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1. LISTA DE ABREVIATURAS.

APACHE Il Acute Physiology and Chronic Health Evaluation version Il

Bruselas

CAM Calidad en Atencion Médica

ECDICAM  Equipo Colaborativo de Desarrollo de Indicadores de Calidad en

Atencion Médica en Terapia Intensiva

RT Reingreso Temprano

MT Mortalidad Temprana

HGM Hospital General de México

EA Extubacién Accidental

RTIE Re-Intubacién Temprana Posterior a Intubacion Electiva
EP Estancia Prolongada

NEMS Nine Equivalents of nursing Manpower use Score
AP Ayuno Prolongado

SDOM Sindrome de Disfuncién Organica Mdltiple
SOFA Sequential Organ Failure Assessment Score

NAV Neumonia Asociada a Ventilador

UTI’s Unidad de terapia intensiva

BAC Bacteremia Asociada a Catéter

RME Razén de Mortalidad Estandarizada

STDA Sangrado de tubo digestivo alto



1. RESUMEN ESTRUCTURADO. No existe un método estandarizado y universal para
valorar el desempeno general de las unidades de terapia intensiva (UTI’s), repercutiendo en
el mal uso y consumo de sus insumos, con consecuencias monetarias significativas. Diversos
indicadores se han propuesto para dar solucién a dicho problema. Para fines de este trabajo
se aplicaran los indicadores de calidad en atencién médica (CAM) propuestos por el Equipo
Colaborativo de Desarrollo de Indicadores de Calidad de la Atencion Médica en Terapia
Intensiva (ECDICAM). Estos indicadores tienen la finalidad de detectar el uso correcto de los
recursos, proponer acciones oportunas y pertinentes para mejorar la funcionalidad laboral de
las UTI’s.

Objetivo. Comparar los indicadores de calidad de la atencién médica propuestos por el
Equipo Colaborativo de Desarrollo de Indicadores de Calidad de la Atencion Médica en
Terapia Intensiva (ECDICAM) entre las unidades de terapia intensiva (UTI) del Hospital
General de México (HGM).

Metodologia. Diseio: Estudio de cohorte prospectivo, comparativo, longitudinal. Periodo: 14
meses Sitios: 5 UTl’s del HGM. Pacientes: Todos los ingresos en el periodo establecido.
Variables: Demograficas, escalas (APACHE I, Bruselas), Indicadores de Calidad [Reingreso
temprano (RT), mortalidad temprana (MT), extubacion accidental (EA), re-intubacion
temprana posterior a intubacion electiva (RTIE), estancia prolongada (EP), ayuno prolongado
(AP), sindrome de disfuncion organica mdltiple (SDOM), neumonia asociada a ventilador

(NAV), bacteremia asociada a catéter (BAC), razéon de mortalidad estandarizada (RME)].

Definiciones Operacionales: RT. En menos de 48 horas del egreso de la UTI; MT. Muerte en
menos de 24 horas posteriores al ingreso a la UTI; EA. Por negligencia; RTIE. A menos de 48
horas de la extubacién planeada; EP. 8 dias 0 mas en UTI; AP. Inicio de nutricién después de
36 horas del ingreso. SDOM. Calificacion de Bruselas de 6 o mas durante la estancia en UTI;
NAV. Definicién de los CDC.

Andlisis Estadistico. Estadistica descriptiva: Medidas de tendencia central (media aritmética,

mediana), medidas de dispersion (desviacién estandar e intervalo intercuartilar) y tasas

(bacteremia, neumonia nosocomial y mortalidad). Estadistica inferencial: Prueba Kruskal-

Wallis para variables no paramétricas y ANOVA para variables paramétricas. Significancia
estadistica: Prefijada en <0.05. Paquete estadistico: SPSS® v.17 (Chicago, Ill). Etica: Proyecto

aprobado por los Comités de Investigacién y Ftica Médica del HGM. Patrocinio: HGM.

Resultados. Ingresaron 366 pacientes, 185 hombres (50.5%). La edad promedio fue 46.4 +
18.3 afos (17-94 afos). El APACHE Il fue de 13.7 + 7.8 (0-39). La estancia en UTI fue de 8.7
+ 9.6 dias (1-102 dias). Las tasas de mortalidad observada y predicha fueron 46.4% y 22.5%,

respectivamente. Los indicadores de CAM fueron: RT total 5 (1.4%); MT total 24 (6.6%); EA
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total 9 (2.5%); RTIE total 7 (1.9%); EP total 150 (41.0%); AP total 76 (21.0%); SDOM 218
(59.6%); NAV 37 (15.0%) y, RME 2.06, IC95% 1.75-2.37.

Palabras clave. Unidades de Terapia Intensiva, Calidad en Atencion Médica, Reingreso
Temprano, Mortalidad Temprana, Indicadores de Calidad, Mortalidad Temprana, Extubacién
Accidental, Re-Intubaciéon Temprana Posterior a Intubacién Electiva, Estancia Prolongada,
Ayuno Prolongado, Sindrome de Disfunciéon Orgénica Multiple, Neumonia Asociada a

Ventilador, Bacteremia Asociada a Catéter, Razon de Mortalidad Estandarizada.



IV. ANTECEDENTES

Calidad en Sistemas de Salud

La definicién de buena calidad de los servicios de salud es dificil y ha sido objeto de
muchos acercamientos. La dificultad estriba principalmente en que la calidad es un atributo
del que cada persona tiene su propia concepcion pues depende directamente de intereses,
costumbres y nivel educacional entre otros factores. Desde el punto de vista del paciente, es
conocido por ejemplo, que para algunos, una consulta médica de buena calidad debe ser
breve y dirigirse directamente al punto problemdtico, mientras que para otros la entrevista
médica sélo serd satisfactoria si el médico destina una buena parte de su tiempo a oir los
pormenores de la naturaleza, historia y caracteristicas de los sintomas que aquejan al
paciente.

Desde el punto de vista del médico (como exponente principal del proveedor de
salud) tampoco existe un patrén estrictamente uniforme de lo que puede considerarse
atencion médica de buena calidad. Se acepta, por lo menos, que ésta tiene una relacién con
el estado del conocimiento actual y el empleo de la tecnologia correspondiente. Si un
médico utiliza un procedimiento anticuado para tratar una dolencia, no podrd decirse que
esta brindando atencién médica de calidad. Tampoco podra afirmarse esto si procede a
indicarle a un paciente una prueba diagndstica o un tratamiento que no es el reconocido
(digamos que por la “comunidad médica”) para la supuesta enfermedad, ni siquiera si el
paciente esta complacido con el procedimiento empleado. Las tendencias mas modernas de
la atencion sanitaria (la llamada “Medicina Basada en la Evidencia”) abogan porque las
practicas médicas estén profundamente basadas en la evidencia cientifica de que realmente
son las idoneas para cada caso. Sin embargo, muchos alegan que la practica de una
medicina totalmente basada en la evidencia cientifica podria conducir a una
deshumanizacion de la relacion médico paciente, algo que tampoco deberia considerarse
deseable.

Desde el punto de vista de los gestores o administradores de la atenciéon médica, la
calidad con que se brinda un servicio de salud no puede separarse de la eficiencia puesto
que si no se tienen en cuenta el ahorro necesario de los recursos disponibles, el alcance de
los servicios serd menor que el supuestamente posible.

Ninguno de los enfoques deberan de separarse, puesto que si bien los médicos
pueden tener la razén mejor fundamentada, los administradores disponen de los recursos y
los enfermos, receptores de la atencion, deberan aceptarla conscientemente para que surta el
efecto esperado. Sélo el balance apropiado de intereses y concepciones dara lugar a la
calidad optima que se desea alcanzar. La medicién de la calidad y la eficiencia de un
servicio de salud es una tarea compleja ya que, ademas de la complejidad intrinseca que
conlleva la medicién de conceptos abstractos, no pueden ignorarse la variedad de intereses
que pueden influir en una evaluacion de ese tipo. En los sistemas de salud no publicos las
contradicciones entre clientes (pacientes), gestores y financistas son las principales
promotoras del control y evaluacion de la calidad y la eficiencia. Las compaiias de seguros
han jugado un papel crucial en esta evaluacién ya que muchas veces deben pagar la mayor
parte de los servicios y calcular debidamente el monto que deben cobrar a sus clientes ya
que este pago se produce antes de que el servicio se haya brindado. Las ganancias de tales
companias dependerdn directamente de lo acertado de sus calculos y del costo real del



servicio brindado. Esta conjunto de intereses obviamente no siempre resulta en una atencién
de buena calidad.

En los sistemas publicos y gratuitos el estado financia los servicios de salud y es el
mayor interesado en que éstos sean brindados con calidad y eficiencia. La falta de control y
evaluacion de estos dos atributos en los servicios de salud se reflejarda a la larga en una
disminucion de las posibilidades reales para brindar todos los servicios sociales. Por otro
lado, la medicién de conceptos abstractos como calidad y eficiencia de los servicios de
salud, necesita de una operacionalizacién cuantitativa que permita comparaciones en el
tiempo y en el espacio y la determinacién de patrones que consientan la identificacién de
fallos o logros.

Como bien lo define Silva, de manera muy general, un indicador es “una
construccion tedrica concebida para ser aplicada a un colectivo y producir un ndmero por
conducto del cual se procura cuantificar algiin concepto o nocién asociada a ese colectivo”.
1Y éste es precisamente el caso que nos ocupa, pues necesitamos ndmeros para medir dos
conceptos abstractos: calidad y eficiencia.

La costumbre ya arraigada de medir el nivel de salud de las poblaciones ha
convertido a algunos indicadores en conocimiento ordinario. Tal es el caso de la tasa de
mortalidad infantil (como indicador de salud y nivel socioeconémico de poblaciones) y el de
otras tasas menos renombradas como las de mortalidad y morbilidad crudas o especificas. La
caracteristica basica de un indicador es su potencialidad para medir un concepto de manera
indirecta. La tasa de mortalidad infantil no es mds que la frecuencia relativa de las muertes
de niflos menores de un ano en cierto periodo pero con ella se puede tener una idea de un
concepto relativamente lejano: el desarrollo socioeconémico de una region. Es decir que,
por caminos tedricos y empiricos, se ha demostrado que el nivel socioeconémico de una
poblacién se refleja en su mortalidad infantil y por ende ésta constituye un indicador del
primero.

Calidad y eficiencia son nociones abstractas, conceptos basados en un sinnimero de
aspectos que histérica y socialmente llegan a alcanzar un significado aceptable. La
necesidad de medirlos es obvia aunque es siempre un desafio. Una buena parte de este
desafio se debe a que los indicadores de calidad y eficiencia deben separar la parte de ellos
que se debe a las caracteristicas de los pacientes, de la que se relaciona con la atencién
prestada. No se trata de un problema de esos indicadores en particular sino una
caracteristica implicita en muchos indicadores. Un ejemplo clasico es el de las tasas brutas
de mortalidad de los distintos paises. Si se quieren tomar como indicadores de nivel
socioeconémico o de salud con el fin de hacer comparaciones, deberadn estandarizarse para
tener en cuenta, por lo menos, las estructuras de edad de los paises en cuestion. Diferencias
entre las tasas de mortalidad bruta de dos paises con estructuras de edad diferentes no
permitiran hacer juicios de valor sobre condiciones sociales, econémicas o sanitarias.

La atencion hospitalaria juega un papel preponderante en la atencién sanitaria. Por un
lado los hospitales albergan a las personas con los problemas de salud mas serios, lo que les
confiere alto significado social; por otro lado, la atencién especializada y tecnol6gicamente
avanzada que deben brindar, los convierte en los centros mds costosos del sistema de salud.
La evaluacion continua de la calidad y la eficiencia de la atencién hospitalaria con sus
implicaciones sociales y econémicas es un imperativo para el sector de la salud.
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Muchos de los indicadores conocidos de calidad y eficiencia de los servicios
hospitalarios (la tasa de mortalidad, la de reingresos, la de infecciones entre otros) varian de
acuerdo con la de la atenciéon que se brinde pero, como se mencioné antes, también
dependen de la gravedad de los pacientes que han servido como unidades de analisis.

Calidad

La calidad de la atencion médica ha sido definida de diversas maneras que en mucho
dependen del contexto concreto en que el término quiera emplearse.?3

En 1980, Donabedian, una de las personas mds reconocidas en este campo, define
una atencién de alta calidad como “aquella que se espera maximice una medida
comprensible del bienestar del paciente después de tener en cuenta el balance de las
ganancias y las pérdidas esperadas que concurren en el proceso de atencion en todas sus
partes”.* Donabedian se ha referido también a las mdltiples facetas del concepto de calidad:
calidad técnica, calidad interpersonal, calidad individual y calidad social y ha profundizado
en las relaciones entre cantidad y calidad y entre beneficios y riesgos. Considera que una
sola definicién de calidad que abarque todos los aspectos no es posible, pero que, en el
manejo de un problema especifico de salud, la buena calidad puede resumirse como “el
tratamiento que es capaz de lograr el mejor equilibrio entre los beneficios de salud y los
riesgos”.>®

Luft y Hunt definen la calidad como “el grado con el cual los procesos de la atencién
médica incrementan la probabilidad de resultados deseados por los pacientes y reduce la
probabilidad de resultados no deseados, de acuerdo al estado de los conocimientos
médicos”.”

De Geyndt apunta que las distintas definiciones que se la han dado a la calidad son
un reflejo de lo dificil que puede resultar arribar a un consenso debido a los valores
implicitos en las distintas definiciones. Sehala que el concepto de atencién médica o
atencién sanitaria es multidimensional y que esto explica la existencia de tantas definiciones
y formas para evaluarla.?

Parece obvio que es imposible arribar a una definiciéon universalmente aplicable de
calidad de la atenciéon médica y que, pese las similitudes y concordancias que puedan existir
entre todas las definiciones, habra que introducirle al concepto en cada caso el cardcter
local que irremediablemente tiene.

Eficiencia

Murray y Frenk en el documento titulado “Un marco de la OMS para la evaluacién
del desempefio de los sistemas de salud” consideran que la eficiencia esta estrechamente
relacionada con el desempefio de un sistema de salud, que este desempeio debe evaluarse
sobre la base de objetivos (en inglés goal performance) y que debe tomarse como eficiencia
el grado en que un sistema alcanza los objetivos propuestos, con los recursos disponibles”.?

Jaramillo sehala que “debe considerarse la eficiencia como el maximo resultado

posible de productividad que puede ser alcanzado a partir de un volumen de recursos
determinado”.'®
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Algunos definen eficiencia en su relacién con dos términos de similar interpretacion
semantica: eficacia y efectividad. La eficacia, en la esfera de la Salud Publica, se define
como la expresion general del efecto de determinada accién cuyo objetivo fuera
perfeccionar la atencién médica. Debido a que las relaciones causa-efecto que implica esta
definicién pueden estar confundidas con diversos factores, la eficacia de un procedimiento
suele evaluarse en condiciones experimentales o ideales. La eficacia de un procedimiento o
tratamiento en relaciéon con la condicién del paciente, se expresa como el grado en que la
atencién/intervencion ha demostrado lograr el resultado deseado o esperado. La efectividad
es de mayor alcance y se define como la medida del impacto que dicho procedimiento tiene
sobre la salud de la poblacién; por tanto, contempla el nivel conque se proporcionan
pruebas, procedimientos, tratamientos y servicios y el grado en que se coordina la atencién
al paciente entre médicos, instituciones y tiempo. Es un atributo que sélo puede evaluarse en
la practica real de la Medicina. En la eficiencia se consideran los gastos y costos
relacionados con la eficacia o efectividad alcanzadas.'!'? Se trata ademas de tres conceptos
concatenados pues no se concibe eficiencia sin efectividad y ésta pierde sentido sin eficacia.

Un ejemplo concreto, que ilustra de manera sencilla la interrelacion entre eficacia,
efectividad y eficiencia en un contexto sanitario poblacional es el siguiente. Cierto programa
de intervencién para dejar de fumar puede considerarse eficaz si, en un estudio apropiado,
consigue reducir el nimero de fumadores entre los intervenidos en una magnitud aceptable
y previamente establecida. Para conocer si esta intervencion resulta también efectiva habria
que introducirla en la practica y medir, por ejemplo, si ademds de reducir las tasas de
fumadores se logra, a largo plazo, también reducir las tasas de mortalidad por cancer de
pulmén o la morbilidad por enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) en el contexto
social donde se viene empleando. La eficiencia de la intervencion podria medirse entonces
como la magnitud de reduccién de la tasa de fumadores por unidad monetaria gastada en la
implantaciéon del programa. El programa es eficiente si tales niveles de eficacia y efectividad
no se pueden alcanzar con menos recursos o si los recursos han sido menores que los
necesarios en otros programas de igual eficacia y efectividad.

Un sistema de salud se considera eficiente cuando es capaz de brindar un producto
sanitario aceptable para la sociedad con un uso minimo de recursos. Lograr eficiencia en
salud, significa también alcanzar los mejores resultados con los recursos disponibles. De
modo que, cuando se persiguen determinados resultados también deben quedar claras
cudles son las formas mas eficientes de alcanzarlos y qué procesos técnicos se deben
abordar para llegar a ellos con eficiencia.'?

Relacion entre Calidad y Eficiencia

Calidad vy eficiencia son dos conceptos estrechamente relacionados, al punto que
algunos consideran la eficiencia como parte de la calidad.'"'* Es obvio que un servicio
cualquiera puede brindarse dentro de limites aceptables de calidad con mas o menos
eficiencia pero también es posible que una bisqueda desmedida de eficiencia vaya en
perjuicio de la calidad.

Si bien en el &mbito de la salud el servicio central es el bien humano més preciado y
pareceria injusto y hasta indeseable “cambiar” calidad por eficiencia, la natural escasez de
recursos debe conducirnos a una posicion mas realista. Una posicién que refleje la
necesidad de alcanzar la mayor calidad en la prestacion de servicios con el minimo de
recursos, 0, quizas mejor, una posiciéon que favorezca el uso mas eficiente de los recursos
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disponibles dentro de limites aceptables de calidad. Por lo tanto, la bidsqueda de la calidad,
debe ser siempre mas bien la bisqueda del mejor balance entre calidad y eficiencia.

En 1999 el Sistema Nacional de Salud de los Estados Unidos (NHS) publicé el
llamado “Marco para la evaluacion del desempeno” en el que sehalan la necesidad de
acciones evaluativas en seis areas:

»Mejoria de la Salud

»Justeza del Acceso a la Salud

»Entrega efectiva de atencién adecuada
pEficiencia

»Experiencia de pacientes y cuidadores
»Resultados de salud del sistema

Sefialan ademds una serie de indicadores para cada una de las dreas.'

Indicadores

En el glosario de términos de la OMS, aparece el siguiente parrafo para definir el
término indicador:'>

Variable con caracteristicas de calidad, cantidad y tiempo, utilizada para medir,
directa o indirectamente, los cambios en una situacion y apreciar el progreso alcanzado en
abordarla. Provee también una base para desarrollar planes adecuados para su mejoria.

Variable susceptible de medicién directa que se supone asociada con un estado que
no puede medirse directamente. Los indicadores son a veces estandarizados por autoridades
nacionales o internacionales.

Variable que contribuye a medir los cambios en una situacién de salud, directa o
indirectamente, y evaluar el grado en que los objetivos y metas de un programa se han
alcanzado.

Las 3 acepciones expresan que un indicador es una variable que pretende reflejar
cierta situacion y medir el grado o nivel con que ésta se manifiesta, de manera que resulte
atil para evaluar cambios en el tiempo y hacer comparaciones en el espacio. Con este
enfoque, puede decirse que los indicadores de calidad y eficiencia de la atencién sanitaria
jugarian el mismo papel que los que utilizan los laboratorios para evitar problemas en el
proceso que afecten la calidad de los resultados y se produzca un descalabro en los niveles
donde éstos se utilizan.

En la atencién hospitalaria, los indicadores de calidad y eficiencia sirven de base para
medir el desempeno de los servicios que brinda o debe brindar el hospital y facilitar las
comparaciones en el espacio y en el tiempo. Por tal motivo, ante de la posibilidad del
desarrollo de indicadores especificos a nivel local, la necesidad de indicadores de valor
general ha sido y es una necesidad cada dia mas comprendida.

Pero, el desarrollo de buenos indicadores no es una tarea facil ni puede abordarse sin
un conocimiento profundo de Medicina, unido al de otras disciplinas como la
Administraciéon de Salud, la Estadistica y la Epidemiologia. Un buen indicador por lo menos
deberd cumplir al menos con cuatro caracteristicas:
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»Validez: debe reflejar el aspecto de la calidad para el que se creé o establecié y no otro.

» Confiabilidad: debe brindar el mismo resultado en iguales circunstancias.
»Comprensibilidad: debe comprenderse facilmente qué aspecto de la calidad pretende
reflejar.

»Sencillez: debe ser sencillo de administrar, de aplicar y de explicar.

El desarrollo y utilizaciéon de buenos indicadores deberd ademds sustentarse sobre
buenos sistemas de informacioén. Es decir que habra que tener en cuenta cuestiones como: la
fuente de datos, las caracteristicas de los recolectores o la necesidad de velar por la
confidencialidad de datos sobre los pacientes.

En la actualidad existen cientos de indicadores concebidos para la evaluacién de la
calidad de la atencion de salud y de la hospitalaria en particular.*'®17 En la literatura sobre
el tema se discuten cuestiones tales como el uso de indicadores agregados para evaluar el
desempeno hospitalario, o si deben o no hacerse publicos los informes sobre indicadores de
desempenio. 1819

Tipos de Indicadores

Donabedian fue el primero en plantear que los métodos para evaluar calidad de la
atencién sanitaria pueden aplicarse a tres elementos basicos del sistema: la estructura, el
proceso y los resultados.??

De manera general, los indicadores de calidad de la estructura, o indicadores de
estructura, miden la calidad de las caracteristicas del marco en que se prestan los servicios y
el estado de los recursos para prestarlos, los indicadores de la calidad del proceso o
indicadores de proceso miden, de forma directa o indirecta, la calidad de la actividad
llevada a cabo durante la atencién al paciente y los indicadores basados en resultados o
indicadores de resultados miden el nivel de éxito alcanzado en el paciente, es decir, si se ha
conseguido lo que se pretendia con las actividades realizadas durante el proceso de
atencion.

También se utilizan indicadores que miden sobre todo la eficiencia y que resultan
complemento obligado de los indicadores de calidad.

Desarrollo de Indicadores
Indicadores de calidad de la estructura

La evaluacién de la estructura implica los recursos materiales (instalaciones, equipos
y presupuesto monetario), los recursos humanos (ndmero y calificacién del personal) y otros
aspectos institucionales o gerenciales (organizacién del personal médico y métodos para su
evaluacion).

Su evaluacion es casi siempre facil, rapida y objetiva pues engloba una serie de
caracteristicas estaticas y previamente establecidas, sobre la base de conseguir una calidad
aceptable para un momento dado. No obstante, la estructura mas perfecta no garantiza la
calidad y el uso de estos indicadores es limitado si se pretende tener una vision real de la
calidad de la gestion hospitalaria. En otras palabras, estd claro que ni el proceso ni los
resultados pueden existir sin estructura aunque ésta puede albergar distintas variantes del
propio proceso. La relacién entre estructura y calidad dimana sobre todo de que algunas
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deficiencias del proceso pueden estar, al menos parcialmente, explicadas por problemas de
estructura.

Dentro de los indicadores que se consideran como “de estructura” estan la
accesibilidad geogréfica, la estructura fisica del drea hospitalaria, las caracteristicas vy
estructura de cada servicio, los recursos humanos (ndmeros y calificacion), los recursos
materiales y las actividades asistenciales, docentes e investigativas.

De Ceyndt establece cuatro categorias para los indicadores de estructura:®

»Estructura fisica: comprende cimientos, edificaciones, equipo médico y no médico (fijo y
movible), vehiculos, mobiliario médico y de oficina, medicamentos y otros insumos
farmacéuticos, almacenes y condiciones de almacenamiento y mantenimiento de los
inmuebles.

»Estructura ocupacional (staff): incluye la calidad y cantidad del personal médico y no
médico empleado para brindar asistencia médica: nimero y tipo de personal por categoria.
Incluye también relaciones entre categorias de personal (Ej. enfermeras/médico) o entre
personal y poblacién (Ej. médicos/habitante), entrenamiento del personal (por tiempo y
lugar) y los criterios de desempeno del personal especifico.

»Estructura financiera: incluye el presupuesto disponible para operar adecuadamente los
servicios, pagar a los trabajadores, financiar los requerimientos minimos de entradas fisicas y
de personal y proveer incentivos con la finalidad de obtener un desempefio mejor.
»Estructura organizacional: refleja las relaciones entre autoridad y responsabilidad, los
disefos de organizacion, aspectos de gobierno y poderes, proximidad entre responsabilidad
financiera y operacional, el grado de descentralizacién de la capacidad de decisién y el tipo
de decisiones que son delegadas.

Indicadores de calidad del Proceso

Los indicadores que miden la calidad del proceso ocupan un lugar importante en las
evaluaciones de calidad. De hecho el proceso de la atencién médica es el conjunto de
acciones que debe realizar el médico (como exponente del personal que brinda atencion)
sobre el paciente para arribar a un resultado especifico que, en general se concibe como la
mejoria de la salud quebrantada de este dltimo. Se trata de un proceso complejo donde la
interaccion del paciente con el equipo de salud, ademds de la tecnologia que se utilice,
deben jugar un papel relevante.

Segln expresan Gilmore y de Moraes, en la atencién médica los procesos suelen
tener enormes variaciones, con los indicadores lo que se trata es de identificar las fuentes de
variacién que pueden deberse a problemas en la calidad de la atencién.?'Existe ademas una
contradiccion dialéctica entre los indicadores de proceso y los de resultados, algunos alegan
que el proceso pierde sentido si su calidad no se refleja en los resultados mientras que otros
sefialan que muchos resultados dependen de factores, como las caracteristicas de los
pacientes, que nada tienen que ver con la calidad del proceso. De cualquier manera, parece
haber consenso en que el interés por los indicadores de proceso crecera en el futuro y que
deberd mejorarse la validez y el alcance de los actuales.

La historia clinica como documento principal del proceso
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Entre los indicadores de proceso mas naturales se encuentran los que evaldan la
calidad de documentos o formularios que deben llenarse durante el desarrollo de la
atencion por los médicos u otros profesionales o técnicos de la salud. Como ejemplo
especifico y elocuente esta la evaluacion de la historia clinica, documento basico donde se
refleja todo el proceso que atraviesa el paciente durante su estancia en el hospital. La
hipétesis subyacente es que si la historia clinica se considera satisfactoria, puede suponerse
que andara bien la atencion que recibe el paciente.

Dada la gran cantidad de elementos que suele tener la historia clinica en algunos
centros se ha instrumentado un sistema de puntos para evaluar su calidad. Se trata de otorgar
puntos a todos los elementos de la historia de manera que la ausencia de un elemento o su
confeccién incorrecta conduzcan una “pérdida” de puntos. El sistema puede organizarse
sobre una base cualquiera (100, 20, 10 u otro) y la mayor dificultad estriba en lograr darle a
cada componente o elemento de la historia un peso adecuado. Ademas, deberan emplearse
técnicas adecuadas de muestreo ya que por el gran volumen de historias clinicas que suele
haber en un hospital este sistema de puntos suele aplicarse solo a un subconjunto de
historias cuya evaluacién presuntamente debe permitir obtener una idea de la calidad de la
historia clinica en el hospital, servicio o unidad de pacientes que se desee.

La calidad de otros documentos que reflejan el proceso de atencion también podria
evaluarse con un sistema similar. La confeccién y validacién de una escala o sistema para
evaluar una historia clinica u otro documento resultante de la actividad asistencial deberia
guiarse por los procedimientos ya conocidos para construir y validar escalas de medicion.

Indicadores de calidad basados en los Resultados

Los indicadores basados en los resultados han sido el eje central de la investigacion
para la monitorizacién de la calidad pues tienen la enorme ventaja de ser facilmente
comprendidos; su principal problema radica en que para que constituyan un reflejo real de
la calidad de la atencién, deberan contemplar las caracteristicas de los pacientes en los
cuales se basan, algo que puede resultar complicado.?2:23

El resultado, se refiere al beneficio que se logra en los pacientes, aunque también
suele medirse en términos de dafio o, mas especificamente, el resultado es un cambio en la
salud que puede ser atribuido a la asistencia recibida.

De manera amplia, Donabedian define como resultados médicos “aquellos cambios,
favorables o no, en el estado de salud actual o potencial de las personas, grupos o
comunidades que pueden ser atribuidos a la atencién sanitaria previa o actual”. Pero
también apunta que los resultados incluyen otras consecuencias de la asistencia como por
ejemplo el conocimiento acerca de la enfermedad, el cambio de comportamiento que
repercute en la salud o la satisfaccion de los pacientes. A esta Gltima se le otorga gran
importancia ya que, ademas de constituir el juicio de los pacientes sobre la calidad de la
asistencia recibida tiene una influencia directa sobre los propios resultados.?®

El andlisis de los resultados de la atencion de salud ofrece oportunidades para valorar
eficacia, efectividad y eficiencia de las practicas médicas, tanto en el aspecto de la
evaluacion de las tecnologias como de la evaluacion de los propios proveedores de servicios
asistenciales.
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Gilmore y de Moraes' le atribuyen a los indicadores de resultados de la atencion
hospitalaria varias caracteristicas entre las que se destacan las siguientes:?!

»No evaldan directamente la calidad de la atencién, sino que simplemente permiten deducir
sobre el proceso y la estructura del servicio.

»Dependen de la interaccion con otros factores, como la mezcla de pacientes y la gravedad
de la enfermedad.

»Reflejan la contribuciéon de diferentes aspectos del sistema de atencién médica pero al
mismo tiempo esconden lo que anduvo bien o mal y no deberian analizarse separadamente
del proceso y la estructura.

»Son mejor comprendidos por los pacientes y el publico que los aspectos técnicos de
estructura y proceso.

Dentro de los indicadores de resultados se pueden identificar dos grandes grupos los
llamados ”“Indicadores Centinela” y los “Indicadores basados en proporciones o de datos
agrupados”.?

Indicadores Centinela

Son aquellos que representan un suceso lo bastante grave e indeseable del resultado
de la atencion, como para realizar una revision individual de cada caso en que se produzca.
Identifican la aparicion de un evento serio cuya ocurrencia debe ser investigada
inmediatamente. Son importantes para garantizar la seguridad del paciente, pero son menos
utiles para medir el desempeno global de una institucion.

Los sucesos centinela se caracterizan por una baja probabilidad de ocurrencia y una
alta probabilidad de ser atribuibles a un fallo en la atencién y por tanto deben tener una
excelente validez.

En ocasiones se distingue entre “evento centinela” e “indicador centinela”. Un evento
centinela es el suceso propiamente dicho y el indicador centinela es el que resume
informacion de eventos considerados centinela. Por ejemplo: el nimero de muertes maternas
por nimero de partos ocurridos en un periodo se considera un indicador centinela pero el
suceso o evento centinela es la muerte materna. La Tabla T menciona algunos ejemplos de
indicadores hospitalarios considerados centinela.

Indicadores de datos agregados (continuos o basados en tasas)

Son aquellos que indican la necesidad de una revisién detallada, sélo si la proporcién
de casos en que se presenta el suceso de base sobrepasa un limite considerado aceptable por
los propios profesionales (umbral).

Los indicadores de datos agregados (continuos o basados en tasas) son los que miden
el desempeno basdndose en eventos que ocurren con cierta frecuencia. Son los mds
importantes para determinar el nivel de desempefio de una institucién, detectar tendencias,
hacer comparaciones con el desempefo pasado, con otras instituciones o con puntos de
referencia establecidos.
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Los programas de garantia de calidad de hospitales cominmente proponen una lista
de mediciones de resultados que suelen ser indicadores de datos agregados, como se
ejemplifica en la tabla 2.

Tabla 1. Ejemplos de Indicadores Hospitalarios Centinela

Gangrena gaseosa

Absceso del SNC

Dafio por anoxia cerebral

Puncién 6 laceracién accidental durante el acto quirtirgico

Desistencia de sutura operatoria

Cuerpo extrafio abandonado accidentalmente durante el acto quirtrgico

Reaccién ABO incompatible

Reaccion Rh incompatible

Fallecimiento tras cirugia menor de bajo riesgo

Muerte materna (dentro del hospital)

Tabla 2. Ejemplos de Indicadores de datos agregados

Tasa de mortalidad hospitalaria (general 6 por servicios)

Tasa de reingreso por la enfermedad

Tasa de infecciones nosocomiales

Tasa de complicaciones relacionadas a la hospitalizaciones (ilceras)

Tasa de incapacidad (fisica 6 psiquica al egreso)

Tasa de accidentes quirdrgicos por nimero de operaciones

Tasa de mortalidad por complicaciones anestésicas

Indicadores Trazadores

Aranaz introduce un tercer tipo de indicador de resultados: el indicador trazador, que
define como “una condicién diagnéstica tipica de una determinada especialidad médica o
de una institucion, que refleje de forma fiable la globalidad de la asistencia brindada. Puede
ser una enfermedad de diagndstico frecuente en la cual las deficiencias en la asistencia se
consideran comunes y susceptibles de ser evitadas, y en las que se puede lograr beneficio al
corregir esas deficiencias”.?

Este tipo de indicador incluye sucesos no tan graves para requerir un andlisis
individual como es el caso de los indicadores centinela ni es susceptible de ser evaluado
s6lo mediante proporciones, sino que consiste en la deteccién de padecimientos
relativamente frecuentes, de facil diagnéstico cuyo tratamiento produce resultados
inequivocos (o altamente probables) y permite asi identificar si el caso ha sido manejado
apropiadamente o no. Por ejemplo: un paciente hospitalizado por hipertension arterial que
al egreso continda con cifras tensionales elevadas, un paciente con prescripciéon de 7 o mas
farmacos al alta o un paciente diabético que al egreso continGa con cifras de glucemias
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elevadas, pueden considerarse sucesos trazadores ya que indican, con alta probabilidad, un
problema de calidad en la atenci6én médica recibida.

Seglin Kessner (tomado de De Geyndt?® una enfermedad (o dolencia) trazadora
deberia cumplir con las caracteristicas de:

»Impacto funcional significativo.

»Facil diagnostico.

»Alta prevalencia.

»Cambiar sustancialmente con la atencién médica.
» Tener criterios de manejo ampliamente aceptados.
»Ser comprendida en el contexto epidemiolégico.

No existe una lista especifica de indicadores trazadores sino que éstos se han de
establecer en el lugar y momento apropiados.

Indicadores basados en la opinién de los pacientes

Si pensamos que la atencion sanitaria esta dirigida especialmente a mejorar la salud
de las personas y de las comunidades, es natural que la opinién de los pacientes constituya
uno de los indicadores principales de su calidad. En esto se basan los actuales esfuerzos
hacia los llamados “sistemas orientados al cliente” o la llamada “capacidad de reaccion” a
las expectativas de la poblacién como cualidad importante de los sistemas de salud.

Donabedian sehalaba: “la satisfaccion del paciente es de fundamental importancia
como una medida de la calidad de la atencién porque proporciona informacién sobre el
éxito del proveedor en alcanzar los valores y expectativas del paciente que son asuntos en
los que éste es la autoridad dltima”.

La OMS en su Marco para el Desempeno de los Sistemas de Salud sehala tres
objetivos:

»Mejoria de la salud de las poblaciones a las que sirven.
»Responder a las expectativas no médicas de la poblacion.
»Proveer proteccion financiera contra el costo de la salud deteriorada.

Debido a que la informacién sobre este tema, y dado que estos elementos no
aparecen fielmente reflejada en la historia clinica, para implantar estos programas ha sido
necesario desarrollar instrumentos que lo permitan.

Tres de los mas conocidos son: el Cuestionario de Satisfaccion del Cliente (Client
Satisfaction Questionnaire, CSQ-8), el Inventario Breve de Sintomas (Brief Symptom
Inventory, BSI)y la Encuesta Corta de Salud MOS 36 (MOS 36- Item Short Form Health
Survey, SF-36).

El primero (CSQ-8) se basa en 8 preguntas que deben responder los pacientes al final
de su estadia en el hospital sobre la base de una escala andlogo-visual. Cada pregunta se
evalGa entre 0 y 4 puntos y la satisfaccion esta directamente relacionada con el nimero de
puntos, de modo que la suma de lugar a una variable semicuantitativa que toma valores
entre 8 y 32 puntos.
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El segundo (BSI) ha sido concebido para servicios psiquiatricos, estd formado por 32
preguntas que versan sobre la capacidad para realizar determinadas actividades. Para cada
pregunta el paciente debera contestar con una de 5 posibilidades que van desde “ninguna
dificultad” (0 puntos) hasta “con dificultad extrema” (4 puntos).

El tercero (SF-36) es similar al anterior pero estd concebido para servicios generales
(no psiquiétricos). Tanto el BSI como el SF-36 deben ser contestados por el paciente al
ingreso y al egreso de manera que se pueda evaluar el cambio (supuestamente mejoria)
como una diferencia en el estado de salud percibido por el paciente.

Otros programas e instrumentos que tienen como objetivo evaluar el desempefio de
servicios, hospitales u otras instituciones de los sistemas de salud a partir de la opinién y
satisfaccion de los pacientes contintan desarrollandose.

Salomon y otros describen la construccion de una escala para medir la opinién de
pacientes hospitalizados sobre la calidad de la atencion que reciben.?>Nathorst-B66s y otros
proponen dos modelos para evaluar la satisfaccion de los pacientes:“Calidad desde la
perspectiva del paciente” y “Calidad, satisfaccién, desempefio”; con el primero el paciente
juzga los diferente dominios en dos dimensiones: la realidad percibida y la importancia
subjetiva; el segundo modelo utiliza andlisis multivariado para captar las prioridades del
paciente.?®

Hendriks 'y otros evalGan la validez y confiabilidad de un instrumento Illamado
“Cuestionario de satisfaccion de la atencién hospitalaria”.?”

Quizas la limitacién mds importante que puede sefaldrsele a las evaluaciones de este
tipo es la que se deriva de que la calidad sea considerada a partir de la 6ptica del paciente,
ya que no puede asegurarse que la calidad de la atencion médica, tal como ha sido
generalmente concebida se corresponda directamente con lo que percibe el paciente.

Otras limitaciones de las evaluaciones de desempeno a partir de la opiniéon de los
pacientes estarian dadas por el hecho de que muchas veces deben ser los mismos médicos
los que realizan o controlan la recogida de la informaciéon y porque el llenado voluntario de
los cuestionarios conduce a tasas de “no respuesta” que pueden ser altas.

Indicadores de eficiencia

Eficiencia es un término de uso comun al cual suelen darsele variados significados. El
diccionario de la Real Academia Espafiola la define como la “virtud y facultad para lograr un
efecto determinado” pero en su acepciéon mas técnica la eficiencia contempla también el
esfuerzo que se hace para lograr un efecto.

En Economia en general se aceptan tres niveles bdsicos de eficiencia (eficiencia
técnica, eficiencia de gestion y eficiencia econémica) y se incorporan ademas al concepto
de eficiencia los términos eficiencia estratégica y eficiencia operativa.'* Con esta variedad en
nomenclatura se pretende dar cabida a los variados aspectos relacionados con la produccion
de bienes y servicios: factores de produccién, costos de produccién, costo social,
competencia, gestion econdémica, etcétera.
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En salud la eficiencia se refiere a la produccion de servicios de salud, al menor costo
social posible. Se plantea ademds que la eficiencia se cuantifica mediante la relacién por
cociente entre los resultados y el valor de los recursos empleados o simplemente como la
medida en que las consecuencias de un proyecto de salud son deseables o no (estén
justificados o no) desde el punto de vista econémico.

En cuanto a los resultados que forman parte de este cociente (resultados/recursos) que
define a la eficiencia es natural que no exista una manera concreta o Unica de definirlos. En
primer lugar porque la decision sobre estos resultados no esta solamente en manos de los
médicos y otros profesionales vinculados a esta disciplina ya que la salud es una aspiracién
de todas las personas. Y en segundo lugar porque la salud es un concepto con implicaciones
en el medio ambiente social y natural y le corresponderia a la sociedad como un todo, la
responsabilidad de definir el resultado que se debe alcanzar.

A partir de estas ideas, Galvez'3 nos brinda una definicién mds precisa: “un sistema
de salud es eficiente cuando logra un producto de salud socialmente aceptable, con un uso
minimo de recursos”; y repara en el caracter relativo de esta definiciéon desde el punto de
vista temporal ya que la aceptacion social de un determinado resultado variard de acuerdo
con caracteristicas histéricas, socioeconémicas y politicas.'?

En el glosario de términos publicado por la OMS la eficiencia se define como /a
capacidad para producir la “méaxima salida” a partir de determinada “entrada”. La propia
OMS, senala que el concepto de “eficiencia del sistema de salud” es equivalente a lo que
llaman “desempeno global” y que éste se define a partir de los resultados alcanzados por un
sistema a partir de determinado nivel de recursos.

A partir de estos conceptos de eficiencia esta claro que, si a un indicador de
resultados cualquiera, se le introduce (de alguna manera) un elemento que considere
recursos, se esta evaluando entonces también eficiencia.

Por ejemplo, al anadir un elemento temporal a las tasas de mortalidad hospitalarias,
se esta introduciendo un rasgo relacionado con los recursos, en cierta forma significa:
muertes (resultados adversos) para los recursos empleados en un periodo de tiempo. Algo
similar ocurre cuando se calculan otras medidas relativas y no absolutas. No se expresa, por
lo regular, el nimero de muertes en un periodo sino el nimero de muertes dividido entre el
nimero de ingresos en un periodo dado. O sea, muertes por ingresos y por unidad de
tiempo. Relacionar el concepto del resultado (la muerte, por ejemplo) al espacio, el tiempo y
las personas en riesgo es, visto asi, una manera de introducir la eficiencia en los indicadores
de resultados.

Es obvio que la eficiencia resulte una condicién importante para los sistemas de salud
ya que los recursos son limitados y obtener de ellos el maximo resultado es la garantia de
que puedan mejorarse los servicios. Por tanto, para medir la eficiencia de un sistema o
subsistema de salud cualquiera habrd que tener por lo menos informacion sobre los recursos
empleados y los resultados alcanzados.

En los hospitales, la cama es el recurso central que constituye la base de su estructura
y su concepto. Muchas de las medidas globales de la eficiencia hospitalaria se basan en el
empleo que se le dé a este recurso.
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Indicadores que miden el aprovechamiento del recurso cama

En la atencion hospitalaria existen indicadores que miden eficiencia directamente.
Particularmente los que se utilizan para evaluar la eficiencia de gestion hospitalaria a partir
del aprovechamiento que se le da a la cama, el recurso hospitalario bdsico. Se encuentran
aqui los que miden el volumen de los recursos utilizados (como el nimero de ingresos por
ano, camas por habitantes, etc.) y los que miden su aprovechamiento (como el promedio de
estadia, el indice ocupacional, el intervalo de sustitucién y el indice de rotacién).?®

La estadia hospitalaria

El promedio de estadia es, quizas, el mas importante y utilizado indicador de
eficiencia hospitalaria, probablemente por su claro significado y por su doble condicién de
indicador de aprovechamiento de la cama y de la agilidad de los servicios prestados en los
hospitales.

Suelen considerarse las largas estadias como indicadores de ineficiencia de la gestion
hospitalaria pero esta relacién “estadia-eficiencia” no resulta tan elocuente si se considera
que una estadia baja podria ser alcanzada a partir de altas prematuras lo que, ademas de
considerarse un problema de calidad, podria generar un gasto mayor de recursos
hospitalarios si tales altas se transforman en reingresos.

Thomas y otros realizaron un estudio en 13 situaciones clinicas y observaron que
aquellos casos que recibieron servicios de “mala calidad” tuvieron un promedio de estadia
significativamente mayor que los casos que recibieron una atencién con una calidad
“aceptable”.??

El obstaculo mas importante para el uso de la estadia como indicador de eficiencia,
calidad o ambos es la necesidad de considerar en su evaluacion las caracteristicas de los
pacientes involucrados. La estadia 6ptima para un paciente depende de las caracteristicas
del propio paciente, a tal punto, que se podria considerar la estadia éptima como una cifra
individual para cada paciente. La necesidad de emplear como patrones de comparacion
estadias ajustadas a las caracteristicas de los pacientes es obvia. El ajuste de los indicadores
se tratara con mayor detalle mas adelante.

Recientemente se ha desarrollado y comercializado en los Estados Unidos el llamado
“Indice de Eficiencia Hospitalaria” (Hospital Efficiency Index) que se basa en la estadia y que
supuestamente constituye una herramienta para detectar dias y hospitalizaciones evitables a
partir de comparaciones con las “practicas mas eficientes del pais”.3°

Otros indicadores que miden el aprovechamiento de la cama hospitalaria

El aprovechamiento de la cama se mide a partir del principio de que el nimero de
camas de un hospital debe estar acorde con el volumen y gravedad de los pacientes que
debe atender. Como este dato es imposible de saber con exactitud, se utilizan
aproximaciones. Se supone que para cierta region geografica, no debe haber ni mds ni
menos camas hospitalarias de las necesarias. Lo que implica que:

»Toda persona que necesite una hospitalizacién debe poder acceder a una cama hospitalaria
en el momento que la necesite.
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»Cada paciente hospitalizado debe permanecer en el hospital el tiempo minimo requerido
para lograr que regrese a un estado tal en el que pueda recibir atenciéon ambulatoria.
»El hospital no debe tener nunca camas vacias.

Bajo estos principios se han definido ciertos indicadores del aprovechamiento de las
camas y se han ideado normas que deben cumplir estos indicadores en condiciones éptimas
de servicio.

Antes de la presentacién de los indicadores es util definir ciertos conceptos
operacionales:

Se conoce como dia-cama a la disponibilidad de una cama durante un dia. Es decir si
en 30 dias se han tenido 100 camas a disposicién de los pacientes, se dice que se ha
contado con 300 dias-cama en ese periodo. El concepto es necesario si se tiene en cuenta
que no todas las camas estan siempre disponibles. Puede haber camas en reparacién por
ejemplo, y aunque se contemplan dentro de las camas del hospital, durante el tiempo que se
estuvieron reparando no podia contarse con ellas para la hospitalizacién de un paciente.

Se conoce como dia-paciente a los servicios brindados a un paciente durante un dia
(24 horas). Si un paciente esta 10 dias ingresado en un hospital, se dice que éste ha aportado
10 dias-paciente; si 10 pacientes estan hospitalizados por 10 dias entonces se han aportado
100 dias-paciente.

Se conoce como promedio de camas disponibles en un periodo al siguiente cociente:
total de dias-cama de ese periodo/total de dias del periodo.

Los indicadores mas conocidos en este ambito se describen entonces a continuacion.

Indice ocupacional: se trata de una medida promedio de la ocupacién de la cama. Responde
a la pregunta: de todo el tiempo disponible en cierto periodo ;cuanto tiempo estuvieron, en
promedio, ocupadas todas las camas? Su cdlculo se obtiene del siguiente cociente: (dias-
paciente)/(dias-cama).

Ambas partes del cociente se refieren a cierto periodo. Por ejemplo si del 20 de enero
al 30 de enero se han tenido 10 dias-cama disponibles y también 10 dias-paciente, el indice
ocupacional de ese periodo es de 1 (se suele dar este nimero como el porcentaje de dias-
cama utilizado por “dias-paciente”, en este caso es 100 %). Pero si en ese periodo se han
tenido 10 dias-cama pero s6lo hubo 8 dias-paciente (la cama estuvo vacia 2 dias) se dice
que el indice ocupacional es de 0,8 0 80 %.

Indice de rotacién. Expresa el ndmero promedio de personas que pasan por una cama
durante un periodo dado. Se calcula como el nimero de egresos dividido entre el promedio
de camas disponibles, durante un periodo. Su interpretacién es facil y da idea de la
variabilidad de enfermedades y pacientes que se tratan en cierto servicio. Indica el uso que
se le estd dando a cada cama y de esta manera expresa eficiencia.

Indicadores estandarizados o ajustados
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Los indicadores que parten de los resultados miden el éxito alcanzado en los
pacientes y actian como sefal de alerta para que las estructuras y los procesos de los
sistemas de salud vigentes sean mejorados o corregidos.

Sin embargo, al analizar la estructura de los indicadores de resultados se observa que
casi todos dependen del tipo de pacientes atendidos. Es decir, que las variaciones que se
observan en los valores de estos indicadores no dependen solamente de la calidad o la
eficiencia de la atencidon que se presta. Las tasas de mortalidad hospitalaria, las tasas de
complicaciones, las de reingreso, y el promedio de estadia (que a ciertos efectos también
resulta un indicador de resultados) entre otras, poseen escasa utilidad para la comparacién
entre instituciones o periodos de tiempo si no se controlan variables que reflejen las
caracteristicas de los pacientes sobre cuya informacion fueron calculados. Este control de
variables que permita comparaciones en espacio y tiempo que resulten Utiles para atribuir
diferencias a problemas de la atencién (lo mismo en hospitales que en otras instancias del
sistema de salud) se conoce como “ajuste de riesgo” (en inglés, “risk adjustmen”) en una
clara alusiéon a las diferencias entre los pacientes, en cuanto al riesgo de arribar a
determinado resultado, que no dependen de la atencién recibida. En el libro editado por
lezonni se describen con detalle los distintos métodos y sistemas que han sido utilizados en
este contexto.

Las variables para los ajustes

Con un enfoque epidemiolégico estas variables que representan las caracteristicas de
los pacientes podrian calificarse como “confusoras” ya que pueden confundir la relacion
entre resultados reales y calidad de la gestion.

Tedricamente toda atencion sanitaria deberia ser individualizada>° ya que, segin un
viejo aforismo de la medicina, “no existen enfermedades sino enfermos” y la diversidad de
los pacientes puede tildarse casi de infinita. Sin embargo, en este mare magnum de
pacientes, los indicadores mas tipicos de resultados deben interpretarse a base de puntos de
corte o normas que sirvan a los gestores de guias para detectar deficiencias en la calidad y
en la eficiencia. La contradiccion es evidente.

En los anos 60 se realiza en los Estados Unidos uno de los primeros intentos por
clasificar a los pacientes de modo que se obtuvieran grupos homogéneos en cuanto a costos
hospitalarios; surgieron asi los Grupos de Diagnésticos Relacionados (GDR en espafiol y
DRG de Diagnostic Related Groups, en inglés) 51 cuyo origen se relaciona con la necesidad
de reducir los gastos que la atencion hospitalaria provocaba en uno de los programas mas
importantes del pais (MEDICARE). Se formaron entonces 470 GDR (conformados por un
panel de expertos) basados en cinco aspectos del paciente: el diagndstico principal, la
intervencion quirdrgica, la edad, las complicaciones y el motivo del alta. En la tabla 3 se
muestra la composicion de varios GDR.

Estos GDR sirvieron de base al sistema de “pago prospectivo”, segin el cual las
companias de seguros pagaban a los hospitales de acuerdo al GDR donde se clasificaba al
paciente y no a los gastos a los que individualmente diera lugar. De esta manera la
introduccion de los GDR perjudicaba al hospital que se veia obligado a ajustar los recursos
por paciente y homogeneizar a los pacientes que realmente no eran homogéneos. Por tanto,
casi desde su surgimiento los GDR fueron criticados por no contemplar una serie de
variables que también influian sobre los gastos, particularmente sobre el tiempo de estadia.
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Tabla 3. Ejemplos de GDR
1 Craneotomia edad > 17 excepto trauma
2 Craneotomia por trauma edad > 17
12 Trastornos degenerativos del SNC
13 Esclerosis Muiltiple y ataxia cerebelosa
14 Trastornos cerebrovasculaes especificos excepto isquemico
15 EVC isquémico transitorio
87 Edema agudo de pulmén
118 Revision de marcapasos cardiaco sustitucién de generador
213 Amputacién por trastornos musuloesqueléticos
400 Linfoma y leucemia con procedimiento quirtirgico mayor

La literatura recoge otros sistemas de clasificacion de pacientes que han servido de
base para los ajustes de indicadores de calidad o eficiencia de la gestion hospitalaria. El
sistema de clasificacion por estadios (conocido como Staging) propuesto por Gonella y otros
fue desarrollado para clasificar a los pacientes segln la gravedad de la enfermedad en 4
niveles. Tanto en los GDR como en el sistema de Gonella y otros, la gravedad se le adjudica
a un conjunto de caracteristicas centradas en el diagnéstico y las categorias de gravedad se
construyen independientemente de los pacientes. En ambos casos se necesitaron paneles de
expertos para construir las combinaciones de los diagndsticos con otras caracteristicas que
definirian los distintos grupos y grado de gravedad. Por tal motivo, ambos sistemas se han
convertido en tecnologia comercializada y los hospitales deberdn comprarlos para poder
hacer uso de ellos.

Entre las variables que mds influyen sobre los resultados esta la gravedad del paciente
hospitalizado, o mas bien, la gravedad que ha tenido el paciente durante su hospitalizacién.
El significado intuitivo, pero abstracto, de este concepto de gravedad y la dificultad para
medirlo han conducido al desarrollo de indices que, basados en caracteristicas medibles del
paciente y el proceso de su hospitalizaciéon, permitan arribar a escalas (variables
“semicuantitativas”), a veces de amplio espectro, de gran utilidad para el ajuste de los
indicadores.

Una de las escalas de gravedad, de caracter general, mds estudiadas es la propuesta
por Horn y otros en 1983. Este indice pretende ser capaz de caracterizar con exactitud las
diferencias entre los pacientes por concepto de gravedad y uso de recursos pues deberia dar
lugar a grupos de pacientes heterogéneos en diagnéstico, pero homogéneos en consumo de
recursos. El indice de Horn ha demostrado ser aceptablemente vélido y confiable.

Otros indices similares, utilizados también como variables de control para evaluar
calidad y eficiencia de gestion hospitalaria lo constituyen el APACHE3! especifico para
Unidades de Cuidados Intensivos, el indice de Salemi y otros3? para utilidad de los
departamentos de control de infecciones y el indice de sucesos adversos (Adverse Patient
Ocurrence Index).

Los indicadores mas utilizados
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Entre todos los indicadores mencionados hay cuatro que, por su importancia, amplio
uso y claro significado, merecen un desarrollo detallado: la tasa de mortalidad, la tasa de
reingreso, la tasa de complicaciones y el promedio de estadia. Los tres primeros se utilizan
basicamente como indicadores de resultados que deben reflejar calidad de la atencién
prestada mientras que la estadia hospitalaria es un claro indice de eficiencia como se vio
antes.

Con la publicacion, en los Estados Unidos, de las tasas de mortalidad hospitalaria (por
la Administracion de Finanzas para la Atencién Médica, “Health Care Financing
Administration”) desde 1986, se ha incentivado el uso de los indicadores de resultados de la
asistencia hospitalaria en este pais y en otras regiones del planeta. En particular la tasa de
mortalidad, la tasa de reingreso y las complicaciones asociadas a la hospitalizacién se han
convertido en indicadores obligados de desempefio hospitalario y sobre ellas se profundiza
en esta parte del trabajo.3334

La tasa de mortalidad

La mortalidad hospitalaria es el indicador de resultados que probablemente tiene la
mayor trascendencia. Los enfermos acuden a los hospitales con la finalidad de mejorar su
salud, una muerte es siempre una falla potencial de la atencién prestada. Sin embargo, por
diversas razones no todas las muertes hospitalarias son evitables con los conocimientos y los
recursos actuales, el tiempo de vida es finito, muchas enfermedades son incurables y los
hospitales muchas veces deben albergar personas que irremediablemente fallecen.

El problema entonces consiste en deslindar si una muerte, que se produce en un
momento dado puede atribuirsele o no a la calidad de la atencién; o en otras palabras, si
con una atencién mejor esta muerte podria haberse evitado en ese momento.

En muchos hospitales, cada fallecimiento es analizado en detalle, a veces con la
ayuda de los datos de la autopsia y este andlisis se dirige a separar los aspectos que pueden
considerarse imputables a la atencion hospitalaria de los que no podrian haberse remediado.
En cierto sentido, el analisis individual de una muerte cumple el mismo papel que el de los
ajustes vistos en el capitulo anterior.

De modo que las tasas de mortalidad imputables a la atencidn recibida serian buenos
indicadores de la calidad de la atencién recibida y servirian para hacer comparaciones en el
tiempo y en el espacio. Pero, la autopsia es un procedimiento relativamente caro que no se
realiza en el 100 % de las muertes de ningln hospital hoy en dia y para que tal indicador
tuviera sentido y utilidad habria que uniformar los criterios que establecen la imputabilidad
de cada muerte a la atencién recibida, algo que ofrece dificultades obvias.

Los enfoques mds comunes para el uso de las tasas de mortalidad como indicadores
de la atencidn transitan por la busqueda de métodos de ajuste apropiados, segtin se traté en
el capitulo anterior.

Dubois y otros en 1987 proponen el uso de la diferencia entre mortalidad esperada y
observada como un indicador potencial de la calidad de la atencién. Utilizan los hospitales
como unidades de observacion y calculan la tasa de mortalidad esperada a base de un
modelo de Regresion Logistica Mdltiple que incluia como variables independientes la edad
promedio, la fuente de entrada de pacientes (urgencia o no) y un indice de gravedad de la
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enfermedad basado en los GDR. Estos autores no evalGan directamente la validez del
modelo que proponen sino que infieren su bondad dada la gran variedad de tasas de
mortalidad ajustadas que encontraron en los 93 hospitales que incluyen en su estudio.

Des Harnais y otros también proponen una tasa de mortalidad ajustada que se calcula
seglin una de dos variantes:

»Para cada uno de los 252 grupos de GDR que presentaban tasas de mortalidad menores de
5 % se construye una tabla de contingencia de dos entradas.

»Para los grupos de GDR con tasas de mortalidad iguales o mayores de 5 %, se utiliza el
modelo de Regresion Logistica. La tabla de contingencia de dos entradas (3X2) se construye
con la edad (en 3 grupos: 0-64, 65-74, 75 y mas) y la variable: presencia o no de
enfermedades asociadas. Las tasas de mortalidad se calculan directamente dentro de cada
celda. El modelo de Regresion Logistica implicé un proceso complejo que culmind en una
ecuacion para cada uno de los 64 GDR cuya tasa de mortalidad era mayor o igual a 5 %.
Como variables independientes se incluyen: la edad, el riesgo de morir asociado al
diagnostico, el riesgo de morir asociado a la intervencion quirdrgica, la presencia de
diagnostico secundario, la presencia de céncer, el riesgo de morir relativo a la enfermedad
asociada con mayor riesgo y el nimero de diagnésticos secundarios cuando el riesgo de
morir era mayor para ese diagnéstico que el riesgo total asociado al grupo de GDR.

Sin embargo, no siempre las tasas de mortalidad ajustadas han dado el resultado que
de ellas se esperaba como indicadores de calidad de la atencién. Best y Cowper 3> en 1994
evaltan la validez del uso de la razén: mortalidad-observada/mortalidad-esperada como
indicador de calidad de la atenciéon en pacientes de los hospitales de veteranos en los
Estados Unidos. En este caso la mortalidad esperada se calcula a partir de un modelo de
Regresion Logistica, que incluia entre 19 y 22 variables, con el cual estimaban la
probabilidad de morir de cada uno de los pacientes incluidos en el estudio con 170
hospitales. Después de un complejo proceso de validacién concluyen que el modelo no
resulta apropiado para detectar problemas de calidad.

En 1999 Thomas y Hofer3® evaltan la exactitud de las tasas de mortalidad ajustadas
como medidas de la calidad de la atencién hospitalaria mediante técnicas de simulacion. El
objetivo de estos autores era demostrar que, incluso si se pudiera conseguir un ajuste de
tasas perfecto (que controlara toda la variabilidad debida a caracteristicas propias de los
pacientes), las tasas de mortalidad ajustadas no servirian para detectar con exactitud los
hospitales con pobre calidad en la atencién. Encuentran que, aun bajo condiciones ideales,
menos del 12 % de los hospitales que realmente se considerarian con problemas de calidad
serian detectados por el indicador y que mas del 62 % de los hospitales senalados por el
indicador como “deficientes en calidad” tendrian realmente una calidad aceptable.

Esta falta de sensibilidad de las tasas de mortalidad ajustadas para detectar hospitales
con pobre calidad en la atencidn que prestan podria explicarse por varias vias:

e Las variables para el ajuste son todavia insuficientes por falta de conocimiento y de
accesibilidad.

e las tasas de mortalidad son habitualmente pequenas y sus distribuciones en
hospitales “malos” y “buenos” no permiten encontrar un punto de corte que
conduzca a una diferenciacion aceptable.
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e La mala calidad en la atencion médica tiende a disiparse cuando de salvar una vida
se trata. Los pacientes con mayor probabilidad de morir tienden a ser mejor
atendidos.

Lied y otros3” evaluaron recientemente el impacto de un nuevo método de ajuste para
tasas de mortalidad hospitalarias con resultados promisorios.

La tasa de reingreso

El reingreso se ha definido de diferentes formas en la literatura pero en general se
considera que un paciente reingresa en un hospital si tiene que ser hospitalizado de nuevo,
con el mismo diagnéstico, poco después de finalizada una primera hospitalizacién.

El tiempo que debe mediar entre un ingreso y otro para que este Gltimo se considere
un “reingreso” no esta absolutamente establecido. Parece que la mayoria de los autores
consideran un periodo de un mes (30 o 31 dias) aunque en algunos trabajos que abordan el
reingreso éste se ha considerado en un periodo de 14 dias.”? Si se da por sentado que,
durante el periodo de hospitalizaciéon, en la mayoria de los pacientes debe mejorar de
manera aceptable el proceso patolégico que los llevé al ingreso y que el alta sélo debe
decidirse cuando el paciente estd en condiciones de ser atendido fuera del dmbito
hospitalario, se puede considerar que un reingreso es, por lo menos en principio, un
indicador de una falla en la atencién recibida en el ingreso anterior.

Como esta consideracién no es ni puede ser absoluta, el reingreso se incorpora a un
indice de los Ilamados agregados y la tasa de reingreso forma parte importante de los
indicadores de calidad de la gestion hospitalaria. Regularmente se eliminan de las tasas de
reingresos aquellos que se han producido de forma programada (para iniciar radioterapia o
quimioterapia, para hacer una operacién que queddé pendiente, etc.). Aln asi, la tasa de
reingresos, como indicador de calidad de la atencién, no ha sido siempre reconocida como
obvia principalmente porque el reingreso estd determinado por un grupo de factores
relacionados con el paciente que no dependen de la calidad de la atencién y que son
dificiles de concretar.

Thomas y Holloway en 1991 evaltan el reingreso temprano como “indicador en los
estudios de calidad de la atencion”. Su objetivo era arribar a conclusiones mediante la
respuesta a tres preguntas: jinfluye el destino del paciente (a su hogar o a otro centro de
atencion) sobre el reingreso? ;El riesgo de reingreso es una funcién del tiempo de estadia del
primer ingreso? ;Difieren sistemdticamente las tasas de reingreso entre hospitales con
distintas caracteristicas como el porcentaje de ocupacién? Concluyeron que el estudio
proveia informacion adicional sobre la importancia de factores clinicos como determinantes
del reingreso y sefalaron la necesidad de estudiar mas profundamente las relaciones entre la
tasa de reingreso y la calidad de la atencion. Segln estos autores no se conocian adn
cuestiones como: qué modelos deberian utilizarse para distintos tipos de pacientes o cual era
la contribucién de la gravedad de la enfermedad al reingreso. Consideraron que para
determinar la validez del reingreso como indicador de calidad eran necesarias 3 premisas:

»Establecer modelos especificos para cada tipo de paciente.

»Identificar aquellos pacientes cuyo riesgo de reingreso fuese bajo y adn asi fueran
reingresados en el hospital.

»Utilizar criterios de expertos para establecer si el egreso prematuro se asociaba con el
reingreso.
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En 1993 Ludke y otros evaltan la relacion entre el reingreso y los indicadores de
calidad de la atencién hospitalaria en el ingreso anterior pero no obtienen resultados
concluyentes.”® Mas recientemente Weissman y otros’? concluyen que las tasas de reingreso
no planificado estaban asociadas con problemas de calidad aunque no constituian
herramientas dtiles para la comparacién entre hospitales.

No obstante la tasa de reingreso se considera ain un indicador de calidad de la
atencién y se promueve su uso con ajustes por otras variables.3®39 Las variables que deben
contemplarse para el ajuste de la tasa de reingreso son similares a las mencionadas para
otros indicadores de resultados: la edad, el sexo, el diagnéstico principal y la gravedad de la
enfermedad.

La tasa de reingreso ajustada que proponen Des Harnais y otros es similar a la
propuesta para la tasa de mortalidad. Reagrupan los casos en grupos de GDR y construyen
tablas de contingencia de 2 entradas (2 X 3) con la edad de los pacientes en tres grupos y la
presencia o no de enfermedades asociadas o complicaciones ocurridas durante el ingreso
original. Luego calculan la probabilidad de reingreso para cada celda de la tabla en cada
grupo de GDR y ésta constituye la estimacién de la tasa de reingreso normal que servird
como punto de comparacion.

La tasa de complicaciones

La tasa de complicaciones es también un indicador tipico de resultados en la
evaluacién de la calidad de la atencién. Las complicaciones que surgen en un paciente
durante su ingreso en el hospital constituyen eventos atractivos para ser utilizados como
indicadores de la calidad de la atencién recibida. Si el paciente entra al hospital con y por la
presencia de cierta dolencia, tedricamente no deberia adquirir otra durante su estadia
hospitalaria.

Des Harnais sugiere un método de ajuste para la tasa de complicaciones basado en la
construccion de tablas de contingencia, similar al descrito para la tasa de mortalidad y la de
reingreso pero en este caso publican la lista de complicaciones consideradas para conformar
la tasa.

Ademas de la necesidad evidente de utilizar tasas de complicaciones ajustadas segin
las caracteristicas de los pacientes (como se promueve para la mortalidad y el reingreso)
surge aqui el problema de determinar cudles complicaciones podrian tomarse como posibles
indicadores de calidad.

Calidad en Unidades de Terapia Intensiva

A nivel internacional se sabe del gran consumo de recursos (insumos, personal,
costos, etc.) requerido para sostener estas unidades. Si embargo, la evaluaciéon de su
desempeiio ha sido dificil por la complejidad de su funcionamiento.4?4344

En revisiones referentes al tema, se menciona que el consumo de recursos que tienen
las UTI de paises con un sistema de salud bien organizado, es tan elevado (en términos
monetarios), que se usa el comparativo Producto Internacional Bruto como referencia, dado
que hay, quienes alcanzan el equivalente al 0.8% y 0.2% (EUA y Canad4, respectivamente)
de este indicador de economia nacional.*°
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El desenfrenado advenimiento de nueva tecnologia terapeltica y diagnéstica, asi
como el avance en el conocimiento de la fisiopatologia y evolucién natural de los pacientes
criticos, trae consigo mismo, un mayor intervencionismo médico, que puede ser
determinante, ya sea para la recuperacion del paciente, con menor estancia en un UTI, y
viceversa. Todo esto implica mayor consumo de los recursos en general, destinados a cada
paciente en una unidad critica.

Las UTI son un recurso médico indispensable que se anexa a la gran diversidad de
servicios que se ofertan al paciente en estado critico y, dado el gran consumo de recursos
que cada UTI puede generar, es indispensable establecer y estandarizar indicadores para
valorar el uso racional de los mismos, también tomando en cuenta, que el paciente en
estado critico, tiene peor prondstico en términos de sobrevida (el costo de un paciente/dia en
una UTI oscila entre 3 y 5 veces mds, con respecto al costo de una estancia en
hospitalizacion estdndar).*'#°En las dltimas 2 décadas, al percibir mas frecuentemente las
consecuencias del uso no 6ptimo e inclusive el buen uso de recursos en las UTI, diversos
autores han propuesto formulas e indicadores que permitan la estandarizacién del uso de los
recursos en las UTI.

Hay toda una historia al respecto, donde con base a cada concepto 6 indicador que
se ha ido desarrollando, se ha logrado complementar, variable con variable, teniendo como
resultado, el desarrollo de mejores y precisos indicadores, que nos permiten medir, la
tematica en discusion.

Rapoport en 1994, propone su modelo de evaluacién del desempeno clinico y costo-
efectividad en las UTI’s, mediante un estudio multicéntrico, del cual se desprende el Indice
de Rendimiento Clinico Estandarizado (IRCE), valorando una menor mortalidad que la
esperada, y el Indice de Rendimiento de Utilizacién de Recursos Estandarizado, un menor
consumo de recursos que los esperados (IRURE), estableciendo que en caso de un resultado
positivo, indica menor mortalidad que la esperada, y un valor positivo, indica menor uso de
recursos que los esperados, respectivamente. Ulises y colaboradores en el afio 2000, aplican
este modelo matematico en tres UTIl’s mexicanas y se comparan con los resultados
publicados originales, determinando que las tres unidades tiene un rendimiento clinico
similar y consumen menos recursos que las UTI’s de referencia. El trabajo de Rapoport tiene
ventajas y limitantes, sobre todo por ser un trabajo descriptivo y no inferencial,
repercutiendo en la significancia estadistica de los resultados, pero es crucial para el
desarrollo de nuevos estudios y modificaciones en el trabajo original.

La efectividad y la eficiencia han sido otros indicadores de cémo evaluar el costo-
beneficio ofertado a los pacientes criticos, como ya mencionamos previamente, entendemos
por efectividad el efecto beneficioso producido por una intervencion terapéutica en
condiciones reales de aplicacion; la eficiencia es el conjunto de beneficios clinicos
obtenidos con las intervenciones terapéuticas y/o preventivas, en relacién con los recursos
empleados. El célculo de los recursos empleados se determina de forma directa mediante el
uso de contabilidad analitica; sin embargo, esto no siempre es posible en los hospitales, por
lo que Rapport et al disenaron un indice de utilizacién de recursos basado en la estancia de
los pacientes en el hospital y en el tipo de paciente. Posteriormente, en funcién del
prondstico vital de los mismos y de la gravedad se elaboré una ecuacion de regresion
logistica para predecir los recursos a utilizar en un paciente de forma indirecta.*®

Pese a todo lo comentado, no se ha encontrado en modelo matematico, para valorar
el costo-beneficio con gran significancia estadistica.
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La situacion en nuestro pais no es ajena a estos datos, es mas, se dispone de poca
informacion, por situaciones ya conocidas, como falta de estudios, buena metodologia, etc.,
si los datos publicados por paises con mas recursos, son alarmantes, en nuestro medio, debe
serlo también, y mas aun por la implicita necesidad de trabajar con menos recursos.

Recordemos que un indicador de calidad (IC), es la cantidad de recursos empleados
para resolver la gravedad de los enfermos.#> Pese a que ya se mencionaron algunos de ellos,
en el parrafo previo, para fines de este trabajo se aplicardn los indicadores de CAM, en las
seis UTI’s del HGM, propuestos por el ECDICAM, equipo mexicano de investigadores que
proponen, un nuevo modelo mediante diez indicadores de CAM, para la evaluacion de las
UTI, con la finalidad de detectar el uso eficiente y deficiente, de los recursos con los que se
dispone, detectar a tiempo el uso deficiente de los mismos, y realizar las acciones oportunas
y pertinentes, para mejorar la funcionalidad laboral de cada UTI, asi como la repercusion,
que esto pueda tener en la evolucién clinica del paciente en estado critico.*®

Los diez indicadores de CAM propuestos por el ECDICAM, no son desconocidos por
el personal de terapia intensiva, pero no se ha hecho el andlisis del impacto que en
conjunto, puedan tener, solo lo referido por el trabajo publicado por el equipo de
investigadores ya mencionado. A diferencia del estudio original realizado por el ECDICAM,
donde a pesar de no determinar los resultados finales, de los indicadores de infecciones
nosocomiales (IN), por defectos de logistica, como lo menciona el autor del estudio
multicéntrico, en nuestro estudio se procurard incluir los diez indicadores propuestos:
Reingreso temprano (RT), Mortalidad Temprana (MT), Extubacién Accidental (EA), Re-
intubacién Temprana posterior a intubacién electiva (RTIE), Estancia Prolongada (EP), Ayuno
Prolongado (AP), Sindrome de Disfuncién Organica Multiple (SDOM), Neumonia Asociada a
Ventilador (NAV), Bacteremia Asociada a Catéter (BAC) vy Razon de Mortalidad
Estandarizada (RME)].
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

No existe un método estandarizado y universal para valorar el desempefo general de
las unidades de terapia intensiva (UTI’s), repercutiendo en el mal uso y consumo de sus
insumos, con consecuencias monetarias significativas. Diversos indicadores se han
propuesto para dar solucién a dicho problema. Para fines de este trabajo se aplicaran los
indicadores de calidad en atencién médica (CAM) propuestos por el Equipo Colaborativo de
Desarrollo de Indicadores de Calidad de la Atencién Médica en Terapia Intensiva
(ECDICAM).

Estos indicadores tienen la finalidad de detectar el uso de los recursos para proponer
acciones oportunas y pertinentes para mejorar la funcionalidad laboral de las UTI'’s del

HGM.
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VI. JUSTIFICACION

El HGM cuenta con seis UTI’s en los servicios de Cardiologia, Neumologia, Gineco-
Obstetricia, Neurologia, Infectologia y UTI central, dentro de las cuales el consumo de
recursos humanos, infraestructura y equipo medico hospitalario, tiene un alto costo para la
institucion, lo que justifica por la alta demanda de servicios de cuidados criticos, el buen
triage de los pacientes que ingresen a cualquiera de las UTl’s, y sobre todo el bueno uso de
todos los elementos que trabajan y el aprovechamiento de los insumos de cada unidad. Por
medio de este trabajo se realizard la comparacion de la CAM entre las seis unidades,
mediante los indicadores de atencion médica propuestos por el ECDICAM, finalmente se
determinard de manera global si se cubre con los parametros planteados para determinar la
buena CAM y el correcto uso de los insumos de cada unidad.

Los resultados arrojados por estos indicadores, permitiran realizar diagndstico actual
del la CAM vy el buen 6 uso de los insumos de las unidades; por lo tanto tendremos
indicadores que nos permitan el monitoreo correcto del consumo de las UTI’s, de ser lo
contrario, tendremos evidencia para aplicar programas de mejora en la CAM de los

pacientes criticos atendidos, buscando como meta los indicadores propuestos.
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VII. OBJETIVOS.

Comparar los indicadores de calidad de la atencién médica propuestos por el Equipo
Colaborativo de Desarrollo de Indicadores de Calidad de la Atencién Médica en Terapia
Intensiva (ECDICAM) entre las unidades de terapia intensiva (UTI) del Hospital General de
México (HGM), para detectar oportunidades de mejora en la CAM.
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VIIl. METODOLOGIA

1. Tipo y diseno del estudio. Estudio descriptivo, longitudinal, multicéntrico, de cohorte
prospectiva.

2. Poblacion. Pacientes de 18 anos y mayores hospitalizados en las UTI’s participantes en el
proyecto.

3. Tamanio de la muestra. El muestreo sera no probabilistico por conveniencia. Se recolectara
la informacion de todos los enfermos hospitalizados durante el periodo de estudio.
Considerando los ingresos anuales a las UTI’s, se espera recabar informacién de, al menos,
500 enfermos.

4. Criterios de inclusion. Enfermos de 18 afos y mayores hospitalizados en las UTI’s durante
el periodo de estudio.

5. Criterios de exclusion. Enfermo trasladado de otro hospital o servicio.

6. Criterios de eliminacion. Informacion incompleta y/o alta voluntaria y/o traslado.

7. Definicion de las variables a evaluar y forma de medirlas.

Género. Caracteristicas fenotipicas. Variable dicotémica. Valores y cédigos: O=Femenino,
T=masculino.

Edad. De acuerdo a la fecha de nacimiento, afios cumplidos. Variable dimensional.
Procedencia. Sitio previo al ingreso a la UTI. Variable nominal. Valores y cddigos:
1=Urgencias, 2=Quiréfano, 3=Hospitalizacién, 4=Otra UTI, 5=0Otro hospital.

Expediente. Nimero de expediente hospitalario. Variable dimensional.

Paciente quirdrgico urgente. Enfermo que ingresa a la UTIl procedente de quiréfano,

recuperaciéon o toco-cirugia por un procedimiento no programado. Variable dicotémica.
Valores y codigos: 0=No, 1=Si.

Motivos de egreso. Motivos de alta. Variable nominal. Valores y cddigos: 1=Mejoria,

2=Defuncién o méaximo beneficio hospitalario, 3=Traslado o alta voluntaria, 4=Reingreso a

la UTI, 5=Pasa a otra UTI.

Diagnostico de ingreso. Diagnostico clinico principal de ingreso a la UTI. Variable nominal.
Valores y codigos: APACHE V.13

Comorbilidades previas. Enfermedades presentes antes del ingreso hospitalario. Variable

nominal. Valores y cédigos: De acuerdo a APACHE V.13

Categoria diagnéstica. Diagndstico de acuerdo a APACHE V.3 Variable nominal.

APACHE 1V. Modelo matematico para prediccion de mortalidad en enfermos hospitalizados
en la UTI que emplea variables clinicas y paraclinicas mas alteradas durante las primeras 24
horas de estancia en la UTI. Variable dimensional.'3

8. Procedimiento.
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8.1. Al ingreso a la UTI. Se consignardn las variables demogréficas en el formato de reporte
de caso (FRC) (Anexo 1).

8.2. A las 24 horas. Se obtendra el puntaje APACHE V.3

8.3. Durante la estancia en la UTI en forma diaria. Se consignaran los criterios de falla
organica en base a Bruselas (Anexo 2) y NEMS (Anexo 3).

8.4. Al egreso de la UTI. Se determinara la estancia en la UTI y el motivo de egreso.

8.5. Al egreso hospitalario. Se consignara el motivo de egreso hospitalario.

9. Cronograma de actividades.

ETAPA 011209-310110 [010210-310111 010211-280211 010311-310311
Diseno del

proyecto
Captura de

informacion
Analisis
Escribir

articulo

10. Anadlisis estadistico. Estadistica descriptiva. Medidas de tendencia central y de
dispersion. Frecuencias, proporciones, razones y tasas.

11. Aspectos éticos y de bioseguridad. Este proyecto forma parte del proyecto “Neumonia
asociada al ventilador: Factores de riesgo, etiologia, relacién con las fallas orgénicas,
tratamiento y resultados” autorizado por el Comité de Investigacién y Etica con el nimero de
oficio CE/09/1105.

De acuerdo a la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud en su titulo
segundo De los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos, capitulo |, articulo 17,
el estudio se engloba dentro de la categoria | Investigacién sin riesgo para el sujeto de
investigacion.

De acuerdo al articulo 23 de la misma Ley, dado que no existe riesgo alguno para el
paciente, el estudio puede realizarse sin necesidad de consentimiento informado o, si acaso,
consentimiento informado verbal. En caso de ser solicitada, se tiene la carta de
consentimiento informado en el Anexo 4.

12. Relevancia y expectativas. Asimismo, los resultados se presentardn en los congresos de
medicina interna y medicina critica y, posteriormente, se publicaran en una revista cientifica.

13. Recursos.
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13.1. Recursos humanos. Trece investigadores.

13.2. Recursos materiales. Formatos de captura de la informacién. Computadora personal.
Programa Microsoft® Office Word 2003. Programa de computo SPSS® v. 17 (SPSS, Chicago,
).

13.3. Recursos econémicos. Aportados por los investigadores.

14. Recursos a solicitar. Ninguno.
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IX. RESULTADOS

Ingresaron 366 pacientes, 185 hombres (50.5%). La edad promedio fue 46.4 + 18.3
anos (17-94 anos). El APACHE Il fue de 13.7 + 7.8 (0-39). La estancia en UTI fue de 8.7 + 9.6
dias (1-102 dias). Las tasas de mortalidad observada y predicha fueron 46.4% y 22.5%,
respectivamente. Los indicadores de CAM fueron: RT total 5 (1.4%); MT total 24 (6.6%); EA
total 9 (2.5%); RTIE total 7 (1.9%); EP total 150 (41.0%); AP total 76 (21.0%); SDOM 218
(59.6%); NAV 37 (15.0%) y, RME 2.06, IC95% 1.75-2.37.

INDICADORES
CAM
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X. DISCUSION

Los indicadores CAM en UTI, se apegan a los pardmetros minimos establecidos por en el
articulo original, sin embargo la muestra obtenida de las seis UTI’s del HGM, es demasiado
heterogénea, en primera instancia por las caracteristicas cuantitativas y cualitativas de los

recursos con los que se cuenta en cada UTI; por otro lado consideramos dos cosas mas

1. El método propuesto, debe de ser tomado por las autoridades y ser aplicado de forma
estandariza, uniforme y normada dentro del HGM, para mejorar la CAM en los sectores
de cuidados criticos.

2. Como se reviso en el apartado de antecedentes, en base a este modelo propuesto, se
deberia de disefiar 6 aplicar modelos de CAM en cada servicio de especialidad y

subespecilidad para mejorar la eficacia y eficiencia global del HGM.
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XI. CONCLUSIONES

Los indicadores de CAM en UTI propuestos por el ECDICAM, son un método sencillo,
estandarizado vy eficaz para evaluar el desempeno general de las UTI’s y detectar areas de
oportunidad. Esta muestra es aln pequefa, pues se trata de un reporte preliminar, sin
embargo, se encuentra que el desempeno de las UTlI's HGM es similar al de las UTl’s
reportadas en el articulo original.
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XII. ANEXOS

Anexo 1. Forma de captura de caso

PROYECTO DE INVESTIGACION

uTl Caso Nombre
Sexo Edad Procedencia Qx urgente Expediente
Cama Peso real Glasgow<10 Broncoasp. Trombolisis 1A
SIRA Trauma 1a. Albumina 1a. Creatinina VM el dia 1
Dx All Dx AIV Ingreso POS
Ingreso H Dias pre-UTI Re-ingreso a UTI Ingreso UTI
Alta adm. UTI Alta real Motivo alta |Pabe|l6n/$erv. Cama
Egreso H Alta H Mortalidad dentro de las 1as. 24h de UTI
Diagnésticos
VARIABLE BAJO ALTO GLASGOW EDO. CRONICO DE SALUD
Temperatura Apertura ocular EPOC
PAS Espontanea ICC
PAD Al habla IRC en didlisis o hemodidlisis
FC Al dolor SIDA
FR Ausente Insuficiencia hepatica
FiO, mas alta Respuesta verbal Linfoma
pHa mas alterado Orientada Cancer metastasico
PaO, mas baja Desorientada Leucemia
PaCO, mas alterada Inapropiada Mieloma muiltiple
Na Incomprensible Inmunosupresion
Glucosa Ausente Cirrosis hepatica
Creatinina Respuesta motriz Diabetes mellitus
BUN (Urea/2.14) Obedece Hipertension arterial sistémica
Uresis (mL. en 24h) Localiza dolor
Albumina mas baja Retira al dolor
BT mas altas Rigidez en flexion
Ht Rigidez en extension
Leuc. (x 1,000) Ausente
VARIABLES 4 3 2 1 0 2 3 4
Frec. cardiaca
i ] =39 40-54 55-69 70-109 110-139 140-179 =180
(Latidos/min.)
Frec. respiratoria
o P i =<5 6-9 10-11 12-24 25-34 35-49 =50
(Respiraciones/min.)
Presion art. media
=49 50-69 70-109 110-129 130-159 =160
(mm. Hg) (PAM)
Temperatura
?"C) =29.9| 30-31.9 32-33.9 34-35.9 36-38.4 38.5-38.9 39-40.9 =41
Hematocrito
%) =19.9 20-29.9 30-45.9 46-49.9 50-59.9 =60
o
Leucocitos
3 =999 1,000 - 2,900 3,000-14,900 |15,000-19,90(20,000-39,900 =40,000
(xmm.”)
Creatinina (Cr) Multiplicar el puntajel 0.5 0614 1519 234 =35
(mg./dL.) por dos en IRA ’ o o ’ ’
Sodio (Na
(Na) =110 111-119 120-129 130-149 150-154 155-159 160-179 =180
(mEq./L.)
Potasio (K
* =24 25-29 3-3.4 3.5-54 55-59 6-6.9 =7.0
(mEq./L.)
H arterial (pH
P °H) <7.14|7.15-7.24| 7.25-7.32 7.33-7.49 7.50-7.59 7.60-7.69 =7.70
Presion art. de O, <54 55-60 61-69 =70
Si FiO, <50%
Dif. Alvéolo-art. O
o 2 D,.0, = [538 x FiO, (en decimales) - PaCO,/0.8]-Pa0, =199 200-349 350-499 =500
Si FiO, 250%

Reste al numero 15 el Glasgow del paciente. Si esta intubado, reste al numero 15 el Glasgow previo a la intubacién

CALIFICACION FISIOLOGICA AGUDA (CFA) TOTAL
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*1 decimal; **2 decimales.

Si estuvo <24h, horas de UTI

Horas de ayuno

Total

FECHA (Anotar sélo el dia)

Temperatura mas alta*

Leucocitos mas altos (x 1,000)*

Uresis Kg. (Peso real)/h**

Paquete globular]

Plasma fresco

Frascos de albumina

SvcO,; mas baja

Lactato arterial mas alto*

S| | A Al |- 4

FiO2 mas alta s6lo si tiene VM

PEEP mas alto

I.Kirby (PaO2/FiO2) menor]

pHa mas bajo**

PAS mas baja

Creatinina mas alta*

Glasgow mas bajo

Plaq. mas bajas (x1,000)

BT mas altas*

Falla respiratoria (puntos)

Falla cardiaca (puntos)

Falla renal (puntos)

Falla neurolégica (puntos)

Falla hematolégica (puntos)

Falla hepatica (puntos)

Bruselas (puntos)

—>|-ol=]=l-=l-lol<l<]=]«|«]|«

O, por puntas o mascarilla

Ventilador mecanico invasivo

Un vasoactivo 6

Dos 6 mas vasoactivos|

Dialisis peritoneal

Hemodialisis]

Cambio de canula orotraqueal

Reintub. post-extub. electiva

Extubacién accidental

Endoscopia/fibrobroncoscopia

Cirugia menor dentro de UTI

Otra intervencion

Cirugia fuera de UTI

-

TAC, RMN o Rx fuera de UTI

NEMS

Sonda Foley

Catéter venoso central

Catéter arterial pulmonar|

==

Traqueostomia

Nutricion enteral

Nutricion parenteral

# INFECCION EN UTI

T I

# ANTIBIOTICO
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FARMACO

Adenosina

Alfentanilo

Alprostadil

Aminofilina

Amiodarona

Amrinona

Atracurio

Atropina

Ol O N O] 0| D] W N| =

Bretilio

-
(=]

Calcio

-
-

Clonidina

=N
N

Dexmedetomidina

-
[

Diltiazem

14

Dobutamina

15

Dopamina

16

Drotrecogin alfa (Xigris)

17

Epinefrina

18

Epoprostenol

19

Esmolol

20

Estreptocinasa

21

Etomidato

22

Factor act. plasminégeno

23

Fenilefrina

24

Fentanil

25

Furosemida

26

Heparina

27

Hidralazina

28

Insulina regular

29

Isoproterenol

30

Ketamina

31

Ketorolaco

32

Labetalol

33

Levosimendan

34

Lidocaina

35

Magnesio

36

Midazolam

37

Milrinona

38

Mivacurio

39

Morfina

40

Naloxona

41

Nimodipina

42

Nitroglicerina

43

Nitroprusiato

44

Norepinefrina

45

Octreétido

46

Omeprazol

47

Pancuronio

48

Potasio

49

Procainamida

50

Propofol

51

Ranitidina

52

Rocuronio

53

Sufentanil

54

Thiopental sédico

55

Tramadol

56

Trimetafan

57

Tubocurarina

58

Urocinasa

59

Vasopresina

60

Vecuronio

61

Verapamil

62

Heparina fraccionada

63

Hidrocortisona

64

Metilprednisolona
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Anexo 2. Escala de Bruselas

ORGANO NORMAL LEVE MODERADA DISFUNCION DISFUNCION
ORGANICA GRAVE|  ORGANICA
EXTREMA
Cardiovascular >90 < 90 respuesta <90 sin <90pH<73 <90
(Presion sistolica) a liquidos respuesta a pH 7.2
liquidos

Pulmonar >400 300-400 201-300 lesion 101-200 <100

(Pa02/F102) pulmonar aguda SIRA SIRA grave

SNC 15 13-14 10-12 6-9 <5

(Glasgow)

Coagulacion >120 81-120 51-80 21-50 <20

(plaquetas)

Renal <1.5 1.5-1.9 2.0-3.4 3.5-49 >5

(creatinina mg/dL)

Hepatico <1.2 1.2-1.9 2.0-5.9 6.0-11.9 >12

(bilirrubina mg/dL)

47



Anexo 3. Escala NEMS

PUNTAJE
9

12

12

ACTIVIDADES
Vigilancia estandar. Signos vitales horarios, registro regular y calculo de

balance hidrico.

Medicacion intravenosa miultiple. Dos o mas medicamentos en dosis Gnicas o
infusiones.

Ventilacién mecanica. Cualquier forma de ventilacién mecanica/asistida con o
sin PEEP, con o sin relajante muscular, respiracién espontanea con PEEP.
Apoyo ventilatorio suplementario. Respiracion espontdnea a través de una
canula endotraqueal sin PEEP, 02 suplementario por cualquier método,
excepto si aplican parametros de ventilacion mecanica.

Un solo vasoactivo. Cualquier droga vasoactiva(dopamina, dobutamina,
aminona, milrinona, nitroglicerina, nitroprusiato, norepinefrina, epinefrina, etc)
Muiltiples vasoactivos. Mas de un vasoactivo, independientemente del tipo v
dosis.

Técnicas de hemofiltracion. Técnicas dialiticas.

Intervencion especifica Unica en la UTI, intubacion, introducciéon de
marcapasos, cardioversion, lavado gastrico. No incluye: intervenciones
directas de rutina sin consecuencias directas en la condicién clinica del
enfermo.

Intervenciones especificas fuera de la UTI. Cirugia o procedimientos

diagnésticos.
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Anexo 4. Carta de consentimiento informado

A través de este documento se le brindara a usted toda la informacién correspondiente al proyecto titulado;_Frecuencia

Este proyecto corresponde a un tipo de investigacion sin riesgo y se lleva a cabo en las unidades de terapia intensiva
del Hospital General de México.

El principal objetivo de este proyecto es conocer la frecuencia de fallas organicas y SDOM mediante la captura de
variables clinicas y bioquimicas.

En el presente estudio no se realizara ningun tipo de procedimiento o intervencion al paciente, sino que solamente se
obtendra la informacién necesaria del expediente clinico, para lo cual solicitamos la presente autorizacion.

Los resultados de esta investigacion beneficiaran a una gran cantidad de pacientes en las unidades de terapia intensiva
que sufren de disfuncion organica, para implementar medias de prevencion.

En caso de que usted acepte participar en este estudio se le garantiza que sus datos seran manejados
confidencialmente por parte de los médicos responsables del proyecto, esto significa que los datos que identifican al
paciente no seran dados a conocer publicamente.

Por el contrario, si usted no desea participar en este estudio, tiene la libertad de negarse sin que ello repercuta en su
atencion médica.

Se le garantiza que usted estara informado de los resultados del proyecto regularmente.

Durante la investigacion tiene usted la libertad de realizar cualquier pregunta y expresar sus inquietudes y los médicos
responsables estaran obligados a atenderlo. Usted también tiene la libertad de retirarse del proyecto en el momento en
que lo decida.

Participar en este estudio no representa para usted ningun costo extra y ningun riesgo adicional.

El médico responsable del proyecto es el Dr. Sanchez Velasquez Luis David. Médico adscrito a nneumologia,
04455-1451-9758, con qquien usted podra acudir para cualquier aclaracion, también puede dirigirse a la presidenta de

la comision de ética Dra. Hilda Loperena Tel. 2789-2000 Ext. 1368. Responsable de que sus derechos sean respetados.

Yo (nombre del paciente) , he sido informado(a) de los

riesgos y beneficios de participar en el presente proyecto y todas mis dudas han sido aclaradas por los médicos
responsables. Por lo cual,

ACEPTO NO ACEPTO
Participar en esta investigacion.

Firma del paciente o representante legal Direccion y teléfono
Nombre y firma de un testigo Direccion y teléfono
Nombre y firma de un testigo Direccion y teléfono
Lugar y fecha
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HOSPITAL GENERAL DE MEXICO
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