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I. RESUMEN ESTRUCTURADO.

INDICADORES DE CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA EN LA UNIDAD
DE CUIDADOS INTENSIVOS RESPIRATORIOS (UCIR) DEL HOSPITAL
GENERAL DE MEXICO, O.D.

Garza-Saldafia Olivia Fabiola, Sanchez-Velazquez Luis David, Nufiez-Pérez

Redondo Carlos, Cicero-Sabido Raul, Pérez Romo Alfredo.

Introducciéon. En México hay pocos estudios que evallen la calidad en
atencion médica (CAM) en la unidad de terapia intensiva (UTI). La evaluaciéon
de la CAM en la UTI adquiere importancia por el mayor crecimiento
demografico, la inversion de la piramide poblacional, la crisis economica y la
mayor demanda de salud. La unidad de cuidados intensivos respiratorios
(UCIR) esta desarrollando un sistema de vigilancia de la CAM, del cual se

presentan sus resultados iniciales.
Objetivo. Evaluar la CAM de la UCIR a través de 10 indicadores.

Material y métodos. Disefio. Estudio observacional, longitudinal, prolectivo, de
cohorte. Sitio. UCIR del servicio de neumologia, Hospital General de México,
O.D. (HGM). Periodo. 24 de julio del 2009 al 27 de septiembre del 2010.
Pacientes. Mayores de 18 afios. Variables. Demograficas, clinicas y 10
indicadores de la CAM. Recursos. Aportados por los investigadores.
Estadistica. Descriptiva: medias, desviaciones estandar, frecuencias,
proporciones y razén de mortalidad estandarizada (RME). Etica. Protocolo

aprobado por los Comités de Etica e Investigacion.

Resultados. Ingresaron 167 pacientes, 53.3% hombres. Edad media de 48.1 +
17.6 afos. El APACHE Il fue 13.8 £ 7.4. Los indicadores mas notables fueron
sindrome de disfuncion organica multiple (SDOM) en 58.7%, estancia mayor de
7 dias en 39.1%, ayuno mayor a 35 horas en 23.2%, insuficiencia renal aguda
(IRA) en 15.6%, neumonia asociada al ventilador (NAV) en 15%, mortalidad en

menos de 24 horas en 12.9%, extubacion accidental en 4.4%, re-intubacién en



menos de 24 horas de extubacion selectiva en 2.7%, re-ingreso en menos de
48 horas en 2.6%, RME de 2.4 y raz6n de estancia estandarizada de 1.73. Los

motivos de egreso de la UCIR fueron: mejoria en 44.9% y defuncion en 50.3%.

Conclusiones. De acuerdo a los resultados de estos indicadores de la CAM a
nivel nacional, la UCIR presenta mayores tasas de incidencia de SDOM,
estancia prolongada, mortalidad temprana y re-ingreso temprano, pero menor

incidencia de extubacion accidental, IRA'y NAV.



II. ANTECEDENTES.

Generalidades

El Instituto de Medicina de Estados Unidos define la calidad de la asistencia
sanitaria como aquélla que es segura, adecuada, efectiva, eficiente, sigue los
principios de justicia y esta centrada en el enfermo. Uno de los sistemas
basicos de trabajo en la evaluacién y mejora de la calidad asistencial lo
constituyen los sistemas de monitorizacion. Estos permiten medir y evaluar, de
forma periddica y planificada, aspectos relevantes de la asistencia mediante el
uso de indicadores de calidad, que conforman la unidad basica de un sistema

de monitorizacion.!

Los indicadores de calidad son instrumentos de medida que indican la
presencia de un fenOmeno o suceso y su intensidad. Deben ser medibles,
objetivos, aceptables, relevantes y basados en la evidencia. La finalidad de la
monitorizacion es bien identificar problemas o situaciones de mejora potencial,
bien desviaciones de la practica estandarizada. Los indicadores actian como

sefiales de alarma que advierten de esta posibilidad.

Es indispensable que estos indicadores reflejen la realidad y que sean utiles
para que verdaderamente puedan permitir mejorar la calidad. Por ello, son
requisitos imprescindibles para todo indicador: su validez (cumple el objetivo de
identificar situaciones en que se podria mejorar la calidad de la asistencia),
sensibilidad (detecta todos los casos en que se produce una situacion o
problema real de calidad) y especificidad (detecta s6lo aquellos casos en que

existen problemas de calidad).*

El interés en la medicion de la calidad de la atencion de la salud esta
aumentando entre los profesionales de la salud. Un indicador de calidad es una
herramienta de deteccion para identificar el potencial de la atencién clinica sub-
optima. Los indicadores de calidad proporcionan una medida de calidad de
estructura, proceso y resultado de la atencion, y pueden servir como

instrumentos para mejorar la atencién de la salud.!

Los indicadores estan relacionados con los recursos y medios para poder dar el

tratamiento y cuidado. El proceso se refiere a las actividades relacionadas con
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el tratamiento y la atencién. El resultado se define como los cambios en el
estado de salud de un paciente que puede atribuirse a una intervencién o de la
ausencia de la misma. Sin embargo, la condicion del paciente al ingreso tiene
gue ser considerado por separado, debido a su gran impacto en el resultado
del paciente.?

La unidad de terapia intensiva (UTI) es el area hospitalaria que constituye un
riesgo sustancial de morbilidad y la mortalidad. La enfermedad subyacente de
los pacientes en UTI en parte, puede determinar el resultado de la atencion,
pero también el tratamiento en la UTI tendré un efecto en el resultado.?

Para reducir los riesgos de efectos adversos iatrogénicos y de organizacion
sobre la evolucién del paciente, la gestion de la calidad es importante en la UTI.
Los indicadores pueden dar una idea de la calidad de la atencion y la mejora de
la atencion en la guia de la UTI. Es importante que un indicador cumpla varios
criterios: fiabilidad, validez, capacidad de respuesta, la pertinencia, significacion
y utilidad.?

Para producir un informe del rendimiento de la calidad de la atencion médica
(CAM), debe ser seleccionado y medido un indicador que refleje ésta. El
enfoque tradicional de la evaluacion de la CAM clasifica las medidas de
rendimiento en 3 categorias de informacion de la salud: resultados, la

estructura y de proceso: 2

e Una medida de resultado (por ejemplo, la tasa de mortalidad) denota el efecto
de la atencion a un paciente o el estado de salud de la poblacion.

e La estructura se refiere a las caracteristicas de los establecimientos de salud
(tales como la dotacion de personal en la UTI).

e El proceso se refiere a lo que se hace en la entrega de la atencion (por

ejemplo, las intervenciones y los tratamientos instituidos por el proveedor).

Cada uno de estos diferentes tipos de medidas de calidad tiene ventajas y
desventajas para su uso en una tarjeta de informe sobre la salud de atencion.
Un factor importante en la eleccién de un indicador es la evidencia de que la
evaluacion y la mejora en el area de medida mejoraran la calidad de la

atencion. Otra consideracion importante es el costo y la viabilidad asociadas.®
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La medida de resultado mas comunmente utilizado para evaluar la CAM en la
UTI es la mortalidad. Teniendo en cuenta la tasa de mortalidad relativamente
alta en pacientes en la UTI y el hecho de que el cuidado generalmente se
enfoca en la superacion de los acontecimientos que amenazan la vida o

enfermedades, la mortalidad representa una medida adecuada y significativa.®

Mediante la estimacion de la probabilidad de mortalidad hospitalaria en
pacientes ingresados en la UTI con la gravedad de los modelos de enfermedad
como el APACHE (evaluacién de la fisiologia aguda, edad y estado crénico de
salud), SAPS (puntuacion simplificada de la fisiologia aguda) y el MPM (modelo
de probabilidad de mortalidad), con cada uno se puede comparar la proporcion

de la mortalidad real esperada entre los hospitales.®

Posibles medidas de calidad en la UTI

RESULTADO ESTRUCTURA PROCESO

Mortalidad Rondas médicas diarias  Volumen corriente bajo

en pacientes con SIRA

Estancia en UTI Intensivista de tiempo La rapida administracion
completo de antibidticos en la
neumonia
Estado funcional post- Intensificacion de la Adecuado uso de beta-
alta colaboracion entre bloqueadores en el
enfermeria y equipos infarto miocardico
medicos
Calidad de vida post-UTI Nivel de tecnologia Profilaxis de TVP
disponible

SIRA. Sindrome de insuficiencia respiratoria aguda; TVP. Trombosis venosa profunda; UTI. Unidad de terapia

intensiva.

Debido a que la UTI a menudo representa solo una parte de la hospitalizaciéon
de un paciente, es necesario considerar la atencion que se administra antes o

después de la admision en la UTI, como en el departamento de emergencia o
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la sala de piso, para evitar hacer juicios inadecuados sobre la calidad de la
uTL?

El deseo de evaluar y mejorar los resultados en la neumonia asociada al
cuidado de la salud (NACS) y neumonia asociada al ventilador (NAV) en
adultos en la UTI, inspirado en las guias de la Sociedad Americana de Térax
(ATS, por sus siglas en inglés) y la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de
América (IDSA, por sus siglas en inglés), se inicié un proyecto de mejora en el
rendimiento de la medicina designado a través de la Evaluacion de la Unidad
de Terapia Critica en la NACS (IMPACT-HAP, por sus siglas en inglés). Los
principales objetivos fueron desarrollar, implementar y evaluar este proyecto de
mejora del rendimiento. Para evaluar el cumplimiento de las directrices de

gestion, se ha desarrollado una serie de indicadores de calidad.*
Las directrices hacen hincapié en varios principios fundamentales: *

e En primer lugar, la NACS y NAV deben ser tratados rapida vy
adecuadamente, porque en los pacientes que experimentan retrasos en el
tratamiento adecuado se ha incrementado la mortalidad.

e En segundo lugar, los datos locales microbiolégicos se deben utilizar para
individualizar las directrices de tratamiento dentro de los centros.

e En tercer lugar, se debe evitar el uso excesivo de antimicrobianos y debe
precisarse el diagnostico de la infeccidn, utilizando los resultados del cultivo
para des-escalar la terapia inicial, y reducir al minimo la duracion del
tratamiento.

e En cuarto lugar, las estrategias de prevencion basadas en factores de riesgo

modificables para la NACS deben ser implementadas.

Profilaxis de la NAV

La NAV es la primera causa de mortalidad por infecciones asociadas al cuidado
de la salud en la UTI. Su incidencia oscila entre el 9 y el 67% de los pacientes
gue requieren ventilacion mecanica invasiva (VMI). Hay multiples factores de
riesgo asociados y aumenta significativa mente la estancia en la UTIl y en el

hospital. Por lo tanto, su prevencion debe considerarse una prioridad. Esta
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podria disminuir tanto la morbi-mortalidad asociada como el costo de la

atencién, y mejorar la seguridad del paciente.>®

Los factores de riesgo para la NAV son multiples y se dividen en modificables y
no modificables. Esta se clasifica en temprana o tardia segun se desarrolle en
los primeros 4 dias de VM o posteriormente. Los organismos causantes de la
NAV temprana son los que generalmente producen las neumonias adquiridas
en la comunidad, y los responsables de las NAV tardias generalmente son

organismos multirresistentes.’

FACTORES MODIFICABLES FACTORES NO MODIFICABLES.
Posicion supina Sexo masculino
Sobre-distension gastrica Mayor de 60 afios
Contaminacion de los circuitos del VMI Coma
Traslados frecuentes del paciente Falla multiorganica

Baja presion del globo de la canula Sindrome de insuficiencia respiratoria

endotraqueal aguda

Enfermedad pulmonar obstructiva

cronica
Traqueotomia
Re-intubacion
Neurocirugia

Traumatismo craneoencefalico

VMI. Ventilacibn mecanica invasiva.

La NAV es una de las principales complicaciones infecciosas en la UTI, con
una elevada morbi-mortalidad. Su diagndstico y manejo es complejo, por lo que
Su prevencion es la piedra angular en la practica clinica cotidiana. Hay
suficiente evidencia cientifica que recomienda que una serie de intervenciones

realizadas de manera protocolizada disminuyan su incidencia. Estas
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estrategias son farmacolégicas y no farmacologicas y se enfocan en la
prevencién de la colonizacion de la faringe y via aérea y de la aspiracion de la

secrecion orofaringea, en especial la subglética.’

Otros componentes importantes de este proceso profilactico incluyen el lavado
de manos, la implementacién de un programa educacional entre el personal de
UTI, la optimizacién de recursos, el uso racional y en protocolo acortado de
antibidticos, limitacion de la sedacion, retiro protocolizado de la VMI, el empleo
de ventilacion no invasiva, la posicion de Fowler, el adecuado manejo de los
circuitos de VMI y la adecuacion y protocolizacién de otras practicas como la
transfusion, control de glucosa, nutricién, profilaxis anti-ulcerosa y
tromboembdlica. Una adecuada implementacién de este protocolo impactara
en la reduccién en la incidencia de NAV y en los costos de atencién en la UTI.®

MEDIDAS GENERALES PARA EL CONTROL DE INFECCIONES

1. Higiene de manos

2. Razén adecuada del personal sanitario

3. Evitar traslados intrahospitalarios innecesarios

4. Uso de ventilacion mecéanica no invasiva

5. Desconexion temprana del ventilador mecanico

6. Intubacion orotraqueal/sonda orogastrica

7. Drenaje de secreciones subgloticas

8. Prevencion de formacion de biopelicula

9. Control de la presion del globo de la canula endotraqueal
10. Evitar cambios o manipulacion de los circuitos del ventilador mecanico
11. Nutricion enteral

12. Camas cinéticas

14



Evaluacion y terapia nutricional

La desnutricion es una entidad que afecta a todos los enfermos internados en
la UTI. Esta habitualmente es de etiologia multifactorial, interviniendo en su
etiologia la enfermedad de base, la pobre ingesta cal6rica y nitrogenada por
parte del enfermo y en especial el estado hipercatabdlico y el grave
desequilibrio inmunohormonal. La desnutricion y el déficit de nitrbgeno son
factores de riesgo independiente de morbimortalidad, mayor estancia
hospitalaria y costos de atencion.™

Por este motivo, la evaluacion del estado nutricional al ingreso de los enfermos
a la UTI y la suplementacion temprana y oportuna de un aporte nutricional
adecuado a las condiciones del enfermo son fundamentales como parte del

proceso de calidad de atencion y seguridad de los enfermos graves.™

Evaluacion y seguimiento de sepsis

La sepsis es uno de los grandes retos a los que se enfrenta el intensivista. Esta
enfermedad representa uno de los principales motivos de ingreso a las UTl y se
asocia a una elevada morbi-mortalidad. En los dultimos afios se han
desarrollado esfuerzos colaborativos de varias corporaciones a nivel
internacional con la finalidad de unificar criterios e instituir un programa

protocolizado de diagnéstico y manejo en base a la evidencia cientifica.?*°

Lo anterior resultd en la Campafa para Incrementar la Sobrevida en Sepsis, la
gue ha mostrado que una vez implementada, disminuye de manera significativa
la mortalidad. Esta campafa esta dirigida a optimizar el manejo en dos fases,
una inicial que involucra las primeras 6 horas y una tardia que se implementa
en las siguientes 24 horas. En la UTI se ha implementado un intenso trabajo
educacional para adaptar el protocolo recomendado por la Campafa, el cual se

ha trabajado en conjunto y, en especial, con el grupo de enfermeria.?*°

Profilaxis de la extubacion accidental

La extubacion no planificada es comun en las UTI. Para la mayoria de los

pacientes, la extraccion de la canula endotraqueal y el retiro de la VMI se han
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previsto por parte del equipo médico. Sin embargo, algunos pacientes
deliberadamente se retiran la cdnula endotraqueal cuando estén irritables o
incbmodos, o por accidente, mientras que un paciente esta siendo transportado
o durante una intervencion de enfermeria. La tasa de incidencia de la
extubacion no planificada en los pacientes de cuidados intensivos oscila entre
el 3.4%y 22.5%.°5!

Los factores de riesgo asociados con la extubacion no planificada incluyen
factores relacionados con el paciente y con enfermeria. Los factores de riesgo
relacionados con los pacientes incluyen inquietud, agitacién, confusion,
sufrimiento fisico, infeccién asociada al cuidado de la salud y la intubacion oral
(versus la nasotraqueal). Los factores de riesgo relacionados con enfermeria
incluyen la mala fijacion de la canula endotraqueal, mas de 7 pacientes por

enfermera y el turno de noche.®**

La extubacion no planificada de los pacientes que requieren VMI puede ser
peligrosa para la vida, las consecuencias mas graves son paro
cardiorrespiratorio y la muerte. Las tasas de re-intubacion después de la
extubacion no planificada reportados son del 36% al 57% durante las primeras

horas y del 37% al 57% dentro de las primeras 48 horas.”*!

La extubacion no planificada y la re-intubacién se asocian con mayor duracion
total de la VMI, la estancia en la UTI y en el hospital. La prevencion de la
extubacion no planificada sigue siendo un problema importante en los cuidados

criticos, que se puede manejar con o sin restricciones.”™*

Las restricciones fisicas siguen siendo la primera opcion cuando la extubacion
no planificada se considera un alto riesgo. No obstante, la auto-extubacion se
produce a pesar del uso de la sedacién y las restricciones fisicas. El porcentaje
reportado de extubaciones imprevistas iniciadas por los pacientes restringidos
varia ampliamente, desde un 25.6% a 80%. Por lo tanto, la evidencia es
necesaria para guiar la decision sobre si utilizar o no las restricciones fisicas o

quimicas para disminuir la extubacién no planificada.®**
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* Escalade Coma
de Glasgow >9
puntos al
ingresoa UCI.

Mayor riesgo de
extubacion no
planeada.

Mayor riesgo de
extubacion no
planeada.

* Eluso de
restriccion fisica
en la UCL.

* Conduce a
mavyor riesgo de
infecciones
nosocomiales.

Prolonga la estancia
intrahospitalaria y la
ventilacion mecanica.

Predictores de re-ingreso ala UTI

A pesar de la recuperacion inicial de la enfermedad grave que requiere de una
UTI, muchos pacientes permanecen en riesgo de deterioro y de muerte a pesar
de su egreso. Esto puede dar lugar a la re-admision en la UTI o la muerte en
otro lugar o durante el re-ingreso. La identificacion temprana de los pacientes
con mayor riesgo permitiria evaluar los recursos que se deben perseguir
adecuadamente y prevenir la morbilidad evitable y mortalidad. Las tasas de re-
admision en la UTI se han valorado como un marcador de la CAM en la UTI,
sobre la base de que los re-ingresos tempranos (a menos de 48 horas) pueden

indicar el egreso prematuro a un area clinica inadecuada.™

Las intervenciones dirigidas a reducir la re-admisién o la muerte después del
egreso de la UTI, requiere la identificacién oportuna de los pacientes de alto
riesgo. En la actualidad, no existe un sistema de puntuacion validado para

predecir la re-admisién o la muerte después del alta en la UTI.™

El riesgo de muerte después del egreso de la UTI es independiente, pero esta
asociado con mayor gravedad de la enfermedad que ocasioné el ingreso en la
UTI, asi como la edad y el tiempo en el hospital antes de la admision a UTI. Los
factores de riesgo para re-ingreso prematuro a la UTI son la gravedad de la

enfermedad al ingreso y la necesidad de una unidad de alta dependencia.'*
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Estancia prolongada en UTI

La estancia prolongada en la UTI se asocia con mayores tasas de mortalidad,
lo cual conlleva a un importante consumo de recursos asistenciales. En los

estudios publicados, la estancia prolongada no esta definida de forma uniforme.

Asi, hay autores que la definen como una estancia mayor de 10 a 14 dias y
otros se refieren a estancias mayores de 28 a 30 dias.*

Podriamos suponer que en cuanto a mortalidad, los pacientes mayores
ingresados en la UTI tendrian un peor prondstico que los mas jovenes. Sin
embargo, el pronéstico de estos pacientes estd mas relacionado con la
gravedad de la enfermedad aguda, mientras que la edad no es un predictor real
del prondstico de estos pacientes en la UTI. El pronéstico de los pacientes con
estancia prolongada en la UTI ha sido estudiado por algunos autores que
encontraron una mortalidad del 24.4%.*

Esta claro que la estancia prolongada en la UTI va a consumir muchos mas
recursos, pero esto no parece influir en la calidad de vida a largo plazo.
También la estancia prolongada tiene un gran impacto en la utilizacion de
camas en la UTI, ya que la disponibilidad de éstas para los pacientes de corta
estancia se vera reducida. Seria interesante encontrar una serie de indicadores
precoces que nos pongan sobre aviso de que un paciente va a permanecer de

forma prolongada en la UTI y, por tanto, va a generar un gran costo.**™*

En este sentido, Higgins et al. concluyen en su trabajo que parece que a la
gravedad de la enfermedad solo se le implica parcialmente en la prediccion de
la estancia prolongada, que la edad es un factor menos relevante que la
presencia de infeccion o la dependencia al ventilador a las 24 horas, y que la
mayor estancia hospitalaria antes del ingreso en la UTl y la falta de un médico
en la misma con dedicacion exclusiva incrementaran la probabilidad de que un

paciente permanezca mas tiempo en esta unidad.®

Insuficiencia renal aguda en UTI

La insuficiencia renal aguda (IRA), es caracterizada por un deterioro de la

funcién renal en un periodo de horas a dias, con una incapacidad del rifidn para
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mantener un balance de liquidos y electrdlitos y depurar los productos de

desecho del metabolismo.?1°

Es una condicién comdn en la UTI y probablemente una consecuencia de la
enfermedad critica que se asocia a resultados clinicos adversos, altos costos y
a una mortalidad de mas de 50%, particularmente si se requiere tratamiento de
reemplazo renal (TRR). Una reciente encuesta demuestra que
aproximadamente 4% de los pacientes admitidos en la UTI requiere TRR, pero

la incidencia varia con el tipo de pacientes admitidos.**™*°

Es valido postular que el manejo temprano de la misma seria un objetivo
terapéutico, con la esperanza de reducir alta tasa de mortalidad asociada y
dadas las causas y mecanismos fisiopatoldégicos subyacentes de la lesion

renal, permitir el desarrollo de agentes terapéuticos efectivos.***°

Desafortunadamente, la ausencia de marcadores confiables evita una
deteccion temprana de la lesion, que permita instituir un tratamiento temprano,
lo que es analogo a iniciar el manejo de los pacientes con infarto agudo del

miocardio 48 a 72 horas después de la oclusién coronaria.***°

Cuando la falla renal aguda complica el curso del paciente criticamente
enfermo en la UTI, esta generalmente asociado con falla organica multiple. Sus
consecuencias son mas graves que en el paciente estable y el rifidn no tiene la
capacidad de una respuesta adaptativa, como sucede en la enfermedad renal

cronica.t?®

Asi mismo, las intervenciones terapéuticas como la reanimacion con volumen y
el apoyo nutricional, pueden exceder la capacidad de excrecidon renal

contribuyendo a empeorar sus condiciones basales.***°

Bajo esas circunstancias, el paciente criticamente enfermo, requiere en forma
temprana un tratamiento de soporte, que permita el apoyo terapéutico a otros

6rganos, mas que un procedimiento dialitico de reemplazo renal.***°

Varios estudios han sugerido una mejoria en el pronéstico en términos de
mortalidad, cuando la dialisis se inicia en forma temprana, De hecho, el
concepto de didlisis profilactica fue introducido por el Dr. Teschcan y cols.,
cuando describe su experiencia en 15 pacientes oliguricos con IRA, iniciando la

hemodialisis antes de que los pacientes alcancen un valor de nitrégeno ureico
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sanguineo (BUN, por sus siglas en inglés) de 200 mg, y de que aparezcan

manifestaciones de uremia.*?*°

En la dltima década, multiples estudios han revalorado el momento de inicio de
TRR con relacién al prondstico, comparando un inicio temprano versus un inicio
tardio, basados sobre todo en niveles de BUN. Los resultados han demostrado

una mejoria en la sobrevida en los grupos de inicio temprano.*?*°

Sobrevida en dialisis temprana versus tardia.

No. de Dialisis Didlisis Causa de

pacientes temprana, tardia, %  insuficiencia

% renal aguda
Gettings.
Inten Care Med 100 39.9 20.0 Postraumatica
1999:25;805
Demirkilic.
J Cardiol Surg 61 76.5 44.5 Cirugia
2004;19:17 cardiaca
Elahi.
Eur J Cardiothorac Surg 64 78.0 57.0 Cirugia
2004;26:1027 cardiaca

La IRA es una complicacion frecuente en la UTI, la tasa de mortalidad continta
siendo alta a pesar de una mejoria en las técnicas de soporte renal y en las
medidas de apoyo, lo que establece que por si misma es un factor

independiente de mortalidad.***°

Por todo lo anterior, la medicina intensiva, al igual que todas las areas de
atencion meédica, estan experimentando una fase de transicion con la
implementacion de modelos basados en la evidencia cientifica que tienen como
objetivo mejorar de manera significativa la calidad y seguridad de la atencién

médica y de enfermeria.’®%
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En este sentido, es importante comprender que la calidad de atencion se define
como la administracién y operacion orientadas a la atencion de aspectos
tangibles e intangibles de los productos, servicios, bienes, sistemas y procesos
por medio de la mejora continua y comparacion permanente con la mejor
practica, con el objetivo de crear valor en los productos y servicios que se

ofertan a los enfermos.?32¢

De esta manera la parte medular de la calidad hospitalaria es el desarrollo,
implementacion y medicion de procesos, éste Ultimo en base al desarrollo y
seguimiento de indicadores. Estos Gltimos se definen como la medicion de la
caracteristica o cumplimiento de un modelo, sistema, proceso, producto o
servicio que puede ser cuantitativa o cualitativa y que, generalmente, se
compara con la norma establecida, que generalmente es la mejor practica del

giro o norma.?*?°

La atencion medica basada en la seguridad del enfermo se define como la
ausencia o reduccion, a un nivel minimo aceptable, de riesgo de sufrir un dafio
innecesario en el curso de la atencion sanitaria. Esta filosofia se ha diseminado
con gran celeridad en todo el mundo y en la actualidad no es permisible pensar
en una institucion que ofrezca servicios de salud sin que haya implementado

procesos de calidad con el objetivo de incrementar la seguridad.?®

Por lo anterior, la unidad de cuidados intensivos respiratorios (UCIR) se di6 a
la tarea de desarrollar una serie de procesos fundamentados en la evidencia
cientifica enfocados a la implementacion de un programa de mejora continua
de la CAM del enfermo grave, lo que de seguro impactara de manera positiva
en la seguridad de los enfermos. El objetivo de este trabajo es dar a conocer a
la comunidad médica de nuestra institucion los resultados del desarrollo e

implementacion de esta politica de salud.?

Como han determinado otros autores, el objetivo primario de esta investigacion
es desarrollar e implementar una serie de procesos encaminados a incrementar

la calidad de atencion y la seguridad de los enfermos internados en la UTI.%°
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l1l. JUSTIFICACION.

La medicina intensiva esta experimentando una fase de transicibn con
implementacion de modelos basados en la evidencia cientifica que tienen como

objetivo mejorar la calidad y seguridad de la atencién médica.

La atencién médica basada en la seguridad del enfermo se define como la
ausencia o reduccioén, a un nivel minimo aceptable, de riesgo de sufrir un dafio

innecesario en el curso de la atencién sanitaria.

En la actualidad no es permisible pensar en una institucion que ofrezca
servicios de salud sin que haya implementado procesos de calidad con el

objetivo de incrementar la seguridad.

En los paises en desarrollo como Meéxico, el problema es mayor, pues se

deben satisfacer las necesidades de atenciéon médica con menos recursos.
En México hay pocos estudios que evalten la CAM en la UTI.!

El estudio méas grande realizado en nuestro pais, validoé 10 indicadores de CAM
en UTI de la Secretaria de Salud, IMSS, ISSSTE y una unidad de un hospital

privado (n>11,000 pacientes) en 6 afios.’
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Por todo lo anterior, la UCIR esta desarrollando un sistema de monitoreo de la

CAM, del cual se presentan sus resultados iniciales.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢,Cual es el desempefio de la UCIR de acuerdo a los indicadores de la CAM

reportados en la literatura nacional?
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V. HIPOTESIS.

La CAM proporcionada en la UCIR es aceptable evaluada a través de los

indicadores reportados en la literatura nacional.
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VI. OBJETIVO GENERAL.

Evaluar, a través de 10 indicadores, la CAM de la UCIR del HGM.

25



VIl. DISENO METODOLOGICO.

Disefo. Estudio observacional, longitudinal, prolectivo, de cohorte.
Sitio. UCIR del servicio de neumologia, HGM.

Periodo. Del 24 de julio del 2009 al 27 de septiembre del 2010.
Pacientes. Cualquier género mayores de 18 afios.

Variables. Demograficas, clinicas e indicadores de calidad.
Definiciones operacionales:

Estancia prolongada. Estancia en la UTI mayor a 7 dias.

Re-ingreso temprano. Re-ingreso a la UTI a menos de 48 horas de haberse

egresado de la misma.

Mortalidad temprana. Mortalidad dentro de las primeras 24 horas de estancia
en la UTI.

Ayuno prolongado. Ayuno mayor de 35 horas después del ingreso a la UTI.

Extubacion accidental. Auto-extubacion o extubacion durante la movilizacién

del paciente.

Re-intubaciéon temprana. Re-intubacién a menos de 48 horas de la extubacion

electiva.

Insuficiencia renal aguda. Calificaciéon de 3 o 4 puntos en el rubro renal de la

escala Bruselas durante la estancia en UTI.

Sindrome de disfuncion organica multiple. Calificacion de 6 o0 mas puntos de la

escala Bruselas durante la estancia en la UTI.

Razon de mortalidad estandarizada. Mortalidad real al egreso hospitalario de

los pacientes hospitalizados en la UTI dividida entre la mortalidad predicha por
los modelos matematicos APACHE Il y APACHE IV.

Razon de estancia estandarizada. Estancia real en la UTI de los pacientes

dividida entre la estancia predicha por el modelo matematico APACHE IV.
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NAV. Neumonia que se presenta 48 horas después de estar intubado y retne
los siguientes criterios: Todos los criterios mayores 0 2 mayores y 2 menores
mas un criterio microbiolégico. Mayores: Fiebre o hipotermia, leucocitos
>15,000 y nuevo infiltrado en la radiografia toricica. Menores: Esputo
purulento, consolidacion en la exploracién o cambios en los requerimientos de

oxigeno no explicados por otra causa.

Estadistica. Estadistica descriptiva. Medidas de frecuencia (proporciones) y
medidas de tendencia central (media aritmética) y de dispersion (desviacion
estandar). Paquete estadistico SPSS® v.13 (Chicago, Ill, USA).

Los indicadores seleccionados y sus umbrales criticos en el estudio

multicéntrico nacional de evaluacion de la CAM en UTI’s mexicanas, son:
- Razon de mortalidad estandarizada (<1.1)

Sindrome de disfuncién organica multiple (<30%)

Insuficiencia renal aguda (<20%)

Neumonia asociada al ventilador (<40%)

Re-ingreso temprano <48 horas (<2.5%)

Extubacién accidental (7.5%)

Re-intubacion post-extubacion electiva (<7.5%)

Mortalidad temprana <24 horas del ingreso (<5%)

Estancia prolongada >7 dias (<30%)

V2R 2 2 U N 2\ %

Ayuno prolongado >36 horas (<25%)

Etica. Investigacion derivado de los datos recabados para el proyecto de
investigacion “Neumonia asociada al ventilador: Factores de riesgo, etiologia,
relacion con fallas organicas, tratamiento y resultados” aprobado por los
Comités de Etica e Investigacion del Hospital General de México con la clave
de registro DIC/09/406/03/135.
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VIIl. RESULTADOS.

Durante el periodo de estudio ingresaron al estudio 167 pacientes, 89 hombres
(53.3%). La edad media fue de 48.1 + 17.6 afios (18-94 afios). Las éareas de
procedencia fueron: Urgencias 62 (37.1%), quiréfano 39 (23.4%), piso 63
(37.7%) y traslado 3 (1.8%) (Figura 1). De los ingresos procedentes de cirugia,
20 (51.3%) fueron urgentes y 19 electivos (48.7%). La estancia hospitalaria
previa al ingreso a la UTI fue de 4.8 + 8.5 dias.

De los antecedentes relevantes hubieron: diabetes mellitus tipo 2, 27 (16.2%),
enfermedad pulmonar obstructiva cronica 22 (13.2%), inmunosupresion 15
(9.0%), cancer metastasico 11 (6.6%), insuficiencia cardiaca congestiva 6
(3.6%), cirrosis hepatica 4 (2.4%), cancer hematoldgico 3 (1.8%), insuficiencia
renal cronica 2 (1.2%) y sindrome de inmunodeficiencia humana adquirida 1
(0.6%) (Tabla 1).

La calificacion media de Glasgow al ingreso fue de 14.1 * 2.6. Las
calificaciones medias de APACHE Il y IV fueron 13.8 + 7.4 y 70.3 = 23.4,
respectivamente. Las mortalidades predichas de acuerdo a ambos sistemas
fueron 21.7% y 19.7%, respectivamente. La razon de mortalidad estandarizada
por ambos sistemas fue de 2.43 y 2.67, respectivamente. La estancia media
predicha por el APACHE IV fue de 5.1 + 3.1 dias.

Las fallas organicas desarrolladas durante la estancia en la UTI fueron:
respiratoria 105 (62.5%), cardiovascular 73 (43.7%), renal 26 (15.6%),
neurolégica 17 (10.2%), hematoldgica 16 (9.6%) y hepatica 7 (4.2%) (Figura 2).

Los accesos invasivos mas comunmente empleados fueron: sonda vesical 149
(89.2%) con una duracion de 6.7 + 7.0 dias, catéter venoso central 140 (83.8%)

con una duracion de 7.0 £ 7.1 dias y traqueostomia 21 (12.6%) (Tabla 2).

Los procedimientos terapéuticos mas frecuentemente empleados fueron:
antibidticos 150 (89.8%) con una media de 2.3 + 1.8, VMI 113 (67.7%) con una
duracion de 6.8 £ 7.1 dias, vasoactivos 90 (53.9%) con una duraciéon de 1.4 *
1.0 dias, nutricion enteral 77 (46.1%) con una duracién media de 8.1 £ 8.0 dias,
hemoderivados en 32 (19.2%) con una media de 3.8 £ 4.3, nutricidn parenteral
19 (11.4%) con una duracion media de 5.7 + 4.6 dias y dialisis 8 (4.8%) con
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una media de sesiones de 2.4 + 2.0 (Tabla 3). El uso de recursos evaluados

con el puntaje NEMS fue de 187.9 = 205.5 puntos.

El ayuno medio fue de 25.3 £ 38.1 horas.

La estancia media en la UTI y hospitalaria fue 8.8 + 11.4 dias y 20.3 + 17.2

dias, respectivamente. La razén de estancia estandarizada en la UTI fue de

1.73.

Los motivos de egreso de la UCIR fueron: Mejoria 75 (44.9%), defuncion 84

(50.3%) y traslado 8 (4.8%). Los motivos de egreso hospitalario fueron: Mejoria
73 (43.7%), defuncidn 88 (52.7%) y traslado 6 (3.6%) (Figura 3).

INDICADORES DE CALIDAD N (%)
Estancia prolongada (>7 dias) 118 (39.1)
Re-ingreso temprano (<48 horas) 8 (2.6)
Mortalidad temprana en las primeras 24 horas de 39 (12.9)
estancia
Ayuno prolongado (>36 horas) 70 (23.2)
Extubacién accidental 5 (4.4)
Re-intubacion en >48 horas de extubacion electiva 3(2.7)
Razon de mortalidad estandarizada 2.43
Insuficiencia renal aguda 26 (15.6)
Sindrome de disfuncién organica multiple 98 (58.7)
Razon de estancia estandarizada 1.73
Neumonia asociada al ventilador 17 (15.0)
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IX. DISCUSION.

En el estudio actual, se han definido un conjunto de indicadores de la CAM
para la practica en la UCIR, con lo cual se pretende iniciar su implementacion
en la préctica clinica para influir en el beneficio en la atencion médica a los

pacientes criticos.

Se evaluaron y se seleccionaron indicadores sobre la base de la literatura y de
acuerdo al estudio més grande realizado en México, en el que se validaron 10
indicadores de CAM en UTI de la Secretaria de Salud, IMSS, ISSSTE y una
unidad de un hospital privado en 6 afios.

Se encontr6 que el desempefio global de la UCIR es aceptable
comparativamente con los estandares y umbrales de las UTI mexicanas, pero
no asi con las norteamericanas, ya que estas ultimas cuentan con mayores
recursos econdémicos que las nuestras, por lo cual y tal vez siendo una limitante
de nuestro estudio, no se hizo comparativo de ninguno de los indicadores de

CAM con estadisticas de UTI norteamericanas.

Los indicadores mas notables fueron sindrome de disfuncion organica multiple
en el 58.7%, estancia prolongada (mayor de 7 dias) en el 39.1%, ayuno mayor
de 36 horas en el 23.2%, IRA en el 15.6% y NAV en el 15%.

Desafortunadamente, por cuestiones de logistica hospitalaria, en nuestra
unidad médica ingresan pacientes al servicio de urgencias con bajo nivel
socioeconémico y de educacion, ya con su patologia de base en fase
avanzada, eso aunado a los ingresos a la UCIR por indicacién de personal
directivo ha llevado a la alta mortalidad (60%) ya mencionada en nuestro

estudio.

En comparativo con el resto de las UTI mexicanas, el indicador de calidad NAV
en la UCIR esta por debajo de la incidencia del resto de las UTI del pais, esto
siendo resultado de carencia de recursos, bajo porcentaje de tomas de cultivos,
equipos descompuestos y problemas varios, en los hospitales evaluados, por lo
gue las frecuencias de neumonia asociada al cuidado de la salud no fueron

creibles y se descartaron sus valores como umbrales criticos de desempefio.
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Por lo anterior creemos que el conjunto de indicadores debe ser dinamico, un
indicador que no parece ofrecer oportunidades de mejora con el tiempo puede
ser eliminado, mientras que otros indicadores que parecen ser mas favorables

se puede afiadir.

La CAM es una disciplina que se ha posicionado como la columna vertebral del
trabajo hospitalario, ya que impacta en la seguridad de los enfermos.
Lamentablemente esta actitud no ha sido suficiente para cambiar la realidad de

nuestros sistemas de salud.

Es clara la creciente demanda publica para un adecuado rendimiento de la
atencion médica. Sin embargo, el esfuerzo que se lleva a cabo para medir la
CAM en la UTI, es importante que se realice adecuadamente. Este proceso
requiere tanto la seleccion y la medicion precisa de los indicadores de calidad

en el que los proveedores pueden actuar para mejorar el rendimiento.

Por lo tanto, la manera de mejorar la calidad en la atencion del paciente critico
debe basarse en asegurar la calidad del proceso estableciendo medidas que
permitan valorar de forma directa aquello que hace el intensivista. La valoracion
diaria de algunos indicadores basicos, que hacen referencia a aspectos
generales de la atencidén del paciente critico, tales como la alimentacion, la
analgesia, la sedacion, la profilaxis del tromboembolismo o la Ulcera de estrés,
la cabecera elevada o el control de las glucemias pueden ayudar a mejorar la

calidad en la asistencia de estos paciente.

A través de este estudio, la UCIR establecera una aproximacion practica de
como desarrollar, implementar, evaluar y mantener un programa

interdisciplinario de calidad en medicina critica.
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X. CONCLUSIONES.

La UCIR muestra buen desempefio en las frecuencias de pacientes con ayuno
prolongado, IRA, NAV, extubacion accidental y re-intubacion post-extubacion

electiva.

Sin embargo, tiene una elevada mortalidad para la gravedad de pacientes que
ingresa (RME 2.4), mortalidad temprana, alta frecuencia de sindrome de
disfuncién organica multiple y estancia prolongada.

La implementacién de una politica de mejora continua para la optimizacion de
procesos encaminados a mejorar la seguridad en la atencién del enfermo grave

es una prioridad a nivel internacional y nacional.

Es importante que para obtener un control eficaz de la CAM en cuidados
intensivos y para identificar areas de mejora, se deba continuar con el objetivo
de poner en practica este conjunto de indicadores en todas las unidades de

terapia intensiva mexicanas.
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Xl. ANEXOS.

Figura 1. Areas de procedencia.
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Tabla 1. Antecedentes patologicos relevantes.

ANTECEDENTE PATOLOGICO N (%)
Diabetes mellitus tipo 2 27 (16.2)
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 22 (13.2)
Inmunosupresion 15 (9.0)
Cancer metastasico 11 (6.6)
Insuficiencia cardiaca congestiva 6 (3.6)
Cirrosis hepatica 4 (2.4)
Cancer hematolégico 3(1.8)
Insuficiencia renal cronica 2(1.2)
Sindrome de inmunodeficiencia adquirida 1(0.6)
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Figura 2. Fallas organicas desarrolladas en la UCIR.
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Tabla 2. Accesos invasivos mas empleados en UCIR.

ACCESO INVASIVO N (%)
Sonda vesical 149 (89.2)

Catéter venoso central 140 (83.8)
Tragueotomia 21 (12.6)
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Figura 3. Motivos de egreso de la UCIR.
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Tabla 3. Procedimientos terapéuticos mas empleados en la UCIR.

PROCEDIMIENTO N (%) DURACION
TERAPEUTICO MEDIA £ D.E.
Antibiéticos 150 (89.9) 2.3 £ 1.8 dias
Ventilador mecénico 113 (67.7) 6.8 £ 7.1 dias
Aminas vasoactivas 90 (53.9) 1.4 +1.0 dias
Nutricién enteral 77 (46.1) 8.1 + 8.0 dias
Hemoderivados 32 (19.2) 3.8 + 4.3 dias
Nutricién parenteral 19 (11.4) 5.7 + 4.6 dias
Dialisis 8 (4.8) 2.4 £ 2.0 dias
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Figura 4. Comparativo de los indicadores de CAM de la UCIR versus los

umbrales nacionales.
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