1894, en que - ~ 

Clismlnuel6n en la lndelenda de falle diagnóstica encontr6ndoaa con ~ 

porcentaje I•• espec:laiiclades de Clrugf• y Mec:liclne lntem• (28.57~). 



40 

TA8&.A t RELACION DE INGRESOS HOSPITALARIOS CON ERROR DIAGNOSTICO • 

. ""° , ... , ...... 
IDll!RO 12 8 

....... "° 15 8 

llAllZO 18 12 

........ 12 • 
llAYO 13 11 

"""'° 18 • 
.IULIO 8 8 

AGOSTO 12 10 ... , ..... 8 11 

OCTU- • 11 

~ 11 11 

DICl....u! 8 18 

TOTAL: 142 1H 

TOTAL.ea 1..a '16 1- '16 

~UUNO 55 38.73 .. 42.10 

rl!Ml!NINO 87 81 .2CI ea 57.U 

142 114 

F-: SM1-3, SM1-5, SM1-211. 
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TA8L.A •: -LACION DE INQfUESOS CON E-Ofll DIAGNOSTICO~ SEl'IVICIO. 

AAo '199a ..... 
-INICIO -R•eo "" -it•eo "" 
-DICINA INT•lllNA 72 50.70 92 54.38 

-DIATRIA 34 23.N 13 11.40 

CIRu.A 10 7.CM 22 18.28 

TIUWMATOLOGIA • 9.33 2 1.75 

N•UROLOOIA 8 5.93 4 3.50 

OIN•C~TETIUCIA 8 4.22 8 7.01 

UROLOOIA 2 1.40 1 0.87 

•NDOCIUNOLOOIA 1 0.70 o 0.00 

PaQUIATIUA o 0.00 o 0.00 

Of'TALllOLOOIA o 0.00 1 0.87 

CARDIOLOOIA o 0.00 1 0.87 

OTO....-OLAIUNOOLOOIA o 0.00 o 0.00 

TOTAL: 142 114 

F_, SM1-3, SM1·5. SM1-28. 
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'tf11:Ja_1n,-

1 1 1 1 1 · 1 
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¡ 1 1 1 i. 1 
F..--. SM1..:S, SM14. SM1-28 
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1 1 1 1 
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TA8LA •: DIAS DE ESTANCIA HOSPITAl..AftlA DE PACIENTES CON E-Ol't 
DIAGNOSTICO. 

DIA8 1~ "" 18M .. 
o 12 8045 5 4.38 

1 43 30.28 23 20.17 

2 24 19.90 24 21.05 

a 18 12.97 23 20.17 .. 19 11.29 13 11.40 

• 10 7.04 9 5.29 

9-10 12 8.45 11 9.M 

11-20 3 2.11 7 9.14 

21oft1Aa 4 2.81 2 1.75 

TOTAL 142 114 

F-: SM1-3. SM1-5. SM1-28. 
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TA9Ull N: ING-SOS HOSPIT~ CON E-~ DIAGNOSTICO -
Q"'UPOS ETARIOS. 

•DAD a.xo 1-.a 1-
o-z7DtM Fem. 5 o 

M...:. 2 1 -·- Fem. 1 o 
Mine. 1 2 

1~- Fem. 7 :s -- 2 1 .. , .. _ Fem . 10 5 

M...:, 13 :s , .. ,._ F•m. 2 :s 
M...:. 2 5 ,._ 
F•m. 1 o 
Mine. o o --- Fem. 311 :S2 

M...:. 18 • ....... _ 
Fem. 10 10 

M...:. 7 11 .. ,,_ Fem . 1:S 1:S 

M...:. • 17 ........... F..., . 87 .. 
M...:. 55 ... 
TOTAL 'ª ,, .. 

F_, SM1-3, SM1-5, SM1-211. 
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FU9W9. SM1-3. SM1-&. SM1-28 



' ! 
i. 

TA8&.A V: COSTO CAMAIPACll!~OENE~ 

COSTO 

1893 $300.00 

$300.00 

F-.~d9VV-.-d9~d91aCll-~300400-
ISSSTE-~ V•. 

48 
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TABLA VI: CAUSAS PRINCIPALES DE ING"'ESO CON E-Oflt DIAGNOSTICO EN 
, .. 3 . 

... 111aanoo e- .. 
-~ ..... - 17 11.IJ7 -•e----· 1 .. 11.115 

-•c.v.-•- 10 7.IM 

_..,... _LLITUS 8 5.83 

•• L..._L.oea 8 ... 22 

--DaO.ADaT. e ...22 

.... v.ac.c•-mRAL e .. .22 

~TRADO e ... 22 

T. CRANaoaNCaPAUCO 5 3.52 

--~- 5 3.52 e-CONVUL.alV- .. 2.81 

couna .. 2.81 

C-ATIA- .. 2.e1 

-ClaTl'l19 .. 2.81 

~ 3 :Z.11 ----- 3 :Z.11 ---- :z 1.40 

-.-NALC-A :z 1.40 

-UIOT.-aTNO :z 1.40 

ICT9~ :z 1 ... 0 

•· PtlLllOllAll O. CllONICA 1 0.70 

-PATTna 1 0.70 

FUENTE: SM1·3, SM1·5, SM1·28. 
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TA81.A V.: CAUSAS _.NCIPALES DE INGRESO CON ERROR DIAGNOSTICO EN 
HM. 

-•na•- - .. -·º·---· 17 1 ... 111 

DIAeSTW• -L.UT\19 1 .. 12.211 

-·º·-~-
10 11.77 

eALWL- 11 7.01 _.,,..""9 11 7.01 

•NP.VAaC.C•-aRAL 5 ... 311 

~A'nA- 5 ... 311 

-~ 5 ... 311 

COLllC81'1ne 3 2.93 

-PATlfte 3 2.93 -·RTW-Alft'. 2 1.75 

OCUMION ""11eTWIAL 2 1.75 

couna 2 1.75 

........ ~o.e. 2 1.75 

Ll--•IGIA 2 1.75 

C•PALWA 2 1.75 

APWNlllCITle 2 1.75 

~nEADO 2 1.75 

-.MNAL.C-A 1 0.117 

---0.ADST. 1 0.117 

C-COllVUL8IV- 1 0.117 

-Nl'OMne 1 0.117 

FUENTE: SM1·3, SM1·5, SM1·211. 
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TA8LA Vlm:NIVEL MEDICO INSTITUCIONAL CON MAY°" INCIDENCIA DI! 
E-Ol'll DIAGNOSTICO EN 1893. 

CA90e .... 
MEDICO GENERAL 119 83.80 

-DICO P,__ IAR e 4.22 

.. DICO ESPECl.ALl8TA 17 11.97 

TOTAL: 142 100.00 

FUENTE: SM1-3, SM1-5, SM1·28. 

TA8LA Ul:NIVEL MEDICO INSTITUCIONAL CON MAYOl'll INCIDENCIA DE E-°" 
DIAGNOSTICO EN 1119'. 

CA80e .. 
-DICO Ol!Ml!i.AL 103 ll0.35 

-DICO P'-LIAR 4 3.50 

-DICO 1!8 .. l!CUU...TA 7 9.14 

TOTAL: 114 100.00 

FUENTE: SM1-3, SM1-5, SM1-28. 



0.....::0 11. Nn.e.. MECt<X> INSTITUO~ CON MAYOflll INCOENCSA CE~ CIAON08'TICO ... , ... 

"EDOOO 
~ISTA ,,.. 

0......:::0 1& NIVEL MEDICXJ INSTITUCIONAL CON MAYOR INOCENCIA OE E...::>A ClACJt«:)&TICX) 

EN1-

FUENTE: SM1~, SM1"4, SM1""28. 
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TA81.A X: l!SPECIALIDAD CON MAYOft INCIDeNCIA DI! prALLA DIAGNOSTICA l!N 
t•:s. 

\~ . ...-C:IAI ID"° .·. CA80e .. 
llmDIClllA INTERNA 8 35.28 

~DIATRIA 5 29.41 

C•HIOIA 2 11.78 

'IWAl~TOI OOIA 2 11.78 

.. UROLOGIA 1 s.ee 

fl'8IQUIATIUA 1 s.ee 
O._Co-o98TSTIUCIA o 0.00 

TOTAL: 17 

FUENTE: SM1-3, SM1-S, SM1-28. 



- U.. ESPECIALIDAD CON llMYOlt INCIDENCIA DE FALLA ~TICA EN 

MIEDtCINA INT. -

.56 
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T"8LA m:e:SPeCIAl..IDAD CON MAYOft INCIDENCIA ce: f'ALLA DIAGNOSTICA e:N 
1-. 

••.mceN llMD . CalOe .. 
-DICllllA lllTmRNA 2 28.57 

PmDIATRIA 1 14.28 

ClltUCllA 2 28.57 

TIUWllATOLOOIA o 0.00 

._UROLOOIA 1 14.28 

~TRIA o 0.00 

-C~TETRICIA 1 14.28 

TOTAL: 7 

FUENTE: SM1-3, SM1-5, SM1-211. 
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS ENCONTRADOS 

Dea.fortunadamente no existen nrfwrencl- blbllog,_C8S espec:fflcas 

alualv- a las fllllas dlagn6stlC8s en el area de hospltallzacl6n. Pero si, 

lndl1'9Ctamente, - menciona en el rubro de calldacl de atención (1, 4, 5, e. 
11, 12, 13). 

Asl podemos encontrar que al comparm- nuestros resultados en 

relación a loa puntos de estancia hospltalarta y su repercuSlón en el costo 

camalpaclente/dla en los que ob-rvamoa un promedio de un_ dla de 

estancia hoapltalarta con nula o mlnlma repercusión en los gastos 

hoapltalartoa, obtenemos una óptima calidad en la atención, si 

consideramos los parametros empleados pa,. la medición de la misma: 

mayor control del personal profesional, hospltallzaclones mas cortas, 

resultados de le etenclón(4, 7, 8, 9, 13, 15). 

Otro parametro conslderadO es el nlvel del m6dlco que proporciona la 

atención, en nues- Unidad ob-rvamos que el m6dlco gene,.I, ea el que 

mayor flllla diagnóstica presenta, ya que se refiere que los m6dlcos 

acrec:tltadOs prov-n una "calidad asistencia! mas alta" (17, 18, 19, 20, 23). 

En lo que compete a los m6dlcos eapeclallstas, los resultados de 

nuestro estudio - encuentran acorde e la opinión de que la expertencla 

en el -tamlento de enfermedades especificas esta asociada con "mejor 

atención" (29, 35, 38, 37, 38). 
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El conocer especfftcamente la mortlllld8CI l'IOapltalan., gr9daa a 

estudios de lnvest1Qac16n como el que nos compem, c:ontrtbul'*1 a 
de..noller lde- como .. de eon.bedlan 90brw UN1 "epid•mloloQla de 

calldacr (13, 27, 28). 
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CONCLUSIONES: 

Con la Investigación realizad• f'u6 posible dar una reapueatll • I• 

pregunta plante.a• al Inicio de la misma, al determinar que el número tot8I 

de pacientes que son noapltaliz.do• con diferente diagnóstico y/o -rvldo 

de Ingreso/egreso ea un porcentaje mlnlmo, tom6ndo- en cuenta que el 

gran total de P8clente• Ingresados f'u6 de 2208 en 1993 y de 2081 en 

1994, pero que badndoae en loa crttertoa de -lección nos dló un tor.i de 

142 y 114, y que COIT'eaponden al e.4 y 5.5% reapectlvmnente, 

ob-rv6ndo- que la calidad de la atención en nue•- unld8d ea 

acSecuada, habl6neioae cumplido con loa objetivos general y especifico. 

Tambl6n fU6 factible determinar que el promedio de dlaa de eatanel• 

hoapltalar1a generados por estas fallas fU6 de 1 dla, con muy baJ• 

repercusión en el costo cama/paciente/di• ó gasto de hospitalización. 

El enor dlagn6atlco fu6 considerado con el total de dlagnóaticoa 

encontrados. 

Deaafortun6damente, no se cuenta con registros • cerca de I• 

estancia hoapltalarla del paciente y la evOlucl6n global del proceso, ni 

relación -xoledad de loa hoapltallzadoa, de la misma fOrma, no existen 

antecedentes de la relacl6n entre costos hoapltalar1oa y resultado• 

obtenidos de la atención. 
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El •utor de este trmb•jo conslde,.. que Pll,.. mejo,..,. la cmlldad de la 

•tenclón - debe de tom•r en cuem. lo comentado en el m•rco teórico 

como son: efectuar monltorfa y ev•luaclón perm•nente del proceso de 

atención para establecer medld•s correctivas y poder •lcmnzmr las mems 

establecid•s. y• que en nuestrm unidad no existe I• evalumción de I• 

cmllded de I• atención, y menos de las oon-c:uencias de esta. 

Es claro que al mejorar el nivel de •tención, permltl"* un mejor 

tuncion•mlento, - evltmr* 1• latrogenl• y - •batl"*n IOs costos de 

nospltmllzmclón lnnece .. rios generados por un• deficiencia en I• -nción. 

Es menester continuar con I• cmpacltaclón continua del person•I 

m6dlco pa,.. soslay•r 1• cmrencl• de lo que podrf• ll•marse "cultura de 

cmllded". evitando un• falta de mcción por ln•nlclón lntelectu•I, (30. 32), 

b•-ndo- en I• mott>llldad nospltal•ri• de nuestra unidad, promoviendo 

que I• dimensión t6cnle11 de I• cmlldad de I• •tenclón que - proporcion• 

• nuestrm población derecnoli•blente, sea excelente, y al mismo tiempo, 

para que se pued• llev•r • cmbo estm, cubrir l•s expectativas del 

trabajador como es el com.r con lnstal•Clones, equipo e lnstrumenml 

apropl•dos, y en coordinación con el apoyo con I•• diferentes 6reas que 

p•rtlcip•n en I• atención al paciente, oon el reconocimiento de sus 

superiores por las actividades re•llzmdas, teniendo un• remuneración 

congruente con la magnitud y responsabilidad de su trmbajo (18). 
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