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RESUMEN

Objetivo: Proporcionar guias para mejorar la calidad de
la atencion médica y el costo-efectividad en las UCIs del
IMSS.

Origen de los datos: a) Publicaciones relacionadas con
la calidad del cuidado del paciente critico y el costo-
efectividad; y b) datos obtenidos de un estudio prelimi-
nar sobre las caracteristicas de las UCls del IMSS.
Conclusiones: a) El estudio preliminar mostré que la
calidad de la atencion médica en las UCIs del IMSS es
adecuada, pero la efectividad es pobre. b) Las guias
propuesta en este trabajo son un marco de referencia
dentro del cual los hospitales del IMSS de varios niveles
de atencion puedan optimizar la calidad de la atencion
médica y el costo-efectividad.

Palabras clave: Calidad de la atencién médica, costo-
efectividad, UCls, seguridad social.

Junto al acelerado desarrollo médico-tecnologico,
se han incrementado de manera importante los
costos en la atencion de los pacientes.! En la ac-
tualidad el problema de los gastos de salud impac-
ta en los presupuestos de todo el mundo;' cada ele-
mento que aporte la nueva tecnologia debera
demostrar su nivel real de efectividad para evitar
dispendios innecesarios.?3

* Jefe de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Re-
gional No. 25, Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).

t Prestaciones Médicas del IMSS.

¥ Universidad de York, Reino Unido.

SUMMARY

Objective: To provide guidelines to improve the quality of
medical care and the cost-effectiveness in the IMSS ICUs.
Data sources: a) Publications relevant to the provision
of critical care and cost-effectivenes; and b) data obtai-
ned of a preliminary study about the features of ICU’s
IMSS.

Conclusion: a) The preliminary study showed that the
quality of medical care is appropriate in the IMSS ICUs
but the effectiveness is poor. b) The proposed guideli-
nes in this paperprovide a framework in which IMSS
hospitals of varyng levels may optimize the quality of
medical care and the cost-effectiveness.

Key words: Quality of medical care, cost-effectiveness,
ICUs, social security.

Las unidades de cuidados intensivos (UCIs) son
un ejemplo del desarrollo de la nueva tecnologia y
del consumo importante de recursos econémicos,
considerando que el paciente en estado critico es
sumamente complejo, ya que requiere de vigilancia
estrecha, con monitoreo continuo y el apoyo total
para que pueda sobrevivir.** Sin embargo, lo limita-
do de los recursos destinados a la atencion de la
salud obligan a la toma de decisiones relativa para
su asignacion, guiadas por consideraciones de
costos en funcion de los beneficios esperados.® Por
lo mismo debe valorarse adecuadamente al pacien-
te que recibira estos recursos.®

A la fecha no existe un método que instrumente
el control de calidad desarrollado en las UCIs. Se
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Cuadro . Unidades de cuidados intensivos del IMSS encuestadas.
Por ciento Por ciento

Tipo de UCI Frecuencia Por ciento valido acumulado
1. General 70 78.7 78.7 78.7
2. Trauma 2 2.2 2.2 80.9
3. Transplantes 1 1.1 1.1 82
4. Intermedia 7 7.9 7.9 89.9
5. Ginecolégica 2 2.2 2.2 92.1
6. Posquirdrgica 3 34 34 95.5
7. Coronaria 1 1.1 1.1 96.6
8. Respiratoria 2 2.2 2.2 98.9
9. Infectolégica 1 1.1 1.1 100
Total 89 100 100
han realizado investigaciones que han demostrado Cuadro Il. Distribucion de las UCI’s encuestadas.
la influencia de algunas variables especificas de
manera primaria sobre el resultado del proceso, _ _ . Por ciento
variables consideradas de ingreso y egreso, por Hospitales Frecuencia  Por ciento  acumulativo
ejemplo, la determinacién de la severidad de la en-
fermedad y la posibilidad de que el paciente fallez- ge"erales de zona 43 48.3 48.3

- s enerales regionales 18 20.2 68.5
ca por la enfermedad, como lo maneja ca_llflcamon Centros médicos o4 57.0 955
de APACHE (Acute Phisiology and Chronic Health Traumatolégicos 4 45 100
Evaluation),” que incluye la enfermedad, el estado Total 89 100

actual y la reserva orgéanico-fisiologica de los suje-
tos en quienes se aplica. Sin embargo, existen
otros factores dentro de la estructura de cada UCI
asi como en el proceso del cuidado y atencion del
paciente grave, que influyen de manera fundamen-
tal en el resultado y que no son consideradas.?

METODOLOGIA

El presente estudio se dividié en dos partes: La
primera, se encamind a disefiar un instrumento
que permita evaluar la calidad y efectividad de la
atencidén, asi como a encontrar el universo ade-
cuado a calificar; la segunda parte fue la valida-
cion plena del instrumento al aplicarse en el uni-
verso seleccionado. Para lograr lo anterior, en
1996 se realizd una encuesta entre los jefes de las
UCI’s del IMSS, con la finalidad de observar patro-
nes de conducta y tendencias en la seleccidn, tra-
tamiento y egresos de los pacientes. Esta encues-
ta incluyo preguntas relacionadas con la identificacion
del Hospital, tipo de UCI, nivel profesional de los
médicos y enfermeras asi como las caracteristi-
cas del proceso de atencién y las diferentes cau-
sas de egreso de los pacientes. Una vez obteni-
das las respuestas de las 89 UCI’s encuestadas,
se procedié a seleccionar el universo a estudiar,

eliminando en una primera etapa las 19 UCI’s de
cuidados intermedios y de especialidad por contar
éstas con indicadores especificos. En una segun-
da etapa, de las 70 UCI’s de tipo general restantes
se excluyeron las que cuentan con menos de 6 ca-
mas, ya que de acuerdo a diferentes opiniones,
tienen poca rentabilidad, lo que resulté en un total
de 44 UCI’s de tipo general que constituyen el uni-
verso de la primera parte de este estudio.

RESULTADOS

1. Relacionados con la seleccion del universo.
Se observo un predominio de las unidades de tipo
general en esta encuesta, con un porcentaje cerca-
no al 80%. En los hospitales generales se concen-
tra el 48.3% de las unidades encuestadas, segui-
dos por los centros médicos (27%), los hospitales
regionales (18%) y los hospitales traumatoldgicos
(4.5%), como se ilustra en el cuadro II. Las unida-
des que cuentan con mas de seis camas constitu-
yen la mayoria (n = 44); se concentran en los hos-
pitales regionales (n = 16), los hospitales generales
de zona (n = 15), y son seguidas por los centros
médicos con 12 (cuadro lll).
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Cuadro lll. Unidades de cuidados intensivos de tipo general.

Hospitales General < 6 camas > 6 camas
General de zona 38 23 15
General regional 17 1 16
Centro médico 13 1 12
Traumatolégicos 2 1 1
Total 70 26 44
Porcentaje 100 37.2 62.8

Relacionados con los indicadores seleccio-
nados.

En las 44 UCI’s de la muestra existe un total de
384 médicos, de los cuales 204 son médicos inten-
sivistas, con una relacion de 1.8: 1, llama la aten-
cion que 27.1% de las UCI’s no cuenta con médi-
cos intensivistas. Se dispone de un total de 1,113
enfermeras, de las cuales 1026 son intensivistas.

Las 44 UCI’s tienen un total de 397 camas, con
un promedio de 9 camas por unidad. El 15.9% de la
UCI’s no cuentan con criterios de ingreso, el 59.5%
es por decision del médico y el 13.6% utiliza el sis-
tema de prioridades del American College of Sur-
geons (ACS).

Al ingresar a un 61.4% de los pacientes se les
califica la gravedad con alguna de las escalas de
APACHE, llama la atencion que un 36.4% de las
UCI’s no califica a sus pacientes. La tasa de infec-
cion es de 19%, de las cuales el 70.5% correspon-
den a infecciones de vias aéreas. La tasa de morta-
lidad es de 19% y la de ocupacion del 82.8% en
promedio.

INSTRUMENTO DE MEDICION
PROPUESTO PARA EL ESTUDIO:
«ESCALA DE CALIDAD Y EFICIENCIA»

La escala utiliza 11 variables de raz6n en 4 di-
mensiones: 1) Estructura, 2) Egresos, 3) Admisiones
apropiadas y 4) Capacidad de utilizacién. Las dos
primeras nos hablan de la calidad de la atencién y
las dos segundas de la eficiencia (ver apéndice).

CALIDAD

A. Estructura (Calidad del proceso).

A 1. Total de médicos x jornada/total de camas.
Jornada médica, se refiere a un dia o parte del dia
normal de trabajo. Este se reportara por horas labo-
radas. El numero de horas lo utilizamos mas que el

total de médicos, porque no todos los médicos tra-
bajan todo el tiempo en la UCI. El resultado debera
dividirse entre 100, para adaptarlo a los siguientes
resultados.

A 2. Jornada de los médicos intensivistas/total de
la Jornada de los médicos intensivistas y de los no
intensivistas. Importante considerar el mismo tiempo
determinado que en A 1. (semana o mes) las jorna-
das se reportaran en horas. El resultado nos indica-
ra la proporcion de médicos intensivistas. En condi-
ciones ideales, el resultado debera ser de 1.

A 3. Total de enfermeras especialistas x jornada
(horas)/total de camas. Por el tipo de cuidados re-
queridos, la UCI deberia contar s6lo con enferme-
ras especialistas para atender este tipo de casos y
agregarse tal vez, alguna enfermera general o auxi-
liar con la finalidad de apoyar al resto del personal.
Por tal motivo sélo consideramos la presencia de
personal especializado, de no existir, bajara la rela-
cion y el resultado serd menor. Al igual que en A 1.
deben considerarse el tiempo a determinar y des-
contar las horas no utilizadas.

A 4. Jornada enfermeras intensivistas (horas)/
promedio de TISS. TISS, significa: Therapeutic In-
terventions System Score (Escala Sistematica de
Intervenciones Terapéuticas). Califica el tipo de in-
tervenciones practicadas al paciente y el numero
de estas actividades desarrolladas por el personal
especialista de enfermeria, de ahi, la relacion entre
horas asignadas y TISS.

El promedio del TISS sera el resultado de la suma
de la calificacién de TISS de cada uno de los pacien-
tes en las primeras 24 horas, entre el total de ingre-
s0s en un tiempo ya determinado desde A 1. Con la
finalidad de darle el mismo valor ponderal que a los
anteriores, el resultado se dividira entre 10.

A 5. Colocacién de catéter en venas subclavias
con error/total de procedimientos realizados. Este
indicador nos informa sobre la proporcion de proce-
dimientos erréneos entre el total de procedimientos
realizados. Nos traduce las habilidades del perso-
nal médico para colocar catéteres por via subcla-
via, sin error. El resultado ideal sera 1.

B. Egresos. (calidad de los egresos de la UCI).

B 1. 1- Tasa de incidencia de neumonia asociada
a la ventilacién mecanica (VM). La tasa de inciden-
cia divide el total de pacientes infectados asociados
ala VM entre el total de pacientes que requirieron de
VM. Se expresa como 1 la tasa, para reportar un nu-
mero positivo, el cual expresa el éxito del total de
pacientes que a pesar de haber requerido VM no
presentaron neumonia. Lo ideal es 1.
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APENDICE
Escala de evaluacion de calidad y efectividad
Unidad de Cuidados Intensivos

Fecha:
. Datos requeridos

Calidad

A. Estructura

1. Periodo a evaluar: Semana Mes
2. Total de camas:

3. Total de médicos: Jornada:

4. Médicos Intensivistas: Jornada:

5. Jornadas en horas: 6.5 horas x 5 (semana) =
6.5 horas x 20 (mes) =

6. Enfermeras Intensivistas:

7. Jornadas en horas: 8 horas x 5 (semana):
8 horas x 20 (mes):

8. Promedio de la calificacion de TISS:

9. Total de catéteres por via subclavia colocados:

10. Numero de catéteres colocados con error:

B. Egresos

11. Total de pacientes en ventilacién mecénica:
12. Total de pacientes con VM con neumonia:

13. Total de egresos:
14. Total de defunciones en la UCI:

Eficiencia
C. Admisiones apropiadas

15. Total de ingresos:
16. Prioridades del ACS al ingreso:
IR —
2= ————————— Total1+2+4=
3= — —
4. =
5= —
17. Calificacion APACHE al ingreso:
Pacientes con < 8 =
Pacientes entre 8 y 26 =
Pacientes con > 26 =

D. Capacidad de utilizacién

18. Total de dias de estancia en UCI:
19. Total de dias camas disponibles:
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II. Férmulas

A1. (Total de médicos x 6.5 h x (5) semana 6 x 20 (mes) / total de camas)/ 100

A2.  Médicos intensivistas x 6.5 x (5) semana 6 x 20 (mes) / jornada total de médicos.
A3. (Total de enfermeras especialistas x 8 h x (5) semana 6 x 20 (mes) /Total de camas)/ 100.
A4. (Jornada de enfermeras intensivistas / promedio TISS)/ 10

A5, Numero de subclavias con error/ nimero total de subclavias.

B 1. 1- (Pacientes con neumonia en VM/ total de pacientes en VM)

B 2. 1- (Total de defunciones/ egresos)

C 1. Suma de grupos de prioridades del ACS 1 + 2 + 4 / total de ingresos

C 2. Suma de admisiones con APACHE Il entre 8 y 26 puntos/ total de ingresos

D 1. (Total de dias de camas ocupadas / total de ingreso) /10

D 2. (Total de dias de camas ocupadas / total de dias camas disponibles)/ 10

Calidad

A. Estructura B. Egresos
A 1 = - B 1: -
A2=
A3=

A= B=
Ad=
Ab5=

B2= —

C. Admisiones D. Capacidad
ct= D1 =

C= D=
c2= D2- —

Eficiencia
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B 2. 1- Tasa de mortalidad. La tasa de mortali-
dad divide numero de muertos / egresos. Se expre-
sa 1 la tasa, para reportar un nimero positivo, es
decir, el porcentaje de sobrevivientes.

EFICIENCIA

C. Admisiones apropiadas.

C 1. Prioridades de admision del ACS.

Suma de grupos de prioridades 1, 2 y 4/total de
admisiones. Consideramos que del total de priori-
dades, los pacientes con 1, 2 y 4 son los mas ade-
cuados a ingresar a una UCI General. Se clasifica-
ra al ingreso de acuerdo a las caracteristicas de
cada paciente. El resultado ideal es el cercano a 1.

C 2. Escala de APACHE II.

Suma de admisiones con una calificacién de
APACHE Il entre 8 y 26/total de admisiones. De
igual manera que C 1. los pacientes con calificacio-
nes de APACHE 11 (Acute Phisiology And Chronic
Health Evaluation) menores de 26 tienen mayor po-
sibilidad de supervivencia, sin embargo, pacientes
con calificaciones menores a 8 deben manejarse
fuera de la UCI. El ideal sera 1.

D. Capacidad de utilizacion.

D 1. Dias de estancia.

Total de dias de camas ocupadas/total de admi-
siones. Se reportara el porcentaje de estancia hos-
pitalaria, el cual sera mayor si existen factores que
asi lo determinen. El tiempo (semana o mes) ha
sido precisado desde A 1. Para facilitar la pondera-
cion, el resultado se dividira entre 10.

D 2. Porcentaje de ocupacion.

Total de dias de camas ocupadas/total de dias
de camas disponibles. El resultad nos informara
sobre el porcentaje de ocupacion el cual no sera
mayor del 100%. El resultado se divide entre 10.

DISCUSION

Como se propuso en el objetivo general, el desarrollo
de la escala de evaluacion mide de manera objetiva y
practica la efectividad y la calidad en el proceso de
tensién a los pacientes dentro de las UCI’s. Con este
instrumento podremos autoevaluar el desempefio de
manera clara y sencilla, precisando en que dimension
podrian existir problemas que dificulten el correcto
desempefio, con un analisis de causa efecto mas di-
recto. Como ejemplo, en el analisis descriptivo de la
encuesta, apreciamos que aunque existe un porcen-
taje de las UCI’s elevado sin criterios de ingreso ni
calificacion de la gravedad de sus pacientes, el por-
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centaje general de pacientes que fallecen se encuen-
tra dentro de lo reportado como adecuado en la litera-
tura, lo que en general nos traduciria buena calidad
en el manejo pero poca efectividad, de tal forma, que
de escoger al paciente con prioridad adecuada y una
calificacion de su estado de gravedad dentro de lo
aceptable es posible mejorar la efectividad del proce-
so. De implementarse este instrumento como au-
toevaluacion semanal o mensual, mejoraria la coordi-
nacion en la atencién por parte del personal de la UCI,
se crearia un lenguaje comun y los resultados del tra-
bajo bien realizado con cuidado y calidad llevarian a
disminuir tasas de infecciones nosocomiales como
las neumonias asociadas a la ventilacién mecénica o
disminuirian los dias de estancia en la unidad, con el
consecuente ahorro de recursos y una distribucion
mas adecuada de éstos. Es importante precisar que
la validacion de este instrumento sera después de
realizar la segunda parte el proyecto.

CONCLUSIONES

1. La encuesta realizada muestra una serie de pa-
trones de conducta y tendencias generales que
traducen una atenciéon con adecuada calidad
pero con poca efectividad.

2. La implementacién de la escala de autoevalua-
cidn generara un sistema de calificaciones co-
mun y mejorara la coordinacion del personal de
las UCI’s para el mejor desempeno de su traba-
joy esto favorecera un adecuado control de gas-
tos al generar ahorro de recursos.
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