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ABREVIACIONES

APACHE II. Evaluación de la fisiología aguda y el estado crónico II.
CAM. Calidad de la atención médica.
CDC. Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades.
CV. Calidad de vida.
IMSS. Instituto Mexicano del Seguro Social.
IN. Infección nosocomial.
IRA. Insuficiencia renal aguda.
ISSSTE. Instituto de Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del Estado.
IVU. Infección de vías urinarias.
LODS. Sistema logístico de disfunción orgánica.
MODS. Calificación de disfunción orgánica múltiple.
ND. No disponible.
NEMS. Nueve equivalentes de la calificación del uso de trabajo de enfermería.
RME. Razón de mortalidad estandarizada.
ROC. Curva de receptor operativo.
SDOM. Síndrome de disfunción orgánica múltiple.
SOFA. Evaluación de la falla orgánica relacionada con la sepsis.
SSa. Secretaría de Salud.
TISS. Sistema de calificación de intervención terapéutica.
UTI. Unidad de terapia intensiva.
VM. Ventilación mecánica.

RESUMEN
Antecedentes: Las UTI nacionales carecen de un sis-
tema de evaluación de su desempeño. Nuestro equipo
ha validado herramientas metodológicas y ahora se
pretende aplicarlas de manera conjunta para crearlo.
Objetivos: Desarrollar indicadores de CAM en las UTI
nacionales y proponer sus umbrales críticos.
Pacientes y métodos: Diseño: Cohorte prospectiva. Si-
tios: 22 UTI. Periodo: 6 años. Población: Pacientes >15
años. Variables: Clínicas, APACHE II, escalas Bruselas
y NEMS. Análisis estadístico: Estadística descriptiva y
gráficos de correlación entre índices de desempeño clí-
nico y económico.
Resultados: Ingresaron 11,681 pacientes al estudio,
52.4% hombres. La edad fue 53.1 ± 18.8 años. El
APACHE II fue 14.1 ± 6.9. La RME fue 1.26. Los indi-

SUMMARY
Background: National Intensive Care units lack a sys-
tem of performance evaluation. Our team has validated
methodological tools and now we intend to use them to
design it.
Objectives: To develop indicators of quality of care in
the national ICU’s and set their critical limits.
Patients and methods: Design: Prospective cohort.
Sites: 22 ICU’s. Period: 6 years. Patients: 15 years or
older. Variables: Clinical, APACHE II, Brussels score
and NEMS. Statistical analysis: Descriptive and graph-
ics of correlation between indexes of clinical and eco-
nomical performances.
Results: 11,681 patients were enrolled, 52.4% men.
Mean age was 53.1 ± 18.8 years. APACHE II was 14.1
± 6.9. SMR was 1.26. Remarkable indicators were long
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ANTECEDENTES

El interés actual en las Unidades de Terapia Intensi-
va (UTI) se atribuye a diversos factores: mayor
desembolso gubernamental, incremento en los cos-
tos, tecnología altamente sofisticada, etc.1-7 En los
países en desarrollo como el nuestro, el problema
es mayor, pues se deben satisfacer las necesida-
des de atención médica con menos recursos.

Mortalidad. Se han desarrollado modelos mate-
máticos predictores de mortalidad que realizan un
ajuste de la mezcla de casos. Al conocer la mortali-
dad predicha es posible compararla con la mortali-
dad real y determinar la efectividad del manejo pro-
porcionado (razón de mortalidad estandarizada
[RME]).8-19 En un estudio nacional para definir el
modelo predictor de mortalidad de mayor exactitud
para nuestra población se reportó que la discrimina-
ción de los 4 modelos estudiados era excelente
(área bajo la curva ROC >0.80), sin embargo el mo-
delo más económico y con mejor discriminación fue
el APACHE II.16

Morbilidad. Otra área de interés en medicina críti-
ca es la morbilidad (fallas orgánicas desarrolladas en
la UTI) ya que afecta el resultado final del enfermo. La
morbilidad puede medirse con diferentes escalas que
informan diariamente de la evolución del enfermo.20-25

En México se compararon 4 escalas para deter-
minar la que tiene mejor desempeño para nuestra
población.26 Se reportó que las cuatro escalas tie-
nen excelente discriminación, pero sólo la escala
Bruselas tenía una bondad de ajuste aceptable y
era la más sencilla.21,26

Economía. Las UTI utilizan más del 30% de los
presupuestos hospitalarios en Norteamérica, mien-

tras que sólo cuentan con menos del 10% de las
camas.27,28 Se estima que los costos de la UTI
constituyen de 15 al 20% de los costos hospitala-
rios.29 El rubro más costoso es el personal de enfer-
mería, pues consume entre 50 y 75% de los costos
totales.30,31 Para evaluar su trabajo y la asignación
de este recurso humano se han desarrollado y ac-
tualizado diversos instrumentos, el más importante
de ellos ha sido el Therapeutic Intervention Scoring
System (TISS), ahora en su última versión denomi-
nada Nine Equivalents of Nursing Manpower use
Score (NEMS).32-43 Esta escala ya fue validada en
población mexicana.44-46

De manera más integral, se han desarrollado méto-
dos para determinar el uso de la UTI.47,48 Entre ellos,
cabe mencionar el método del Dr. Rapoport quien creó
dos índices, de desempeños económico y clínico. Al
graficarlos es posible determinar la efectividad de la
UTI. Este método ya fue validado en México.49-51

Otros indicadores reportados en la literatura.
Infección nosocomial (IN). Es el segundo indica-
dor de calidad en la UTI.52 Las tres IN más frecuen-
tes son: la de vía urinaria (IVU) (31%), seguida por
la neumonía (27%) y la bacteremia primaria (19%).
Las tasas reportadas de neumonía asociada a ven-
tilación mecánica (VM) varían de 5.7 a 16.4/1,000
días-VM.53-55 La tasa de bacteremia asociada a ca-
téter varía de 4.6 a 27.0/1,000 días-catéter.55-57 Y la
IVU asociada con sondeo vesical es de 21/1,000
días-sonda. En este estudio, 87% de las bactere-
mias primarias se asociaron con catéteres venosos
centrales, 86% de las neumonías nosocomiales con
VM y 95% de las IVU con sonda vesical.55

Readmisión a UTI. Las tasas de readmisión han
aumentado desde fines de los 80 a mediados de los

cadores más notables fueron: ayuno prolongado en
33.0%, SDOM en 31.7%, estancia prolongada en
24.6%, insatisfacción familiar en 23.5% e IRA 21.5%.
En las gráficas desempeño clínico-económico, las insti-
tuciones gubernamentales mostraron un uso apropia-
do de recursos. La unidad privada mostró una menor
mortalidad con un menor uso de recursos. La mayoría
(72.7%) de los centros participantes tuvieron un acep-
table desempeño clínico-económico.
Conclusiones: Se describen indicadores de CAM para
las UTI mexicanas y se proponen métodos para su
evaluación.
Palabras clave: Análisis costo-beneficio, control de
costos, cuidado crítico, cuidado de la salud, mortalidad
hospitalaria, Unidades de Terapia Intensiva, estancia
hospitalaria, evaluación de resultados, aseguramiento
de la calidad, calidad del cuidado de la salud.

length fast in 33.0%, MODS in 31.7%, long length of
stay in 24.6%, dissatisfaction with the service in 23.5%
and ARF in 21.5%. In the graphics of performance, gov-
ernment institutions showed an appropriate use of re-
sources. Private institution showed lower mortality with
less use of resources. Most of the centers (72.7%) had
an acceptable relationship between both indexes.
Conclusions: Indicators of quality of care in Mexican
ICU are described and two methods of evaluation are
proposed.
Key words: Cost-benefit analysis, cost-control, critical
care, health care, hospital mortality, Intensive Care
Units, length of stay, outcome assessment, quality as-
surance, quality of health care.
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90 de 4.5 a >8.0%.10,58-62 Chen reportó una tasa de
4.6% dentro de las 24 horas. Estos enfermos tuvie-
ron mayor mortalidad (31.4 vs 4.3%).63

Ayuno prolongado. Diversos autores han en-
contrado que la nutrición enteral temprana (iniciada
en menos de 36 horas desde el ingreso a la UTI) se
ha asociado a un menor número de complicaciones
y de estancia en la UTI.64-67

Complicaciones. También se consideran indica-
dores de la CAM. De ellas, la extubación accidental
y la reintubación en menos de dos días son referi-
das frecuentemente en la literatura, dado el incre-
mento en la morbimortalidad y el empleo de recur-
sos que condicionan, así como por ser eventos
«centinela» fácilmente consignables.68-71 Así, Kapa-
dia reportó unas tasas de extubación accidental de
0.3% de pacientes intubados y de 1.5/1,000 días-in-
tubación cuando se llevan protocolos estrictos de vi-
gilancia y cuidado de estos enfermos.72 Sin embar-
go, otro estudio reporta una elevada tasa de
auto-extubación, 24.7/1,000 días-intubación que
pudo reducirse hasta 15.1/1,000 días-intubación con
la educación del personal.73 Chevron reportó una tasa

de 15.9% de los enfermos intubados, requiriéndose
reintubación en menos de 48 horas en 5.6%.71

Calidad de vida (CV). En una revisión de medi-
das de resultado se enfatiza que una medida útil es
CV post-UTI.74-82 Heyland83 revisó la metodología de
los cuestionarios de CV empleados en cuidado críti-
co y concluyó que sólo tres reunían cualidades me-
todológicas. De ellos, el cuestionario español es el
más útil en nuestra población, ya que fue diseñado
y aplicado en hispanos.84

Satisfacción del familiar. Asimismo, se consi-
deran necesarias las mediciones de satisfacción
del familiar, el instrumento más utilizado para esta
finalidad es la Encuesta de Satisfacción de la Fami-
lia en Cuidado Crítico.85-90

En México hay pocos estudios que evalúen la
CAM en la UTI y no se cuenta con estudios demo-
gráficos que permitan el desarrollo de tasas nacio-
nales de eventos adversos.91-93 En un futuro próxi-
mo, la evaluación de la CAM en la UTI adquirirá
mayor importancia por: mayor crecimiento demográfi-
co, crisis económica, mayor demanda de salud, etc.
Por ello, es importante diseñar una metodología que
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permita la vigilancia y la evaluación del cuidado críti-
co. Este proyecto de investigación emplea herra-
mientas validadas a nivel nacional e internacional y
el gráfico de desempeño clínico-económico basado
en el NEMS diseñado por los autores, con la finali-

dad de desarrollar indicadores de CAM en las UTI
generalizables a todas las UTI nacionales y proponer
sus umbrales críticos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño del estudio. Estudio descriptivo, longitudi-
nal, de cohorte, prospectivo, realizado en 22 UTI po-
livalentes en el Distrito Federal realizado en seis
años. Se incluyeron a todos los enfermos hospitali-
zados en las unidades durante el periodo de estudio
mayores de 15 años.

Variables estudiadas

• Demográficas (género, edad, procedencia, tipo
de cirugía, estancia hospitalaria, estancia en
UTI, motivos de egreso hospitalario y de UTI).

• Escalas APACHE II, Bruselas y NEMS.
• Indicadores de CAM divididos en tres grupos:
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• Comorbilidad [neumonía asociada a VM, IVU aso-
ciada a sonda y bacteremia asociada a catéter,
todas ellas de acuerdo a los criterios de los CDC,
síndrome de disfunción orgánica múltiple (SDOM)
(calificación Bruselas de 6 o mayor después del
primer día en UTI) e insuficiencia renal aguda
(IRA) (elevación de la creatinina >1.4 mg/dL. des-
pués del primer día en UTI).

• Juicio clínico, porque son determinadas por la
toma de decisión médica [ayuno prolongado (ini-
cio de nutrición a más de 36 horas del ingreso a
la UTI), extubación accidental (extubación por
negligencia), reintubación a menos de 48 horas
de la extubación planeada, readmisión temprana
(reingreso a la UTI a menos de 48 horas del egre-
so de la misma) y mortalidad temprana (mortali-
dad en menos de 24 horas posteriores al ingreso
a la UTI)].

• Administrativas [RME, estancia prolongada (es-
tancia de 8 días o mayor en UTI), empeoramien-

to de la CV a 3 meses e insatisfacción del fami-
liar con el servicio].
Los denominadores de los indicadores pueden

variar por información incompleta, dada la magnitud
del tamaño muestral.

Una vez analizados los resultados de los indica-
dores propuestos, se seleccionarán los más repre-
sentativos y se fijarán sus umbrales críticos con la
media aritmética.

Análisis estadístico. Medidas de tendencia cen-
tral y de dispersión. Proporciones, razones y tasas.
Para los índices de desempeño clínico y de desem-
peño en el uso de recursos, se empleará una regre-
sión lineal simple.

Índice de desempeño clínico estandarizado
(IDC). De cada UTI participante se obtendrá el valor
medio de APACHE II del primer día de estancia de
todos los enfermos. Este valor representará la pro-
babilidad promedio de muerte al alta hospitalaria en
cada UTI. Este valor, expresado en decimales, se
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restará a 1 para obtener la proporción de sobrevida
predicha. La diferencia entre la sobrevida predicha y
la sobrevida real u observada es un indicador de
desempeño clínico. Se derivará el IDC de cada hos-
pital al restar este valor del promedio de todas las
UTI y al dividir entre la desviación estándar de las
mismas.

Días-UTI ponderados. Los días-UTI ponderados
son un índice de uso de recursos en la UTI. Para
enfermos no quirúrgicos, el día 1 contará como 3
puntos y los demás días como 2 puntos. Para en-
fermos quirúrgicos, el día 1 contará como 4 puntos,
el día 2 como 3 puntos y los demás días como 2
puntos.

Índice de desempeño económico estandariza-
do (IDE) con días-UTI ponderados. Primero se
calcularán los días-UTI ponderados promedio al su-
mar los días-UTI ponderados de todas las UTI parti-
cipantes. Se calculará una regresión para cada hos-

pital, considerando como variables independientes
la gravedad de los enfermos (APACHE II promedio
de cada UTI) y el porcentaje de enfermos quirúrgi-
cos para obtener los días-UTI ponderados predi-
chos. Se restarán los días-UTI ponderados predi-
chos a los días-UTI ponderados observados para
obtener el exceso de días-UTI ponderados. Esta
medición se estandarizará para obtener el IDE al
restar este valor al promedio de todas las UTI y al
dividirla entre la desviación estándar.

Índice de desempeño económico estandariza-
do (IDEN) con puntos NEMS. Primero se calcula-
rán los puntos NEMS promedio al sumar los puntos
de todas las UTI participantes. Dado que este re-
curso se relaciona al tipo de pacientes, se calculará
una regresión para cada hospital, considerando
como variables independientes la gravedad de los
enfermos (APACHE II promedio de cada UTI) y el
porcentaje de enfermos quirúrgicos para obtener los
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puntos NEMS predichos. Se restarán los puntos
NEMS predichos a los puntos NEMS observados
para obtener el exceso de puntos NEMS. Esta me-
dición se estandarizará para obtener el IDEN al res-
tar este valor al promedio de todas las UTI y al divi-
dirla entre la desviación estándar.

Almacén y proceso de la información. La infor-
mación se capturará y analizará en una base de da-
tos elaborada en el programa SPSS® versión 13.0
(SPSS, Chicago, IL).

Recursos. El proyecto fue patrocinado por
CONACyT (clave SALUD-2005-02-14417).

Ética. De acuerdo a la Ley General de Salud en
Materia de Investigación para la Salud en su título
segundo de los aspectos éticos de la investigación
en seres humanos, capítulo I, artículo 17, el estudio
se engloba dentro de la categoría I Investigación sin
riesgo para el sujeto de investigación. El proyecto
de investigación se sometió a los Comités de Inves-
tigación y Ética de cada Institución, quienes brinda-
ron su aprobación para la realización del estudio en
cada uno de sus hospitales invitados.

Figura 4. Gráfica de dispersión del índice de desempeño
clínico estandarizado contra el índice de desempeño
del uso de recursos, empleando el sistema NEMS para
comparar el desempeño de centros.

Figura 2. Gráfica de dispersión del índice de desempe-
ño clínico estandarizado contra el índice de desempe-
ño del uso de recursos, empleando el sistema NEMS
para comparar el desempeño de instituciones.

Figura 1. Gráfica de dispersión del índice de desempe-
ño clínico estandarizado contra el índice de desempeño
del uso de recursos, empleando ponderación de días de
estancia para comparar el desempeño de instituciones.

Figura 3. Gráfica de dispersión del índice de desempe-
ño clínico estandarizado contra el índice de desempeño
del uso de recursos, empleando ponderación de días
de estancia para comparar el desempeño de centros.
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RESULTADOS

Ingresaron 11,681 casos al estudio (cuadro I). Hubo
un ligero predominio masculino, 6,121 (52.4%). La
edad media fue de 53.1 ± 18.8 años (15-104). La
escolaridad media fue de 8.5 ± 4.5 años (0-25). La
procedencia fue predominantemente de urgencias
5,494 (47.0%), quirófano 4,120 (35.3%) y hospitali-
zación 2,067 (17.7%). De los pacientes quirúrgicos,
2,054 sufrieron cirugía electiva (49.9%) y 2,066 ciru-
gía de urgencia (50.1%).

La estancia hospitalaria media fue de 19.5 ± 18.1
días (1-199) y en UTI fue de 6.4 ± 6.7 días (1-92).
Las calificaciones medias de Bruselas, NEMS
diario, NEMS total y APACHE II fueron 5.2 ± 4.2
(0-23), 26.1 ± 7.2 (9-53), 179.0 ± 210.8 (9-2,577) y
14.1 ± 6.9 (0-47).

La mortalidad observada fue de 24.8% y la predi-
cha por el modelo APACHE II fue de 19.7%. Los
motivos de egreso hospitalario y de la UTI se mues-
tran en el cuadro II.

La frecuencia de cada uno de los eventos pro-
puestos como indicadores de CAM se muestra por
institución y por centro de los cuadros III a V.

Los gráficos de desempeño clínico-económico
(días-ponderados y puntos NEMS ponderados) se
muestran por institución (figuras 1 y 2) y por cen-
tros (figuras 3 y 4).

DISCUSIÓN

Al conocimiento del autor, este es el primer trabajo
de investigación de CAM en UTI mexicanas multi-
céntrico, con un tamaño de muestra superior a los
10,000 enfermos que aborda diferentes indicadores
propuestos en la literatura médica.

Se encuentra que el desempeño global de las
UTI mexicanas es aceptable comparativamente con
las norteamericanas, ya que, en las gráficas de
desempeño clínico-económico (días-ponderados y
puntos NEMS-ponderados), las tres instituciones
gubernamentales, IMSS, ISSSTE y SSa, mostraron
un uso apropiado de recursos para la gravedad de la
enfermedad de sus pacientes.49 La unidad privada
mostró una menor mortalidad con un menor uso de
recursos. La mayoría (72.7%) de los centros partici-
pantes tuvieron una aceptable relación entre ambos
índices.

Los indicadores más notables fueron ayuno pro-
longado en 33.0%, SDOM en 31.7%, estancia pro-
longada en 24.6%, insatisfacción familiar en 23.5%
e IRA 21.5%. Desafortunadamente, por razones de

logística hospitalaria (carencia de recursos, bajo
porcentaje de tomas de cultivos, equipos descom-
puestos, etc.), las frecuencias de IN no fueron creí-
bles y se descartaron sus valores como umbrales
críticos de desempeño.

Fue gratamente notable que sólo 17.2% de los
enfermos a quienes se les aplicó el cuestionario de
CV a los tres meses del alta hospitalaria hayan teni-
do deterioro de su CV y el resto mantuvo o mejoró
su CV.

También llama la atención, en sentido contrario,
que más de la cuarta parte de los familiares encues-
tados reportó insatisfacción con la atención brindada
en los centros estudiados (7 IMSS y 2 SSa).

CONCLUSIONES

Con la finalidad de facilitar la generalización de la
evaluación de la CAM en las UTI se propone una
hoja de trabajo trimestral en la cual se grafican los
resultados de los diez principales indicadores en
forma trimestral durante un año. Se ha definido el
umbral crítico de cada indicador de la CAM de los
centros estudiados, usando el valor promedio y se
ha sombreado la zona considerada de desempeño
óptimo (figura 5).

Esta gráfica permitirá al personal de la UTI apre-
ciar las tendencias y aplicar medidas correctivas
que corrijan las desviaciones detectadas. También
permitirá realizar la comparación de los resultados
obtenidos con los resultados de los centros estudia-
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dos, tomando en consideración el sesgo de tempo-
ralidad.

Es pertinente realizar dos anotaciones respecto a
algunas variables estudiadas, pero no consideradas
en la gráfica propuesta. Si bien los indicadores CV y
satisfacción del familiar son muy importantes, su
aplicación en la práctica diaria implica la dedicación
exclusiva de una persona para la aplicación de los
cuestionarios diariamente, por lo que se eliminaron
de la hoja de trabajo propuesta. Por supuesto, don-
de se cuente con suficiente personal para su aplica-
ción, estos cuestionarios son muy útiles para la
evaluación de la CAM. Y para las variables de IN
sólo se consideraron a la neumonía y la bacteremia,
ya que son las IN con mayor efecto sobre la morbi-
mortalidad y consumo de recursos. Sin embargo,
los valores empleados como umbrales para IN se
obtuvieron de la referencia 93 (datos nacionales).

Asimismo, se describe el procedimiento para ubi-
car el desempeño de cualquier UTI mexicana en las
gráficas de Rapoport y la propuesta por los autores
(Anexo 1).

Equipo de Trabajo Colaborativo para el Desarrollo
de Indicadores de Calidad de la Atención Médica en
la Unidad de Terapia Intensiva

Dr. Miguel Ángel Martínez Gutiérrez. Jefe de la
UTI, CMN Siglo XXI, IMSS.
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CMN «La Raza», IMSS.
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Central, HGM, SSa.
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HGR-25, IMSS.
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Ignacio Zaragoza, ISSSTE.

Dr. Juan Pedro Chávez Pérez. Encargado de la
UTI de Infectología, HGM, SSA.
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Manuel Gea González, SSa.

Dr. Julio César Montes Cedillo. Jefe de la UTI,
H. Rubén Leñero, SSa.

Dr. Alfredo Mercado Aguirre. Jefe de la UTI,
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Dr. José Rosendo Rivera. Jefe de la UTI, H.
Xoco, ISSSTE.
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