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RESUMEN

La implementacién del benchmarking en las Unidades de Cuidados Intensivos
(UCI) representa una oportunidad transformadora para optimizar la calidad de
la atencién critica y la utilizacion de recursos en México. Dada la creciente
demanda de recursos sanitarios, el benchmarking permite la mediciéon y com-
paracion sistematica del rendimiento de las UCI, impulsando la mejora continua
y la adhesion a las mejores practicas basadas en la evidencia. Este articulo
explora la importancia del benchmarking en México, basandose en experiencias
y marcos internacionales como los indicadores de calidad de la Sociedad Eu-
ropea de Medicina de Cuidados Intensivos (ESICM) e iniciativas globales como
el proyecto LOGIC. Al establecer métricas estandarizadas y cuantificables, el
benchmarking puede identificar brechas de rendimiento, facilitar el intercambio
de conocimientos y orientar a los sectores sanitarios, tanto publico como priva-
do, hacia la mejora de los resultados de los pacientes. Ademas, promueve una
cultura de transparencia, rendicion de cuentas y toma de decisiones basada en
datos, garantizando que las UCI operen con los mas altos estandares interna-
cionales. Este enfoque es fundamental para mejorar la seguridad del paciente,
obtener acreditaciones internacionales y promover un modelo de atenciéon méas
eficiente, equitativo y centrado en el paciente. En ultima instancia, la adopcion
de benchmarking en las UCI de México tiene el potencial de alinear el sistema
de salud del pais con las mejores practicas mundiales, mejorando su resiliencia
y el pronodstico de los pacientes criticos.

Palabras clave: benchmarking, atencién sanitaria, calidad, Unidad de Cuida-
dos Intensivos.

ABSTRACT

The implementation of benchmarking in Intensive Care Units (ICUs) represents
a transformative opportunity for optimizing critical care quality and resource
utilization in Mexico. Given the growing demand for healthcare resources,
benchmarking allows for the systematic measurement and comparison of ICU
performance, driving continuous improvement and adherence to evidence-
based best practices. This article explores the significance of benchmarking
in Mexico, drawing on international experiences and frameworks such as the
European Society of Intensive Care Medicine’s (ESICM) quality indicators
and global initiatives like the LOGIC project. By establishing standardized,
quantifiable metrics, benchmarking can identify performance gaps, facilitate
knowledge exchange, and guide both public and private healthcare sectors
toward improved patient outcomes. Furthermore, it promotes a culture of
transparency, accountability, and data-driven decision-making, ensuring ICUs
operate at the highest international standards. This approach is critical for
enhancing patient safety, securing international accreditations, and fostering
a more efficient, equitable, and patient-centered model of care. Ultimately,
the adoption of benchmarking in Mexico’s ICUs has the potential to align the
country’s healthcare system with global best practices, enhancing its resilience
and improving the prognosis for critically ill patients.
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Evaluation (CORE) (Sociedad de Cuidados Intensivos de
Australia y Nueva Zelanda - Centro para la Evaluacion de
Resultados y Recursos)

CCA = Critical Care Asia

COMMEC = Colegio Mexicano de Medicina Critica
COVID-19 = enfermedad por coronavirus 2019 (COronaVirus
Disease 2019)

ESICM = European Society of Intensive Care Medicine (So-
ciedad Europea de Medicina de Cuidados Intensivos)
FEPIMCTI = Federacién Panamericana e Ibérica de Medicina
Critica y Terapia Intensiva

ICNARC = Intensive Care National Audit & Research Centre
(Centro Nacional de Auditoria e Investigacion de Cuidados
Intensivos)

IMSS = Instituto Mexicano del Seguro Social

IMSS-B = Programa IMSS-Bienestar

ISSSTE = Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado

LOGIC = Linking Of Global Intensive Care (vinculacion de los
cuidados intensivos mundiales)

LOS = duracion de la estancia (Length Of Stay)

MUEC = Modelo Unico de Evaluacién de la Calidad

NICE = National Institute for Health and Care Excellence (Ins-
tituto Nacional para la Excelencia en la Salud y la Atencion)
ORCHESTRA = ORganizational CHaractEriSTics in cRitical
CAre (caracteristicas organizacionales en cuidados criticos)
PEMEX = Petréleos Mexicanos

SAPS = puntuacién simplificada de fisiologia aguda (Simplified
Acute Physiologic Score)

SATI-Q = Sociedad Argentina de Terapia Intensiva-Quality
SEDENA = Secretaria de la Defensa Nacional

SEMAR = Secretaria de Marina

SESA = Servicios Estatales de Salud

SMR = razén de mortalidad estandarizada (Standardized
Mortality Ratio)

SRU = uso de recursos estandarizados (Standardized
Resource Use)

SSa = Secretaria de Salud

UCI = Unidad de Cuidados Intensivos

INTRODUCCION

La terapia intensiva (Critical Care) se ha estimado como
uno de los componentes mas caros en el cuidado del
paciente, ya que consume una cantidad despropor-
cionada de los recursos del cuidado a la salud, por lo
que es importante entender los resultados relacionados
con una admision en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI)." Esto no es una tarea sencilla e implica varios
aspectos complejos, incluyendo, entre otros, la defini-
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cion bruta de desenlaces, métricas reportadas por los
pacientes o centradas en ellos, costos y adherencia a
medidas de atencion basadas en evidencia. Actualmen-
te, los intensivistas y los responsables de politicas de
salud coinciden en que medir y hacer seguimiento a los
datos y resultados de la atencién brindada en una UCI
son clave para comprender su calidad e identificar obje-
tivos de mejora.? Adaptando la frase original de William
T. Kelvin: «Lo que no se define no se puede medir, lo
que no se mide no se puede comparar, 1o que no se
compara no se puede mejorar».

A pesar de la mejora que se ha tenido en los Ultimos
anos, el acceso al cuidado de la salud y su calidad varia
entre paises y dentro del mismo pais debido a que los
sistemas de salud son disefiados de forma diferente,
asfi como su acceso a ellos.® No obstante, la implemen-
tacién y adherencia a protocolos puede mejorar los re-
sultados incluso en diferentes poblaciones.*®

Sin datos objetivos sobre la situacion actual y una
comparacién con los resultados y mejores practicas
de otros, las organizaciones de salud o los paises no
pueden determinar si sus esfuerzos son adecuados vy,
especificamente, qué aspectos se necesitan mejorar. El
benchmarking es un método comun y eficaz para medir
y analizar el desempefio.® El objetivo de este articulo es
describir la importancia y el impacto que puede tener la
implementacion de benchmarking en México.

BENCHMARKING EN EL CUIDADO DE LA SALUD

Benchmarking se usa en varios campos y se aplica a
la comparacién entre productos o servicios para com-
probar un estandar, ya sea con un objetivo interno o
externo.? Para entender mejor el benchmarking en el
area de la salud, vamos a citar la definicion por la Joint
Commission:

«A systematic, data-driven process of continuous
improvement that involves internally and/or externa-
Ily comparing performance to identify, achieve, and
sustain best practice. It requires measuring and eva-
luating data to establish a target performance level
or benchmark to evaluate current performance and
comparing these benchmarks or performance metrics
with similar data compiled by other organizations, in-
cluding best-practice facilities».”

Es importante tener en cuenta que se necesitan usar
medidas estandarizadas y cuantitativas para permitir la
comparacion de rendimiento entre UCI.2 La literatura
sobre gestion empresarial sugiere que los puntos de
referencia deben ser «SMART»: especificos, medibles,
alcanzables, realistas y oportunos. A pesar de no estar
basados en evidencia, éste es un enfoque pragmatico
y que hay que tomar en cuenta.® Ademas, Garland ha

sugerido que el rendimiento de una UCI deberia medir-
se en cuatro dominios que incluyen resultados médicos,
econdmicos, psicologicos/éticos e institucionales.'®

La European Society of Intensive Care Medicine
(ESICM) ha recomendado el uso de nueve indicadores
de calidad especificos, los cuales son: 1) UCI cumple
con los requisitos nacionales para brindar cuidados in-
tensivos, 2) disponibilidad de un intensivista las 24 ho-
ras, 3) un sistema de notificacidon de eventos adversos,
4) la realizacién rutinaria de rondas clinicas multidisci-
plinarias, 5) un procedimiento estandarizado de entrega
para el alta de pacientes, 6) la notificacion y andlisis de la
razén de mortalidad estandarizada (SMR), 7) la tasa de
reingreso a la UCI dentro de las 48 horas posteriores al
alta, 8) la tasa de infecciones del torrente sanguineo rela-
cionadas con catéter venoso central y 9) la tasa de extu-
baciones endotraqueales no planificadas.' De igual ma-
nera, se han desarrollado mecanismos para la creaciéon
de indicadores de calidad estandarizados,'? y también se
han identificado indicadores asociados con la estructura
organizacional, los procedimientos de atencion y los re-
sultados clinicos, proporcionando un marco sélido para
optimizar la calidad y seguridad en la atencién critica.’®

Cabe mencionar que existen dos indicadores que se
usan frecuentemente para benchmarking en UCI. El pri-
mero es la razén de mortalidad estandarizada (SMR),
la cual es la relacién entre la mortalidad observada y la
predicha, ajustada por gravedad;'# sin embargo, se ha
criticado por los multiples factores que pueden afectar,
incluyendo la composicién de los casos (case-mix), el
tamano de la cohorte, la metodologia de recopilacion de
datos, el sesgo en el tiempo de anticipacion y el desem-
pefio del modelo. Debido a que la composicion de los
casos es un factor clave y debe considerarse al utilizar
las SMR en el andlisis comparativo de las UCI, se reco-
mienda usar SMR basada en comparacién de casos en
un punto de tiempo fijo a més largo plazo después del
ingreso a la UCI como indicador de calidad para fines
de comparacion.® El segundo indicador que se puede
utilizar es el Uso de Recursos Estandarizados (SRU), el
cual es el cociente entre el uso observado de recursos
y el uso esperado, y generalmente es medido como la
relacion entre la duracion de la estancia (LOS) de los
sobrevivientes y la LOS esperada, que también se es-
tima a partir de un puntaje de gravedad.'®> Rothen y co-
laboradores evaluaron la eficiencia de la UCI utilizando
el recurso ajustado por gravedad (SAPS 3).'® Tomando
como base la mediana de SMR y la mediana de SRU,
cada UCI se puede asignar a cada uno de los cuatro
grupos: «mas eficiente» (todas las UCI con SMR y SRU
estaban debajo de la mediana de SMR y SRU), «menos
eficiente» (todas las UCI con SMR y SRU por encima
de la mediana), «overachieving» «antieconémico» (bajo
SMRy alto SRU), «underachieving» «bajo rendimiento»
(alto SMR y bajo SRU)° (Figura 1).
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Figura 1: Matriz de eficiencia.

Evaluacion de la eficiencia de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) mediante el modelo de utilizacion estandar de recursos (SRU). Cada punto representa una unidad de
cuidados intensivos individual (en este ejemplo, el punto azul representa las unidades de cuidados intensivos de un solo hospital, y los puntos naranjas las deméas unidades de
cuidados intensivos en Epimed, lo que permite comparaciones no identificadas). El cuadrante inferior izquierdo es donde se ubican las unidades con mayor eficiencia [indices
de mortalidad estandarizados (SMR) bajos y utilizacion estandar de recursos bajos]. Las UCI en el cuadrante superior izquierdo tienen indices de mortalidad estandarizados
adecuados, pero la utilizacién estandar de recursos altos (sobrelogro). Las unidades de cuidados intensivos en el cuadrante derecho presentan el peor rendimiento (debido

a sus indices de mortalidad estandarizados altos).

SAPS = puntuacién simplificada de fisiologia aguda (Simplified Acute Physiologic Score). SMR = razén de mortalidad estandarizada (Standardized Mortality Ratio).

SRU = uso de recursos estandarizados (Standardized Resource Use).

Por otro lado, la organizacion de una UCI influye
directamente en los resultados clinicos de los pacien-
tes. Un claro ejemplo es el grupo de investigaciéon OR-
CHESTRA (ORganizational CHaractEriSTics in cRitical
CAre), cuyo objetivo es analizar la relacion entre las ca-
racteristicas de los pacientes, la estructura organizati-
va de las UCI, los desenlaces clinicos y la eficiencia en
el uso de recursos.!” Los hallazgos de ORCHESTRA
revelaron una variabilidad significativa en la estructura
de las UCI, el uso estandarizado de recursos y las ta-
sas de mortalidad entre diferentes unidades. Asimismo,
se observd que la implementacion de protocolos clini-
cos no s6lo mejor6 la supervivencia de los pacientes,
sino que también optimiz6 la utilizacién de los recursos
disponibles.®

BENCHMARKING EN UCI INTERNACIONALES

A través de iniciativas bien establecidas, se han puesto
en marcha registros de UCI y han permitido la auditoria
de datos clinicos, facilitando asi el benchmarking. En-
tre ellas se incluyen registros europeos como ICNARC
(UK), NICE (Holanda) y CUB-réa (Paris, Francia), el
registro de Australia y Nueva Zelanda ANZICS CORE,
asi como los pioneros en América Latina, SATI-Q Pro-
gramme (Argentina) y la base de datos Epimed Monitor
(Brasil, Bélgica, Colombia, Uruguay, México); ademas,
en otras partes del mundo también ha habido nuevos
registros como son CCA (Critical Care Asia: Sri Lanka)
y E-Alberta Critical Care (Alberta, Canada).>'8

A pesar de las publicaciones sobre comparaciones
internacionales de la epidemiologia y los resultados en
UCI, las colaboraciones cientificas y la posibilidad de

realizar benchmarking entre paises estan limitadas por
varios factores. Entre ellos se incluyen diferencias en
las definiciones, métodos distintos de ajuste de riesgo,
falta de disponibilidad de datos y la compleja armoni-
zacion de conjuntos de datos, ademas de restricciones
legislativas, profesionales y preocupaciones sobre el in-
tercambio de informacion. En 2018, un grupo de lideres
involucrados en varios registros de UCI en cuatro con-
tinentes mostroé interés en explorar las posibilidades de
una verdadera plataforma internacional de benchmar-
king, denominada LOGIC (Linking of Global Intensive
Care). Con el proyecto LOGIC, es la primera vez que
se comparten datos globales de registros de UCI con el
proposito de realizar benchmarking fuera de proyectos
de investigacion especificos.?

En un estudio reciente realizado en los Paises Bajos,
donde se utilizé el benchmarking junto con auditoria y
retroalimentacion para mejorar el manejo del dolor en
las UCI, se demostré que aquellas unidades que reci-
bieron retroalimentacion basada en su desempefio en
comparaciéon con los mejores resultados (top perfor-
mers) mejoraron sus practicas.'?

Segun una revision sistematica de la literatura, el
benchmarking ha demostrado ser una herramienta
efectiva para mejorar la calidad en las UCI, impactan-
do tanto la estructura organizacional como los procedi-
mientos clinicos y los resultados en salud.?® Ademas,
estas mejoras han sido evidenciadas en diversas po-
blaciones, incluyendo pacientes oncolégicos, donde la
implementacion de protocolos estandarizados, la par-
ticipacion activa de un farmacéutico clinico en la UCI
y la realizacion de reuniones multidisciplinarias entre
oncdblogos e intensivistas han optimizado el manejo del
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paciente critico.?’ De igual forma, el benchmarking ha
demostrado beneficios en otras poblaciones de pacien-
tes, consolidandose como un enfoque clave para la me-
jora continua en la atencion intensiva.??

SISTEMA DE SALUD EN MEXICO

El sistema de salud en México se divide en dos secto-
res: publico y privado. El sector piblico abarca las insti-
tuciones de seguridad social, como el Instituto Mexica-
no del Seguro Social (IMSS), el Instituto de Seguridad
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE), Petréleos Mexicanos (PEMEX), la Secreta-
ria de la Defensa Nacional (SEDENA) y la Secretaria
de Marina (SEMAR), que brindan atencién a trabaja-
dores del sector formal. Asimismo, incluye instituciones
dirigidas a la poblacion sin seguridad social, como la
Secretaria de Salud (SSa), los Servicios Estatales de
Salud (SESA) y el Programa IMSS-Bienestar (IMSS-B).
Por otro lado, el sector privado ofrece servicios médicos
a quienes cuentan con la capacidad econémica para
costearse y con las primas de seguros médicos priva-
dos o particular.??

Dada la heterogeneidad de las poblaciones atendi-
das en ambos sectores, se han desarrollado bases de
datos epidemiol6gicos para su comparacion en escena-
rios especificos, como ocurrié durante la pandemia de
COVID-19 (coronavirus disease 2019).24?> Sin embar-
go, hasta la fecha, no existe un registro especifico que
permita evaluar y comparar de manera estandarizada la
atencion brindada a pacientes en UCI en cada sector, lo
que resalta la necesidad de implementar herramientas
que faciliten el analisis y la optimizacion de la calidad en
estos servicios criticos.

DISCUSION

La implementacion del benchmarking en las UCI en Mé-
xico representa una oportunidad crucial para optimizar
la calidad del cuidado critico y la eficiencia en el uso de
recursos. La experiencia internacional ha demostrado
que medir y comparar el desempefio de las UCI no sélo
permite identificar areas de mejora, sino que también
impulsa la adopcién de mejores practicas basadas en
evidencia.

Para que el benchmarking sea eficaz, es esencial
establecer indicadores estandarizados y cuantificables
que reflejen de manera objetiva la calidad de la aten-
cion. Iniciativas globales, como las recomendaciones
de la ESICM, han definido métricas clave que incluyen
la disponibilidad de intensivistas las 24 horas, la imple-
mentacién de protocolos clinicos y la monitorizacion de
tasas de mortalidad y reingresos. En este sentido, el
estudio ORCHESTRA ha resaltado que tanto la estruc-
tura organizativa de las UCI como el uso eficiente de

recursos se asocian con mejores tasas de superviven-
cia. Sin embargo, ademas de la aplicacion de métricas
estandarizadas, los autores de este articulo proponen
que el benchmarking se utilice para evaluar el desem-
pefio de las UCI en funcién de su posiciéon dentro de un
percentil especifico en distintos indicadores de calidad,
lo que permitiria una evaluacién mas dinamica y con-
textualizada.

Asimismo, el éxito de registros internacionales —
como Intensive Care National Audit & Research Cen-
tre (ICNARC), National Institute for Health and Care
Excellence (NICE), Australian and New Zealand Inten-
sive Care Society Centre for Outcome and Resource
Evaluation (ANZICS CORE) y Sociedad Argentina de
Terapia Intensiva-Quality (SATI-Q)— subraya el valor
de la recoleccion y analisis de datos para comparar
resultados y mejorar la atencion critica. No obstante,
el benchmarking a nivel internacional aun enfrenta
desafios importantes, como la falta de armonizacién
en definiciones y metodologias, asi como restriccio-
nes legales y profesionales en el intercambio de in-
formacion. Pese a estas barreras, iniciativas como el
proyecto LOGIC han demostrado que una plataforma
global de comparacion es posible y puede generar
mejoras significativas en la atencién de pacientes en
estado critico.

En México, la NOM-025-SSA3-2013 establece los
estandares minimos para las UCls,?5 pero su aplicacion
es heterogénea, lo que resalta la necesidad de herra-
mientas de evaluacion y comparacion. En este contex-
to, el benchmarking se presenta como un mecanismo
clave para analizar la calidad de la atencién, identificar
areas de mejora y estandarizar buenas practicas, forta-
leciendo la seguridad y eficiencia en el manejo de pa-
cientes criticos. Ademas, su integracion con el Modelo
Unico de Evaluacién de la Calidad (MUEC)?’ permitiria
optimizar la calidad asistencial en el sistema de salud
mexicano, tanto en el sector publico como privado, fa-
voreciendo una atencion mas personalizada y mejoran-
do los resultados clinicos.

Asimismo, la aplicacion de indicadores de calidad
basados en benchmarking puede desempenfar un papel
clave en la obtencién de acreditaciones internacionales,
como las otorgadas por la Joint Commission, al permitir
la estandarizacion y optimizacién de los procesos asis-
tenciales conforme a las mejores practicas globales.

En este contexto, iniciativas como el Registro Nacio-
nal de Cuidados Intensivos de México (UCIs Mexica-
nas, https://www.ucismexicanas.com/), desarrollado por
el Colegio Mexicano de Medicina Critica (COMMEC), la
Federacion Panamericana e Ibérica de Medicina Criti-
ca y Terapia Intensiva (FEPIMCTI) y Epimed Solutions,
representan un paso crucial en la generacion de datos
confiables sobre el perfil epidemiolégico de las UCls en
el pais. Esta plataforma tiene como objetivo caracterizar
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las UCls mexicanas, compartir informacién para orien-
tar las politicas y las estrategias de la salud para mejo-
rar la atencion de los pacientes criticamente enfermos,
ademas de promover el uso de indicadores de calidad y
rendimiento en la gestion de las unidades de cuidados
intensivos, y mejorar tanto la calidad de la atencién cri-
tica como la seguridad del paciente en México.?®

CONCLUSION

La implementacién del benchmarking en las UCIs de
México puede servir como una herramienta para trans-
formar la medicina critica mediante la evaluacion objeti-
va del desempefio, la optimizacion del uso de recursos
y la mejora continua de la calidad asistencial. La ex-
periencia internacional ha demostrado que el anélisis
comparativo basado en datos estandarizados no solo
permite identificar areas de oportunidad, sino que tam-
bién impulsa la adopcion de mejores practicas funda-
mentadas en la evidencia.

Disponer de indicadores de calidad estandariza-
dos para evaluar de manera objetiva la estructura, los
procesos y los resultados clinicos permitira identificar
oportunidades de mejora en las UClIs y facilitar el inter-
cambio de experiencias con aquellas que han imple-
mentado las mejores practicas. También, al integrar la
informacién obtenida junto con el modelo Unico de cali-
dad (MUEC) y las normas oficiales mexicanas ayudara
a los procesos de certificacion y acreditacion nacional
e internacional.

No obstante, el benchmarking no debe limitarse a la
medicion de resultados; su verdadero valor radica en
su capacidad para impulsar la excelencia en la atencion
critica. La implementacion efectiva de esta estrategia
fomenta una cultura de transparencia, responsabilidad
y aprendizaje continuo, permitiendo que las decisiones
clinicas y administrativas se basen en datos objetivos y
comparables. Ademas, impulsa la estandarizacién de
protocolos, optimiza la seguridad del paciente y garan-
tiza que las UCls mexicanas operen bajo los mas altos
estandares internacionales.

Finalmente, se reconoce el esfuerzo del Colegio
Mexicano de Medicina Critica (COMMEC) y en nues-
tro pais y de la Federacién Panamericana e Ibérica de
Medicina Critica y Terapia Intensiva (FEPIMCT]I) en La-
tinoamérica para adoptar el benchmarking a través de
la red Epimed para integrar la informacion y asi reducir
las brechas en la calidad del cuidado intensivo en Mé-
xico y Latinoamérica. Su implementacion impulsa un
modelo de atencién mas eficiente, equitativo y centra-
do en el paciente. Adoptarlo permitira fortalecer un sis-
tema de salud mas resiliente, alineado con las mejores
practicas globales, garantizando una atencién critica
de excelencia y mejores pronosticos para los pacientes
en estado critico.
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