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RESUMEN

Objetivo. Comparar la calidad de la atencion médica
entre una UCI abierta y una UCI cerrada.

Disefo. Estudio retrospectivo, comparativo.

Sitio. Una UCI de segundo nivel de un hospital general
de Mazatlan, México.

Pacientes. Revisamos los expedientes de los ingresos
consecutivos a la UCI durante cinco afios. Se comparé
la calidad de la atencién médica (utilizando el modelo
de Donabedian) de nuestra UCI de enero 1991 a di-
ciembre 1992 (UCI abierta, minimos recursos) y de
enero 1991 a diciembre 1992 (UCI cerrada, mayores
recursos).

Intervenciones. Ninguna.

Mediciones y resultados principales. Entre la primera
y la segunda etapa, se observé un incremento del total
de ingresos anuales (301 vs 358; p < 0.001), de la ocu-
pacion (23% vs 75%; p < 0.0001), del indice de renova-
cion (26.2 vs 56.4) y dias de estancia (3.3 vs 4.5; p <
0.01). La mortalidad descendié de 42% a 21% (p <
0.00001) y la mortalidad en el primer dia en la UCI de
23.3% a 7.6% (p < 0.00001).

Conclusién. Una UCI con mejores recursos puede me-
jorar la calidad de la atencion médica, en nuestro medio.
Palabras clave: Calidad de la atencion médica, unidad
de cuidados intensivos, segundo nivel, recursos.

En 1991, como respuesta a una necesidad, se
abrié en un hospital de segundo nivel, la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI). Era un area adaptada
con cinco camas, que durante dos afos, tuvo el ca-
racter de abierta, es decir proporcionaba vigilancia
del ritmo cardiaco y soporte vital basico, la relacion
de enfermera-paciente era de 1 a 5, y no contaba
con médicos adscritos. A partir de enero de 1993,

* Médico adscrito a la Unidad de Cuidados Intensivos. Hos-
pital Gral. Regional No. 3. Instituto Mexicano del Seguro
Social Mazatlan, Sinaloa, México.

SUMMARY

Objective. To establish a comparison of the quality care
between an open ICU versus a closed ICU.

Design. Retrospective, comparative study.

Setting. A second level ICU of a general hospital of
Mazatlan, México.

Patients. We reviewed the records of all consecutive
ICU admissions during five years. A comparison of the
quality care (utilizing the Donabedian’s model) of our
ICU, from January 1991 to December 1992 (open ICU,
minimal resources) and January 1993 to December
1995 (closed ICU, major resources) was established.
Interventions. None.

Measurements and main results. Between the first
and second steps, an increase of total yearly admissions
(301 vs 358; p < 0.001), occupancy rate (23% vs 75%; p
< 0.0001), renewal index (26.2 vs 56.4) and ICU stay
(3.3 vs 4.5 days; p < 0.01) was observed. The mortality
rate decreased from 42% to 21% (p < 0.00001) and the
mortality on the 1%t ICU day descended from 23.3% to
7.6% (p < 0.00001).

Conclusion. An open ICU with better resources may
increase the quality of care in our city.

Key words: Quality care, intensive care unit, second
level, resources.

la operatividad cambi6 a caracter cerrado, que sig-
nifica contar con médicos adscritos las 24 horas del
dia, proporcionar vigilancia invasiva e intervencio-
nes terapéuticas limitadas y tener una relacion en-
fermera/paciente de 1 a 2,1 esta forma de trabajo
persiste hasta la fecha.

Evaluar la calidad de atencién en los servicios
de salud ha llegado a ser una obligacion, la Gnica
manera de validarnos, pues solo el evaluarnos pro-
fesionalmente, por medio de la revision periddica
de actitudes procedimientos y su eficacia, puede
llevarnos al autodesarrollo continuo, que es nuestra
personal contribucion para la mejoria del manejo
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técnico y humano, sus consecuentes efectos sobre
el paciente y la valoracion de su costo relativo. En
nuestro pais la conciencia de esta obligacion dio
lugar en 1992, a la creacion de la Sociedad Mexica-
na de Calidad de Atencién a la Salud cuya finalidad
es normar y educar para integrar el proceso de
atenciéon médica al proceso de produccién de sa-
lud, para proteger y satisfacer al consumidor que
dia a dia exige mayor responsabilidad a los provee-
dores de servicio, en el conocimiento que de la
evaluacion de la calidad dependeran las tomas de
decisiones, basadas en requerimientos reales, para
modificar actitudes y establecer los programas que
planteen nuevas y mejores expectativas que lo-
gren: mejor atencidn del paciente, contencion de
costos y capacitacion a todos los niveles de nues-
tro sistema de salud**® preceptos, todos, conteni-
dos en la definicién de calidad de atencion en salud
gue consiste en utilizar el conocimiento profesional
comun para establecer el rango, en que los servi-
cios de salud publica o individual, aumenta la pers-
pectiva del éxito del deseo de salud; y de donde se
establece que el suministro de los servicios de sa-
lud se divide en dos grandes capitulos: los servicios
de salud publica y los servicios de salud individuales
o personales. Nuestro trabajo se refiere a la evalua-
cién de calidad la de atencién de éste ultimo.°

En 1980 Donabedian estableci6é que una correc-
ta evaluacion de la calidad debe explorar los indica-
dores de las esferas por él llamadas: estructura,
proceso y resultados’™21* y tales indicadores com-
pararse con estandares preestablecidos. A pesar
de las multiples modificaciones que a lo largo de 18
afios se le han hecho a su método, éste permanece
vigente y es con base en él que realizamos este
trabajo cuyo objetivo es evaluar si los cambios de
forma de operar en nuestra unidad de cuidados in-
tensivos, variaron la calidad del servicio por ella
ofrecido; sin embargo durante nuestra investiga-
cion bibliografica preparatoria confirmamos la sen-
sacion de que los parametros que valoran la cali-
dad de atencion de servicios hospitalarios eran aun
un tanto amorfos*® pues aunque encontramos
abundantes publicaciones que evallan calidad de
atencién en los servicios de primer contacto, sélo
localizamos un reporte de indicadores estandares
(acreditacién) para la estructura de las unidades de
cuidados intensivos en hospitales de segundo ni-
vel* y ninguno sobre el proceso o los resultados, a
menos que se enfocara a morbimortalidad de algu-
na patologia o algun valor especifico, verbigracia,
muerte, por arritmias ventriculares en infarto agudo

al miocardio antes y después de las unidades coro-
narias, o la tasa de infecciones nosocomiales den-
tro de la UCJ 34615

Como nuestro objetivo fue comparar indicadores
de las tres esferas antes y después del cambio de
operatividad que se registré en muestra UCI fue ne-
cesario que tal comparacion se hiciera entre las mo-
dificaciones observadas al pasar de una a otra eta-
pa. Cabe sefialar que dentro de los resultados
algunos como la mortalidad, el nimero de ingresos o
los indices de rotacién han sido clasicamente acep-
tados como calificativos tanto para productividad
como para efectividad y eficacia.-38%1116-2¢ hupo
otros, los mas, que nos fue imposible comparar por-
gue no existia informacién de la primera etapa, esta
falta de informacion también fue tomada como un
indicador,**&!y hubo otros que surgieron durante el
analisis, como la mortalidad en las primeras 24 ho-
ras y la sobrevida por mas de 10 dias de estan-
cia?*!” que era evidente que podian tomarse como
indicadores de calidad pues eran resultado de cam-
bios en las esferas de estructura y de proceso.

El objetivo de este estudio fue valorar, con indi-
cadores de estructura proceso y resultados si el
cambio de operatividad, de nivel abierto a nivel ce-
rrado, modificé la calidad de atencién en nuestra
unidad de cuidados intensivos.

MATERIAL Y METODOS

Los 5 afios del estudio los dividimos en dos etapas:
La primera, en la que se trabaj6é como una UCI
abierta, comprende del 1 de enero de 1991 al 31 de
diciembre de 1992; la segunda con modo de opera-
tividad de nivel cerrada abarca del 1 de enero de
1993 al 31 de diciembre de 1995. Revisamos los
cambios ocurridos con cada uno de los modos de
operar en la estructura (plantilla de personal, area
fisica, mobiliario y aparatos electromédicos), en el
proceso (banco de informacion, criterios de admi-
sidn, exclusion egreso y contenido de expedientes,
de tratamiento, de rutinas de enfermeria, de pres-
cripcion de terapéuticas «especiales» y de inter-
consultantes, normatividad en la informacion al
usuario y las visitas de familiares, revision periédi-
ca de técnicas, actitudes y resultados y formaliza-
cion de programas de ensefianza y protocolos de
investigacion) y en los resultados a los que dividi-
mos en productividad (total de ingresos, ingresos
promedio por afio, porcentaje de ocupacion, indice
de renovacion) y de efectividad (promedio de dias
estancia, pacientes con mas de 10 dias de estan-
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cia, pacientes con mas de 10 dias de estancia con
sobrevida, porcentaje de mortalidad total y porcen-
taje de mortalidad en las primeras 24 horas de es-
tancia). Con los enfermos que ingresaron a la uni-
dad de cuidados intensivos, en el transcurso de los
cinco afios estudiados, formamos dos grupos, uno
corresponde a los enfermos de la primera etapa y
el otro a los de la segunda.

Mas del 50% de nuestra poblacion ingresa a la
UCI por una cardiopatia en especial una coronario-
patia, patologia que tiene una historia natural dife-
rente a la de otros padecimientos del enfermo critico,
razén que nos decidi6é a separarlos y a comparar
sus indicadores de resultados con las de la otra mi-
tad de nuestra poblacién para ver sobre cual de los
dos habia tenido mayor impacto el cambio de ope-
ratividad, asi a cada grupo (etapa | y etapa Il) lo di-
vidimos en 2 subgrupos, el de «coronarios» fue for-
mado con los pacientes cuyo motivo de ingreso fue
precisamente esta cardiopatia y el «no coronarios»
en donde se agruparon pacientes que tuvieron otro
tipo de patologia. Entre los grupos y subgrupos
comparamos total de ingresos, ingresos promedio

Cuadro I.
Etapa 1 Etapa 2

Personal
Médico adscrito 24 horas No Si
Enfermera especialista Si Si
Enfermera general No Si
Area fisica
Adaptada Si Si Si
Metros cuadrados 475 50.5
Area para preparar NP No Si
Tomas de oxigeno 4 4
Tomas de aspiracion 4 4
Mobiliario
Camas 5 5
Carro “rojo” 1 1
Mesas burd 5 5
Mesas Mayo 2 2
Anaqueles 2 5
Tarja 0 1
Electromédicos
Monitores de un canal 5 5
Ventiladores de presion 3 3
Ventiladores de volumen 0 2
Desfibrilador 1 1
Gasometro 1 1
Marcapasos temporales 2 2

Simbologia: NP = nutricién parenteral
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por afio, servicio del que provinieron (urgencias quiro-
fanos medicina interna, cirugia y gineco-obstetri-
cia), especialidad a que correspondia (cardiologia,
medicina interna, cirugia y ginecobstetricia) y las
variables de resultados de calidad arriba anotados.

La comparacion estadistica se realizé por medio
de t de Student y chi cuadrada, en ambas p tiene
significado cuando es menor de 0.05.

RESULTADOS

Los cambios en la estructura se refieren en el cua-
dro |y se concretan al incremento del area fisica
con 3 metros cuadrados para preparacion de fér-
mulas de nutricién parenteral, la colocaciéon de
una tarja, la adquisicién de 2 ventiladores de vo-
lumen; y la ampliacion de la plantilla de personal
con 4 médicos especialistas, 5 enfermeras “inten-
sivistas” y 5 enfermeras generales de tal manera
gue el indice enfermera paciente disminuyé a la
mitad. Para los cambios en el proceso (cuadro
/1), no hay posibilidad de comparacién puesto
gue todos los protocolos y normas se establecie-
ron hasta que se implementé la segunda etapa
de trabajo.

La esfera de resultados (cuadro I/). En un lap-
so de 5 afios recibimos un total de 1,159 pacien-
tes, 301 durante la primera etapa y 858 durante la

Cuadro Il.
Cerrada  Abierta
Banco de informacion Si No
Normatividad para informes Si No
Visitas a familiares Si No
Estandarizacion de
contenido de expedientes Si No
Unificacion y
seguimiento de terapéuticas Si No
Protocolos de
tratamiento para
patologias especiales
vg, IAM,TCE Si No
Procedimientos de
revision de Técnicas Si No
Actividades Si No
Resultados Si No
Programas de Ensefianza e Si No
investigacion Si No
Controles de Calidad Si No

Simbologia: No = No existia en la etapa de operatividad nivel IV abierta.
IAM= Infarto agudo del miocardio, TCE= Traumatismo craneoencefalico.
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Cuadro III. Cuadro IV.
Abierta Cerrada p No
Coronarios coronarios p

Servicio proveniente

Urgencias No informacion 50% Hxk Total de Ingresos

Quiréfanos No informacion 35% o en cinco afios 628 531 <0.05

Servicio convencional 70% 15%  <0.0001 Promedio de dias
Especialidad de estancia 3.2 5.8 <0.01

Cardiologia 56% 55% NS Pacientes con >10

Medicina Interna 28% 21% <0.05 dias estancia 10 45 <0.00001

Cirugia General 14% 21% <0.05 Pacientes con

Ginecoobstetricia 0.8% 3.3% <0.0001 sobrevida >10 dias 6 26 <0.0001
Total ingresos 301 858 <0.0001 % mortalidad 87 23 <0.001
Ingresos promedio Mortalidad en las
por afo 150 286 0.001 .
% Ocupacién 23% 750 <0.0001 primeras 24 horas 5.5% 26% <0.00001
indice de renovacion 26.2 56.4 i
Promedio de dias
de estancia 3.3 45 <0.01
Pacientes con >10 restante 30% no se informa), en la etapa Il sélo el
dias estancia 8 47 <0.00001 15% vino de los servicios convencionales (p <
Pacien;es con 0.0001) mientras que el 85% de los enfermos ingre-
sobrevida > 10 dias 3 29 <0.00001 saron a través de urgencias o de quir6fanos; como
;fllor;:g{itgggae?w las 42 21 <0.00001 no hay informacion del primer periodo no fue posi-
primeras 24 horas 23.3% 76%  <0.00001 ble realizar ningun tipo de comparacion.

Simbologia: NS = Sin significado estadistico.

** No es posible hacer una comparacion estadistica.

Servicio convencional = Medicina Interna, Cirugia General o Gine-
coobstetricia.

segunda (p < 0.0001) lo que equivale a un prome-
dio de 150 pacientes por afio en la primera fase y
286 en la segunda (p < 0.001). La ocupacion fue
de 23% con un indice de renovacion de 26.2 en
los dos primeros afios, ambos se incrementaron
con el cambio de operatividad (p < 0.0001) a 75%
el primero y el segundo se duplicé a 56.4%. Tam-
bién aumentaron cuando se cambio6 de etapa el
promedio de dias estancia que paso de 3.3 a 4.5
dias (p < 0.01); el nimero de pacientes con mas
de 10 dias de estancia y con mas de 10 dias de
sobrevida que pasaron de 8 a 47 y de 3 a 29 pa-
cientes respectivamente (p < 0.00001). La mortali-
dad total en las primeras 24 horas, disminuy6 no-
tablemente, la primera a la mitad de 42% a 21%, y
la segunda practicamente a un tercio de 23.3% a
7.6% (p < 0.00001).

La comparacion de variables entre los grupos
también produjo cambios significativos. El analisis
de los servicios de donde provenian los enfermos
en la etapa | mostro que el 70% provenia de los
servicios de hospitalizacién convencionales, (en el

Era conocido que en ambas etapas el 55% del
total de ingresos correspondié a pacientes corona-
rios, en el nimero de ingresos de las otras especia-
lidades se dieron cambios significativos al pasar de
una etapa a otra: el porcentaje de cirugia subi6 de
14 a 21% (p < 0.05) y el de ginecobstetricia de
0.8% a 3.3% (p < 0.0001), en cambio el de la medi-
cina interna disminuyo de 28% a 21% (p < 0.05).

Entre los subgrupos las diferencias se dieron en
todas las variables. Al final en los cinco afios del
estudio se ingresaron 97 enfermos coronarios mas,
gue aquellos que no tenian cardiopatia isquemicas
(p < 0.05). Como esperdbamos se observaron dife-
rencias entre ambas poblaciones (cuadro 1V); los
no coronarios consumieron mas dias de estancia,
5.8, en promedio, contra 3.2 de los cardidpatas (p <
0.01); las diferencias fueron mas notables cuando
se trataba de la estancia mayor a 10 dias. Solo 10
pacientes coronarios contra 45 no coronarios (p <
0.00001) permanecieron en la UCI por mas de este
tiempo y los dias de estancia por sobrevida fueron
6 contra 26 (p < 0.0001) respectivamente. Lo mis-
mo sucede cuando se analiz6 la mortalidad total y
en las primeras 24 horas: son los no coronarios
quienes tuvieron los valores mas altos; para ello, la
mortalidad total fue de 23% contra 8.7% de los no
coronarios (p < 0.001); y la mortalidad en las prime-
ras 24 horas de estancia en UCI fue para los car-
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diépatas de 5.5% y de 26% para los no cardiépatas
(p < 0.00001).

DISCUSION

La credibilidad de cambio de calidad basado en el
andlisis de las tres esferas de Donabedian, estruc-
tura, proceso y resultados es soélo cierta si las mo-
dificaciones en los resultados interacttan con la
estructura y el proceso. Es decir, si la esfera de re-
sultados se maodifica confirma que las otras dos
también lo han sido, pero los resultados sélo se
modificaran si también los hacen la estructura y el
proceso;1%14 el axioma se cumple integramente en
nuestro trabajo.

La estructura: Los cambios sobre los que des-
cansan cualquier a otro de las otras esferas se
dieron en la estructura. El mas importante fue la
ampliacion en la plantilla de personal, que abatio
la carga de trabajo al disminuir el indice enferme-
ra/paciente y que hizo posible la presencia duran-
te las 24 horas del dia de médicos y enfermeras
diestros en el manejo del paciente critico lo que
permitié iniciar y establecer una serie de procedi-
mientos imposibles de llevar a cabo en una unidad
gue aceptaba indiscriminadamente todo tipo de
enfermos pero que no contaba con vigilancia con-
tinua ni con uniformidad y seguimiento de criterios
terapéuticos y que aunque tenia una enorme car-
ga de trabajo no usaba sus recursos lo que daba
lugar a improductividad e ineficacia que se de-
muestra con las cifras de mortalidad que disminu-
yeron a la mitad en la segunda etapa y que no
eran otra cosa que el resultado de una deficiente
oferta de calidad, pero que ademas, presumimos,
porque no contamos con informacién, harian sen-
tir que se realizaba un esfuerzo infructuoso lo que
debio repercutir en estrés e insatisfaccion del per-
sonal que en ella laboraba.* 71014

Las otras tres modificaciones que sufrié la es-
tructura fueron determinadas siempre por ésta pri-
mera. La adquisicién de personal versado en las
necesidades terapéuticas del paciente critico obligd
a: 1) ampliar el area fisica para contar con un espa-
cio para preparar férmulas de nutricién parenteral,
2) colocar dentro de la unidad una tarja que seria
usada a manera de lavabo, detalle que se habia
soslayado por dos afios y que obligaba a salir de la
unidad para algo tan elemental como lavarse las
manos pero que no habia sido contemplado como
una necesidad porque los médicos que asistian a la
UCI no permanecian dentro de ella mas alla del
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tiempo indispensable para solucionar problemas in-
mediatos; 3) adquirir dos ventiladores de volumen
(mejor tecnologia) para mejorar la eficacia del apo-
yo ventilatorio; si bien los de volumen técnicamen-
te son mas versatiles, comodos y “fisiolégicos”, su
manejo es mas complejo y requiere de ciertos co-
nocimientos especializados para lograr su éptima
funcién, por lo que de no existir personal diestro en
su modo de uso el apoyo no hubiese sido de la ca-
lidad esperada.t*4

Con las cuatro modificaciones registradas en
la estructura se logré de acuerdo a los resulta-
dos, llenar la expectativa que para la UCI se te-
nia con el cambio de operatividad pues se cubrie-
ron los valores estédndar, de acuerdo a los
criterios de la Organizacion Panamericana de la
Salud, para la acreditacién de hospitales para
una UCI de segundo nivel, que desde este enfo-
gue se da gracias a que llena el requisito de ex-
clusividad y presencia durante las 24 horas del

Cuadro V. Estandares no obligatorios para la unidad de
cuidados intensivos en hospitales de segundo nivel.

Etapa 1 Etapa 2

Dotacién médica y de enfermeria

con alto grado de capacitacion No Parcial
asignada con exclusividad No Parcial
para cubrir las 24 horas del dia No Si
Estacion central de enfermeria Si Si
Servicios de banco de sangre, radiologia y analisis

clinicos disponibles las 24 horas con guardia activa ~ Si Si

Surtido de medicamentos y materiales descartables,

propias de cuidados intensivos que cubran las dosis

de 24 horas Si Si
Electrocardiografo Si Si
Sincronizador-desfibrilador, uno cada 2 camas Parcial Parcial
Marcapasos externos transitorios a demanda

uno cada 4 camas Si Si
Carro de reanimacion con equipo de intubacion

endotraqueal completo y drogas necesarias para tratar

el paro cardiorrespiratorio

uno cada 4 camas. Si Si
Ventilador mecanico a presion positiva volumétrica,

uno cada 4 camas No Si
Equipos para:

Puncion raquidea, toracica y abdominal Si Si
Cateterizacion nasogastrica vesical o venosa Si Si
Didlisis peritoneal Si Si
Oxigeno, Aire comprimido y aspiracion central, con

picos individuales para cada cama Si Si
Fuente alternativa de alimentacion eléctrica Si Si
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dia del personal médico y enfermeria de la UCl y
gue hace posible que se cumplan los otros requi-
sitos y en la adquisicién de los ventiladores de
volumen (cuadro V).1-4811.1819.23-28

Proceso: Todos los cambios en este capitulo tuvie-
ron su origen en las modificaciones de la estructura,
ninguno de los procedimientos, protocolos o hormas
enlistados en el cuadro Il existian antes de modificar
la plantilla de personal adscrito a la UCI, el disefiarlos
y llevarlos a la practica se ha logrado gracias a esta
presencia constante, especificamente la de los médi-
cos en quienes recae la responsabilidad de ejercerlos
y hacer que se cumplan,#811181923-28 yy 5 que la menor
carga de trabajo resultado de la disminucién del indi-
ce enfermera-paciente, permitié realizar los procesos
terapéuticos especiales inherentes a una UCI.

En la esfera de resultados (cuadro I1l) los cambios
fueron notables y todos benéficos. En la segunda
etapa la productividad mejoré como lo demuestra el
incremento en el nimero de pacientes atendidos en
total y por afio el porcentaje de ocupacion y el indice
de renovacion; 4912181922428 yy ga tyvo mayor eviden-
ciada por el descenso importante de la mortalidad
total y en las primeras 24 horas y el significativo au-
mento en el nimero de pacientes con mas de 10
dias de estancia por sobrevida.!-38919-21.23.24,27.28

De los resultados debemos destacar algunos
puntos. Por un lado el aumento de pacientes recibi-
dos en la UCI en la segunda etapa, casi se triplica
y el indice de rotacion se duplicé: mayor nimero de
pacientes tratados con éxito en igual tiempo, a pe-
sar de que hubo més pacientes que permanecieron
en ella por mas dias (mas costos si el uso de la UCI
no es el adecuado para lo que de ella se espera),
mayor sobrevida y mejor calidad de la misma®® lo
gue paraddjicamente para la institucion también
significa productividad (el uso 6ptimo de recursos
disponibles), por otro lado aunque tuvimos mas pa-
cientes la mortalidad fue mucho menor, de tal ma-
nera que no sélo se aumenté la productividad, sino
también la eficacia cumpliendo, entonces con los
dos requisitos elementales para considerar que en
la segunda etapa mejoré la calidad de servicio y
gue ésta redundd en éxito terapéutico (mayor es-
tancia por sobrevida y disminucién de la mortali-
dad) con todas las implicaciones que ello significa
para aquellos en quienes los factores de calidad
inciden: recursos, oferente y usuario.

A los recursos, se les dio uso 6ptimo, tanto a los
gue ya existian en la primera etapa pero que no
eran utilizados por ejemplo: cables y fuentes de
energia para marcapasos temporales y férmulas de

nutriciéon parenteral, como a los que se adquirieron
en la segunda etapa: area para preparar NP, tarja 'y
ventiladores de volumen. Del uso 6ptimo de recur-
so0s, ya lo mencionamos, se desprenden resultados
de calidad suficientes para cubrir las expectativas
para una unidad de cuidados intensivos multidisci-
plinaria, cerrada, institucional en un hospital gene-
ral de Zona.1'2’4'6'8’9'11’19’23'24

El oferente, (quien ofrece el servicio), en nuestro
caso la institucion, obtuvo mayor productividad (uso
Optimo de recursos, mayor nimero de pacientes in-
gresados, mejor indice de rotacion) y efectividad (me-
nor mortalidad y mayor sobrevida). Puede entonces
ofrecer un producto de calidad que impacta un aspec-
to muy particular de la productividad de una institu-
cién, pues los pacientes tratados exitosamente signi-
fican menos erogacién en el pago de pensiones.®

El usuario fue quien méas obtuvo beneficios. El
médico que envia pacientes a la UCI (usuario indi-
recto o interno)’ ha obtenido la certeza de contar
con un servicio cuya calidad es acorde a su oferta.

Tal certeza se refleja en el importante incremen-
to en el nimero de ingresos, en la segunda etapa,
gue se da a pesar de haber establecido protocolos
de aceptacion y exclusién y en el aumento en el
namero de ingresos de pacientes que provienen de
servicios habitualmente parcos para solicitar apoyo
de la UCI (ginecoobstetricia, por ejemplo).

El personal que labora en la unidad de cuidados
intensivos no obstante que forma parte de la es-
tructura debe también ser considerado usuario indi-
recto,” obtuvo beneficios cuando se disminuyeron
sus cargas de trabajo y cuando se redujo el estrés
laboral a que estaba sometido por realizar un es-
fuerzo inefectivo (etapa I).

Este beneficio le permitié, por un lado, tomar de-
cisiones para disefiar y llevar a cabo los procedi-
mientos, normas y protocolos para obtener resulta-
dos exitosos en su desempefio, llenando su
expectativa de calidad de atencidn y por otro, le
permitird tener el tiempo y la disposicion para cubrir
uno de los elementos méas importantes en el ejerci-
cio de la medicina: la interaccion personal con el
enfermo”1%* abarcando asi un aspecto mas de la
calidad de servicio.

Es el enfermo,®** el verdadero usuario hacia
qguien se enfocan los mas importantes beneficios.
Los obtiene cuando ingresa a un servicio con recur-
sos para otorgar cuidados intensivos eficaces acor-
des con el nivel ofrecido y por lo tanto esperado.

Més aun, la modificacién en la forma de trabajo
analizada desde las cuatro variantes de evaluacion
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de calidad propuestas por Freeboren y Greenlich
también da como resultado una mayor calidad de
servicio en la segunda etapa:’ La accesibilidad, en-
tendida con disponibilidad y oportunidad de obtener
los cuidados esperados'? se da gracias a la pre-
sencia de personal capacitado las 24 horas del dia
y se refleja en el incremento de ingresos totales y
por especialidad. El tratamiento técnico, es decir el
uso de servicio de acuerdo a las necesidades,*? se
logra con el cambio de estructura en el area fisica
para la preparacion de férmulas de nutricion paren-
teral y la adquisicion de los ventiladores, se mani-
fiesta en el aumento del promedio de dias estancia
y estancia por sobrevida.

El manejo del proceso interpersonal’1°1418 queda
establecido a partir de la adscripcién de médicos a
la UCI quienes interactan con el médico tratante a
través de los protocolos de admisidn y exclusién y
del consenso de terapéuticas; con el paciente y sus
familiares ofreciendo y recabando informacién; y
con el personal paramédico para el seguimiento de
los protocolos instituidos; la mejoria del proceso in-
terpersonal se hace evidente en el incremento en
los ingresos y la sobrevida y en la disminucion de la
mortalidad total y de las primeras 24 horas.

La continuidad, queda establecida a partir de
gue hay personal capacitado y confiable con crite-
rios establecidos para toma de decisiones, resolu-
cién de problemas, prescripcién de farmacos y
practica de procedimientos especiales'?* que se
muestra, en los resultados como son: el nimero de
ingresos, los dias estancia, la sobrevida y la morta-
lidad inmediata y mediata.

Hoy por hoy el evaluar para mejorar el servicio
gue ofrecemos es una practica insoslayable, la cali-
ficacién de los resultados obtenidos pueden ser,
como en este estudio, altamente gratificantes, pero
de no serlo obliga a revisar y modificar todo lo que
influye en nuestro quehacer diario con el Unico fin de
lograr resultados exitosos, no para satisfacer a nues-
tro ego, sino porque la calidad personal en medicina
significa “echar mano de todo el arte y la ciencia de
gue dispongamos para mantener la calidad y/o dura-
cion del bien mas preciado del hombre: la vida”. 1013
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