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RESUMEN
Introducción: El desarrollo e implementación de pro-
cesos que aseguren una óptima calidad y seguridad de 
atención es prioritario en las Unidades de Terapia Inten-
siva (UTI).
Objetivo: Desarrollar una serie de procesos para mejorar 
la seguridad y calidad de atención en una UTI.
Material y método: Se organizaron grupos de trabajo 
a los que se les asignó el desarrollo de un proceso es-
pecífico previamente seleccionado y del que realizaron 
una revisión bibliográfica basada en la evidencia. Las 
conclusiones de cada una de las propuestas fueron ana-
lizadas, calibradas, validadas y mejoradas por los líderes 
del proyecto con el objetivo de desarrollar guías sencillas 
de práctica clínica en base a algoritmos que pudiesen 
ser aplicados en la práctica cotidiana en base a lista de 
cotejo y de las que se obtuvieron indicadores de calidad.
Resultados: Se desarrollaron 8 documentos que se 
enlistan a continuación: 1) Profilaxis de infección rela-
cionada a catéteres venosos centrales, 2) Profilaxis de 
neumonía asociada a ventilador, 3) Control de la glucosa 
sérica, 4) Evaluación del riesgo tromboembólico y trom-
boprofilaxis, 5) Evaluación y terapia nutricional, 6) Seda-
ción y analgesia, 7) Control de la temperatura (hipotermia 
terapéutica y control de hipertermia), 8) Evaluación y se-
guimiento de sepsis. De cada uno de ellos se elaboró una 
tarjeta ejecutiva con el proceso a seguir y sus respectivos 
indicadores de calidad.
Conclusiones: La implementación de procesos y su se-
guimiento mediante indicadores de calidad es prioritario 
en la atención del enfermo grave debido a que mejora 

SUMMARY
Introduction: The develop and implementation of pro-
cesses to ensure optimal care quality and safety is a pri-
ority in the Intensive Care Units (ICU).
Objective: Develop processes to improve safety and 
quality of care in an ICU.
Material and methods: It organized working groups that 
were assigned to develop a specific process than previ-
ously selected and conducted a literature review based on 
evidence. The conclusions of each of the working groups 
were analyzed, calibrated, validated and improved by the 
project leaders with the aim of developing clinical practice 
guidelines based on algorithms that could be applied in 
everyday practice based on checklist and for which qual-
ity indicators were obtained.
Results: The processes developed were: 1) Prophylaxis 
of infection related to central venous catheters, 2) Pro-
phylaxis of ventilator-associated pneumonia, 3) Control 
of serum glucose, 4) Assessment of thromboembolic risk 
and thromboprophylaxis, 5) Evaluation and nutritional 
therapy, 6) Sedation and analgesia, 7) Temperature con-
trol (therapeutic hypothermia and hyperthermia control), 
8) Evaluation and monitoring of sepsis the processes are 
integrated into a decision-making algorithm. To evaluate 
its performance quality indicators were developed.
Conclusions: The implementation and monitoring pro-
cesses through quality indicators is a priority in the care 
of seriously ill because it improves the quality of care and 
patient safety and impact on reducing morbidity and mor-
tality, costs and hospital stay.
Key words: Quality, safety, Intensive Care Unit.

www.medigraphic.org.mx

http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm


Rev Asoc Mex Med Crit y Ter Int 2011;25(2):71-86

72

www.medigraphic.org.mx

la calidad de atención y la seguridad de los enfermos e 
impactan en la disminución de la morbimortalidad, costos 
y días de estancia hospitalaria.
Palabras clave: Calidad, seguridad, Unidad de Terapia 
Intensiva.

DESARROLLO E IMPLEMENTACIÓN 
DE PROCESOS PARA INCREMENTAR LA 

SEGURIDAD DE ATENCIÓN EN LA UNIDAD 
DE TERAPIA INTENSIVA DE LA FUNDACIÓN 

CLÍNICA MÉDICA SUR

Las Unidades de Terapia Intensiva (UTI) se han 
transformado de forma y de fondo en los últimos 
años, no sólo por la nueva tecnología, monitoreo, 
conocimientos científicos y medicamentos disponi-
bles, sino también debido a que las enfermedades 
que conforman el universo de esta especialidad 
han tenido un impacto significativo en relación a las 
nuevas alternativas diagnósticas y terapéuticas. La 
toma de decisiones es cada vez más compleja y 
enfrenta a los intensivistas a difíciles situaciones, 
que en lo cotidiano se resuelven en base a la ex-
periencia, evidencia científica y principios bioéticos.

La medicina intensiva, al igual que todas las 
áreas de atención médica, están experimentando 
una fase de transición con la implementación de 
modelos basados en la evidencia científica que tie-
nen como objetivo mejorar de manera significativa 
la calidad y seguridad de la atención médica y de 
enfermería. En este sentido es importante com-
prender que la calidad de atención se define como 
la administración y operación orientadas a la aten-
ción de aspectos tangibles e intangibles de los pro-
ductos, servicios, bienes, sistemas y procesos por 
medio de la mejora continua y comparación perma-
nente con la mejor práctica, con el objetivo de crear 
valor en los productos y servicios que se ofertan a 
los enfermos. De esta manera la parte medular de 
la calidad hospitalaria es el desarrollo, implementa-
ción y medición de procesos, este último en base 
al desarrollo y seguimiento de indicadores. Estos 
últimos se definen como la medición de la caracte-
rística o cumplimiento de un modelo, sistema, pro-
ceso, producto o servicio que puede ser cuantitativa 
o cualitativa y que generalmente se compara con la 
norma establecida, que generalmente es la mejor 
práctica del giro o norma. La atención médica ba-
sada en la seguridad del enfermo se define como la 
ausencia o reducción, a un nivel mínimo aceptable, 
de riesgo de sufrir un daño innecesario en el curso 
de la atención sanitaria. Esta filosofía se ha dise-

minado con gran celeridad en todo el mundo y en 
la actualidad no es permisible pensar en una insti-
tución que ofrezca servicios de salud sin que haya 
implementado procesos de calidad con el objetivo 
de incrementar la seguridad.1

Por lo anterior y en base a las políticas institucio-
nales de la Fundación Clínica Médica Sur, el Servi-
cio de Terapia Intensiva se dio a la tarea de desa-
rrollar una serie de procesos fundamentados en la 
evidencia científica enfocados a la implementación 
de un programa de mejora continua de la calidad 
de atención del enfermo grave, lo que de seguro 
impactará de manera positiva en la seguridad de 
los enfermos. El objetivo de este trabajo es dar a 
conocer a la comunidad médica de nuestra institu-
ción los resultados del desarrollo e implementación 
de esta política de salud.

MATERIAL Y MÉTODOS

Con el objetivo primario de desarrollar e imple-
mentar una serie de procesos encaminados a in-
crementar la calidad de atención y la seguridad de 
los enfermos internados en la UTI se desarrollaron 
grupos de trabajo integrados por médicos residen-
tes del Servicio de UTI y el personal de enferme-
ría. Los equipos fueron lidereados por los doctores 
Raúl Carrillo Esper y Jesús Ojino Sosa García y la 
jefa de enfermeras de la UTI Leticia Ramírez. Una 
vez integrados los grupos de trabajo se eligieron 8 
procesos que por su trascendencia impactan en la 
atención del enfermo grave y que se enlistan a con-
tinuación: 1) Profilaxis de infección relacionada a 
catéteres centrales, 2) Profilaxis de neumonía aso-
ciada a ventilador, 3) Control de la glucosa sérica, 
4) Evaluación del riesgo tromboembólico y trom-
boprofilaxis, 5) Evaluación y terapia nutricional, 6) 
Sedación y analgesia, 7) Control de la temperatura 
(hipotermia terapéutica y control de hipertermia), 8) 
Evaluación y seguimiento de sepsis.

Elegidos los temas e integrados los grupos se 
hizo una revisión metodológica basada en la evi-
dencia de la literatura científica de cada uno de los 
procesos a desarrollar. Con la información obteni-
da se desarrollaron las propuestas iniciales de los 
procesos por cada uno de los grupos de trabajo, 
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los cuales fueron consensuados en lo particular y 
posteriormente en reunión plenaria.

Las conclusiones de cada una de las propues-
tas fueron analizadas, calibradas, validadas y me-
joradas por los líderes del proyecto en base a las 
políticas institucionales y los lineamientos y nor-
matividad nacional e internacional con el objetivo 
de desarrollar guías sencillas de práctica clínica en 
base a algoritmos que pudiesen ser aplicados en la 
práctica cotidiana en base a lista de cotejo.

En base a lo anterior se desarrollaron 8 docu-
mentos de fácil manejo y entendimiento por todo el 
personal que labora en el Servicio, los cuales fue-
ron anexados a las tablas de enfermería y los de 
más significancia en una tarjeta ejecutiva para in-
cluirse en el gafete de identificación (figuras 1 a 9).

Con los documentos ya desarrollados se proce-
dió a impartir cursos de capacitación para todo el 
personal de la UTI impartidos por cada uno de los 
coordinadores de grupo, con el objetivo de unificar 
criterios y que el personal se familiarizara con los 
procesos para su implementación cotidiana.

DISCUSIÓN

La calidad en la atención médica es una disciplina 
que se ha posicionado como la columna vertebral 
del trabajo hospitalario, ya que impactan en la segu-
ridad de los enfermos. Para aplicarlas en la práctica 
clínica se han implementado políticas e iniciativas. 
Lamentablemente esta actitud no ha sido suficien-
te para cambiar la realidad de nuestros sistemas 
de salud. Si bien los avances en el conocimiento 
y la tecnología de la atención médica son de gran 
impacto, han surgido problemas entre los que des-
tacan los efectos adversos que presentan los enfer-
mos que reciben atención médica, lo que sienta la 
paradoja del cambio que se ha presentado en los 
últimos años de una medicina simple, poco efectiva 
y relativamente segura, a una compleja, efectiva y 
potencialmente insegura.2,3

La implementación de procesos es la clave para 
optimizar la seguridad en la atención de los pacien-
tes. La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
ha impulsado una iniciativa por la seguridad de los 
enfermos. Esta iniciativa es un esfuerzo colaborati-
vo y global para disminuir la frecuencia de eventos 
adversos. Por otro lado, el Instituto para la Mejora 
del Cuidado de la Salud lanzó la campaña para el 
salvamento de 100,000 vidas, que logró reducir la 
mortalidad en hospitales de los Estados Unidos en 
126,000 casos. Esta campaña consistió en la imple-

mentación de seis intervenciones y procesos basa-
dos en la evidencia: Manejo de catéteres venosos 
centrales y profilaxis de infecciones asociadas a 
catéter, prevención de neumonía asociada a venti-
lación mecánica, uso seguro de medicamentos de 
alto riesgo, implementación de equipos de respues-
ta rápida, manejo del infarto agudo del miocardio 
basado en la evidencia. Estas campañas son parte 
de una serie de esfuerzos a nivel internacional en-
caminados a disminuir la frecuencia y factores de 
riesgo asociados a la aparición de eventos adver-
sos prevenibles.4-7

Es del conocimiento general el esfuerzo que 
nuestras autoridades e institución están llevando a 
cabo para la implantación de procesos de calidad 
y seguridad, no sólo para mantener la certificación 
nacional y lograr la internacional otorgada por la 
Comisión Conjunta (Join Commission Internacio-
nal), sino para ofrecer una medicina de excelencia 
con grandes estándares de seguridad a todos los 
enfermos que acuden a solicitar servicios de salud 
en cualquier área de nuestro hospital. El Servicio de 
Terapia Intensiva se ha sumado a este esfuerzo y 
en su conjunto ha trabajado en la construcción de 
un sistema de atención seguro en base al desarro-
llo e implementación de procesos relacionados a la 
atención del enfermo grave.

Elegimos en una primera fase 8 procesos de 
gran impacto en la seguridad de los enfermos gra-
ves en base a las necesidades del Servicio de UTI 
y al tipo de población que habitualmente se ingresa 
y maneja en este Servicio.

1. Manejo de catéteres venosos centrales 
y profilaxis de infección asociada a catéter:

La gran mayoría de los enfermos que ingresan a 
una UTI requieren de colocación de catéteres veno-
sos centrales, ya sea para fines de monitorización 
y de tener una vía venosa para la administración 
de soluciones, medicamentos, nutrición, etc. La in-
fección asociada a catéteres venosos centrales son 
un grave problema a nivel mundial. La incidencia 
de esta complicación es de 2 a 7 por 1,000 días y 
se asocia a incremento en la morbimortalidad, días 
de estancia entre 5 a 10 días y costos de atención, 
con un costo por episodio de 4,000 a 56,000 dóla-
res americanos. Es una de las principales causas 
de bacteremia adquirida en el hospital, de las que 
se presentan cada año en los Estados Unidos de 
250,000 a 500,000 nuevos casos. Para el buen ma-
nejo de los catéteres venosos centrales y la preven-
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ción de la infección asociada a éstos se han desa-
rrollado un gran número de guías de práctica clínica 
y los servicios de vigilancia epidemiológica de los 
hospitales trabajan intensamente para implemen-
tarlos y supervisar su aplicación.8-12

El proceso que desarrollamos se resume en una 
tarjeta en la que en el anverso se describe de una 
manera sencilla y puntual la definición de infección 
asociada a catéter y los criterios diagnósticos y en 
el reverso se enfatiza lo relacionado a las medidas 
profilácticas a seguir, destacando los factores de 
riesgo impuestos por el personal de salud y el en-
fermo, las causas más frecuentes de contaminación 
y en especial los cuidados que deben de seguirse 
para el manejo y colocación de catéter, enfatizando 
en el lavado de manos y en el retiro del dispositivo 
en cuanto ya no sea necesario. Por la relevancia de 
este rubro y al ser uno de los principales indicado-
res de calidad de atención en la UTI se desarrolló el 
proceso en una tarjeta adherible al gafete de identi-
ficación, con el objetivo de recordarlo cotidianamen-
te al personal (figura 1).

2. Profilaxis de neumonía asociada 
a ventilación mecánica

La neumonía asociada a ventilador (NAV) es una 
de las principales complicaciones infecciosas en la 
Unidad de Terapia Intensiva (UTI), con una elevada 
morbimortalidad. Su diagnóstico y manejo es com-
plejo, por lo que su prevención es la piedra angular 
en la práctica clínica cotidiana. Hay suficiente evi-
dencia científica que recomienda que una serie de 
intervenciones realizadas de manera protocolizada 
disminuyen su incidencia. Estas estrategias son far-
macológicas y no farmacológicas y se enfocan en 
la prevención de la colonización de la faringe y vía 
aérea y de la aspiración de la secreción orofarín-
gea, en especial la subglótica. Otros componentes 
importantes de este proceso profiláctico incluyen el 
lavado de manos, la implementación de un progra-
ma educacional entre el personal de UTI, la optimi-
zación de recursos, el uso racional y en protocolo 
acortado de antibióticos, limitación de la sedación, 
retiro protocolizado de la ventilación mecánica, el 
empleo de ventilación no invasiva, la posición de 
semifowler, el adecuado manejo de los circuitos 
de ventilación y la adecuación y protocolización de 
otras prácticas como la transfusión, control de glu-
cosa, nutrición, profilaxis antiulcerosa y tromboem-
bólica. Una adecuada implementación de este pro-
tocolo impactará en la reducción en la incidencia de 
NAV y en los costos de atención en la UTI.13-16

El documento ejecutivo se anexó en la tabla 
de enfermería y en tarjeta anexa al gafete. En el 
anverso del documento se anotan los factores de 
riesgo y las medidas profilácticas a seguir por el 
grupo hospitalario, desglosando lo referente a mé-
dicos, enfermeras y el equipo de inhaloterapia. En 
el reverso se enfatiza en los principales agentes 
etiológicos de acuerdo al tipo de NAV (temprana 
o tardía), los criterios diagnósticos y las medidas 
profilácticas que recomienda la evidencia a seguir 
en el enfermo grave. Como en el anterior se enfa-
tiza en el lavado de manos. Es importante mencio-
nar que dentro de la capacitación al personal se-
guimos una campaña dentro de la UTI cuyo slogan 
es «Manos, tubos y circuitos limpios, pulmones 
sanos» (figura 2).

3. Control de la glucosa sérica

El control de la glucosa sérica ha mostrado impac-
tar de manera positiva en la evolución del enfermo 
grave en diferentes escenarios, dentro de los que 

Figura 1. Profilaxis de infección asociada a catéter ve-
noso central.
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Figura 2. Diagnóstico y profi-
laxis de neumonía asociada a 
ventilador.
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destacan, la sepsis, el trauma craneoencefálico, 
el infarto agudo del miocardio, quemaduras entre 
otros. En el año 2001 el grupo de la Dra. Van Den 
Berghe publicó un trabajo clave en el que demostró 
que aquellos enfermos que se manejaban con un 
control estricto de la glucosa sérica, entendido con-
trol estricto como niveles de glucosa entre 80-110 
mg/dL, presentaban una mejor evolución, menos 
complicaciones y disminución en la mortalidad a 
diferencia del grupo control. A partir de este estu-
dio, que fue criticado por su metodología, se publi-
caron un buen número de estudios en los que se 
corroboraba las bondades del control de la glucosa, 
en un rango no tan estricto, en la evolución de los 
enfermos. Una de las principales complicaciones 
del control estricto de la glucosa con infusión de in-
sulina es la hipoglucemia, que es factor de riesgo 
de complicaciones y mal pronóstico, por lo que en 
base a la evidencia científica se ha llegado a la con-
clusión de que el rango de glucemia aceptable es 
de 150 a 180 mg/dL, procurando en lo posible man-
tener los niveles promedio en 150 mg. Enfatizando 
en que es de toral importancia la implementación 
de un proceso en el que se establezca el monitoreo 
de la glucemia y los criterios establecidos para la 
infusión y dosificación de la insulina. En base a lo 
anterior varias corporaciones dentro de las que des-
tacan la Camapaña para Incrementar la Sobrevida 
en Sepsis, la Asociación Americana de Diabetes, la 
Asociación Americana de Endocrinología Clínica y 
el Instituto para Mejorar los Cuidados de la Salud 
han recomendado en sus guías de práctica clínica 
la implementación de un protocolo para el control 
de la glucosa en base a infusión de insulina en el 
enfermo grave.17-25

En base a lo anterior he implementado en el 
Servicio el protocolo de control de la glucosa en 
los rangos permisivos recomendados en base a la 
evidencia científica con el objetivo de optimizar las 
ventajas del control glucémico con un seguimiento 
y vigilancia estrecha para evitar la hipoglucemia. 
El documento derivado de la reunión de consenso 
resume el protocolo implementado, de esta mane-
ra en el anverso se encuadra en la parte superior 
con el objetivo de que todos lo tengan en mente el 
nivel objetivo de glucemia, y se complementa con 
los intervalos de tiempo de monitoreo, las manifes-
taciones de hipoglucemia y el manejo de ésta. Se 
hace hincapié en la hipoglucemia por los efectos 
deletéreos que puede tener en el enfermo grave, 
por lo que uno de los objetivos claves relaciona-
dos a la seguridad del enfermo es evitarla.26 En 

el reverso se anota el protocolo para el empleo de 
infusión de insulina, su dosificación y los umbra-
les elegidos de glucosa para su dosificación. Se 
hace una anotación de precaución relacionada en 
el grupo de enfermos de alto riesgo de hipogluce-
mia, en los que se deben de extremar precaucio-
nes (figura 3).

4. Evaluación del riesgo tromboembólico 
y tromboprofilaxis

La enfermedad tromboembólica venosa (ETV) tie-
ne una elevada prevalencia en los enfermos hos-
pitalizados, incrementa la morbimortalidad, días de 
estancia hospitalaria y costos de atención médica. 
Diferentes estudios han demostrado que es la cau-
sa más frecuente de muerte prevenible. Por este 
motivo se han desarrollado y publicado un gran 
número de guías de práctica clínica en las que se 
enfatiza en la urgencia de implementar un progra-
ma de evaluación de riesgo tromboembólico veno-
so con el objetivo de iniciar de manera temprana y 
oportuna la mejor estrategia tromboprofiláctica. La 
enfermedad tromboembólica venosa es frecuente 
en la UTI. Sin un adecuado programa de trombo-
profilaxis puede presentarse en 15 a 60% de los 
enfermos internados en la UTI. Por este motivo la 
ACCP en sus Guías 2008 incluyen dentro de su do-
cumento la recomendación de evaluar el riesgo y el 
iniciar un adecuado esquema tromboprofiláctico en 
todos los enfermos internados en la UTI.27-31

En base a lo anterior y al estar plenamente de-
mostrado que una de las intervenciones profilácti-
cas más costo/efectiva en la UTI es la implemen-
tación de un programa de evaluación de riesgo y 
tromboprofilaxis diseñamos toda una estrategia 
para su desarrollo e implementación a base de re-
visión de la literatura, cursos internos y sesiones 
conjuntas interinstitucionales. Como resultado de 
esto es el documento que se muestra en la figura 
4. En el anverso de éste se muestra de una manera 
clara y sencilla el proceso para la evaluación del 
riesgo tromboembólico en el enfermo grave. En el 
reverso se describe la técnica tromboprofiláctica, 
los medicamentos indicados, así como los eventos 
adversos que se deben de vigilar, las contraindica-
ciones y los ajustes de dosificación en situaciones 
especiales. Es importante enfatizar que debido a 
la importancia de este rubro se incluyó en el ex-
pediente clínico una hoja anexa de evaluación del 
riesgo tromboembólico venoso, en la que además 
se anota el esquema tromboprofiláctico a seguir.
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Figura 3. Control de glu-
cosa y proceso de infu-
sión de insulina.

5. Evaluación y terapia nutricional

La desnutrición es una entidad que afecta a todos 
los enfermos internados en la UTI. Ésta habitual-
mente es de etiología multifactorial, interviniendo 
en su etiología la enfermedad de base, la pobre in-
gesta calórica y nitrogenada por parte del enfermo 
y en especial el estado hipercatabólico y el grave 
desequilibrio inmunohormonal. La desnutrición y el 
déficit de nitrógeno son factores de riesgo indepen-
dientes de morbimortalidad, mayor estancia hos-
pitalaria y costos de atención. Por este motivo la 
evaluación del estado nutricional al ingreso de los 
enfermos a la UTI y la suplementación temprana y 
oportuna de un aporte nutricional adecuado a las 
condiciones del enfermo son fundamentales como 
parte del proceso de calidad de atención y seguri-
dad de los enfermos graves.32-36

En base a lo anterior el proceso elaborado cons-
ta de dos etapas, en la primera se hacen las reco-
mendaciones en cuanto a la evaluación del estado 
y riesgo nutricional, en base a lo cual se desarrolla 
en cálculo de los requerimientos calórico-energé-
ticos e hídricos. Se anotan en los recuadros infe-
riores los ajustes en base al grado de estrés. En 
la segunda parte se anotan las recomendaciones 

de cómo iniciar el aporte nutricional en base a la 
funcionalidad del tubo digestivo. En caso de que 
éste se encuentre funcionalmente apto se evalúa 
de acuerdo al riesgo de aspiración si la sonda se 
coloca en estómago o intestino antes de iniciar la 
terapia nutricional. En caso de no contar con tubo 
digestivo íntegro se opta por la terapia nutricional 
parenteral, describiendo sus indicaciones y contra-
indicaciones (figura 5).

6. Sedación y analgesia

La sedación y analgesia son procesos cotidianos en 
la UTI. Las indicaciones, evaluación, seguimiento 
y técnicas a seguir han sido ampliamente tratadas 
en la literatura de medicina intensiva, de las cua-
les han sido publicados un buen número de con-
sensos y guías de práctica clínica. Las definiciones 
y evaluación de la sedación, analgesia y delirium 
son de capital importancia en el enfermo grave, son 
de capital importancia ya que unifican criterios y 
ayudan en la práctica a adecuar la dosificación y 
evaluación de eventos adversos. Por este motivo 
diferentes guías han declarado que la evaluación 
cotidiana de estos aspectos es una recomendación 
con elevado nivel de evidencia y parte esencial de 
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Figura 4. Evaluación del riesgo tromboembólico venoso y tromboprofilaxis.
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Figura 5. Evaluación del estado nutricional y toma de decisiones en relación a la terapia nutricional.
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Figura 6. Evaluación de sedación, analgesia y delirium. Medicamentos, dosificación y principales 
eventos adversos relacionados a su uso.
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las buenas prácticas de la medicina intensiva, ya 
que eleva la seguridad de los enfermos y la calidad 
de la atención. Los fármacos recomendados para 
analgesia en el enfermo grave son los opioides, 
para sedación el propofol y benzodiacepina y para 
el manejo del delirium el haloperidol. En los últimos 
años han aparecido un buen número de reportes 
que establecen que la dexmedetomidina es una 
buena alternativa para sedación a largo plazo en la 
UTI, ya sea sola o en combinación con otros medi-
camentos. Diferentes estudios han demostrado que 
un adecuado esquema de sedoanalgesia y el des-
pertar cotidiano (ventana neurológica) disminuyen 
de manera significativa la estancia en la UTI, los 
días de ventilación mecánica, costos de atención y 
mortalidad.37-45

En base a lo anterior y al ser práctica de todos 
los días, otro de los procesos que desarrollamos 
fue el relacionado a este toral aspecto del mane-
jo del enfermo grave. En el documento elaborado 
se desarrollaron los aspectos fundamentales al 
seguir durante el inicio de la sedoanalgesia. De 
esta manera en el anverso se anotó en el primer 
recuadro las indicaciones, para continuar con las 
definiciones, aspecto de suma importancia para la 
unificación de criterios, a continuación las escalas 
recomendadas para evaluación de analgesia, se-
dación y delirium en base a la escala visual aná-
loga, Ramsay y CAM-ICU respectivamente. En el 
reverso se desglosan los diferentes medicamentos 
a utilizar de acuerdo al escenario y sus respecti-
vas dosificaciones y eventos adversos a evaluar 
(figura 6).

7. Control de la temperatura

El control y manejo de la temperatura se ha con-
vertido en los últimos años en un procedimiento de 
gran importancia en el manejo del enfermo grave. 
Son bien conocidos los efectos deletéreos de la hi-
potermia extrema en el ser humano, pero la hipo-
termia terapéutica, entendida como el manejo de la 
temperatura corporal entre 32 a 34 grados centígra-
dos, ha mostrado ser de utilidad para el manejo de 
enfermos con lesión cerebral aguda, en el estado 
postparocardiaco, insuficiencia hepática aguda y/o 
crónica agudizada y en otros escenarios, a través 
de una serie de mecanismos encaminados a mo-
dificar el estado oxidativo, disminuir la inflamación 
y apoptosis, restaurar la relación aporte/consumo 
de oxígeno, estabilizar el endotelio y optimizar el 
metabolismo intermedio, lo que ha llevado a un re-

ciente modelo denominado «reanimación suspen-
dida» o estado hipometabólico. Por este motivo se 
han desarrollado diferentes algoritmos, técnicas y 
dispositivos para llevar al enfermo a hipotermia con-
trolada. Por otro lado la hipertermia, aunque se ha 
considerado como un mecanismo protector en caso 
de infecciones, puede ser deletérea en determina-
das circunstancias, por lo que su control temprano 
y oportuno a base de medios físicos y/o medica-
mentosos es de gran importancia en el enfermo que 
cursa con enfermedades graves.46-57

8. Evaluación y seguimiento de sepsis

La sepsis es uno de los grandes retos a los que 
se enfrenta el intensivista. Esta enfermedad repre-
senta uno de los principales motivos de ingreso a 
las UTI y se asocia a una elevada morbimortalidad. 
En los últimos años se han desarrollado esfuer-
zos colaborativos de varias corporaciones a nivel 
internacional con la finalidad de unificar criterios e 
instituir un programa protocolizado de diagnóstico y 
manejo en base a la evidencia científica. Lo anterior 
resultó en la «Campaña para Incrementar la Sobre-
vida en Sepsis», la que ha mostrado que una vez 
implementada disminuye de manera significativa la 
mortalidad. Esta campaña está dirigida a optimizar 
el manejo en dos fases, una inicial que involucra las 
primeras 6 horas y una tardía que se implementa en 
las siguientes 24 horas. En la UTI se ha implemen-
tado un intenso trabajo educacional para adaptar el 
protocolo recomendado por la Campaña, el cual se 
ha trabajado en conjunto y en especial con el grupo 
de enfermería.58-63

En base a lo anterior el grupo de trabajo desa-
rrolló un proceso para la evaluación y detección 
oportuna de sepsis. En el anverso del documento 
se integran 3 recuadros. En el primero se hace la 
evaluación de los criterios de respuesta inflamatoria 
sistémica (RIS), en el siguiente los datos del enfer-
mo y en el tercero los intervalos a considerar de 
cada uno de los criterios de RIS. En el reverso del 
documento se hace el análisis del disparador del 
cuadro séptico, en especial si existe la presencia de 
un acceso vascular y sus características, y se com-
plementa con la evaluación del disparador pulmo-
nar, abdominal, urinario, de piel o tejidos blandos o 
de otro sitio. Con esta tarjeta, que en especial está 
dirigida al grupo de enfermería podremos analizar 
de una manera más objetiva junto con los ítems de 
la Campaña lo referente al cumplimiento del manejo 
de los enfermos con sepsis (figura 8).
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Figura 7. Control de la temperatura en el enfermo grave. Manejo de hipertermia e inducción de hipo-
termia terapéutica.
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Figura 8. Evaluación y detección oportuna de sepsis, como parte de la campaña para incrementar 
la sobrevida en sepsis.
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Este documento es elaborado por Medigraphic

Proyecto:
Mejora Continua de la Calidad de Atención en el Enfermo Grave

Diagnóstico:														              10	  

Expediente:	 Día	 1	 Día	 2	 Día	 3	 Día	 4	 Día	 5	 Día	 6	 Día	 7	  

	 Indicador de calidad	 Sí	 No	 Sí	 No	 Sí	 No	 Sí	 No	 Sí	 No	 Sí	 No	 Sí	 No	

Riesgo tromboembólico															             

Estratificación de riesgo															               

Tromboprofilaxis mecánica															                

Tromboprofilaxis farmacológica															                

Nutrición clínica															                
Evaluación de riesgo nutricional															                

Inicio de nutrición temprana (£ 72 h)															             

Nutrición enteral															                

Nutrición parenteral															                

Complicación NPT: Disfunción hepática															                

Residuo gástrico (³ 150 mL)															             

Lesión nasal por sonda de alimentación															                

Control glucémico															                
Hiperglucemia (³ 200 mg/dL)															             

Hipoglucemia moderada (£ 60 mg/dL)															             

Aplicación de nomograma 															                

Sedación, analgesia y delirium															                
Nivel de sedación adecuado (Ramsay)															                

Nivel de sedación adecuado (RASS)															                

Nivel de analgesia adecuado (Dosis)															                

Evaluación de delirium (CAM ICU)															                

Dosis de sedantes adecuado															                

Dosis de analgesia adecuado															                

Efectos adversos 															                

Manejo de la temperatura 															                
Manejo de fiebre															                

Manejo de hipotermia															                

Evaluación y detección de sepsis															                
Puntuación de SIRS															                

Determinación de foco infeccioso															                

Manejo temprano de sepsis/choque séptico															                

Inicio temprano de antibióticos (£  1 h)															             

Infección relacionada a catéter															                
Cuidados de catéter															                

Bacteremia relacionada a catéter															                

Neumonía asociada a ventilador															                
Neumonía asociada a ventilador

Figura 9. Indicadores de calidad para el seguimiento, medición, evaluación y mejora de los procesos.
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Una vez desarrollado el programa y sus proce-
sos se procedió con los cursos de capacitación a 
todo el personal y con el seguimiento de su aplica-
ción clínica en base a la medición de una serie de 
indicadores. Los resultados del programa los eva-
luaremos a los 6 meses de su implementación, és-
tos serán de gran utilidad para poder medir nuestro 
desempeño y de esta manera mantener el Progra-
ma de Mejora Continua (figura 9).

CONCLUSIONES

La implementación de una política de mejora conti-
nua para la optimización de procesos encaminados 
a mejorar la seguridad en la atención del enfermo 
grave es una prioridad a nivel internacional y nacio-
nal. El Consejo de Salubridad General trabaja inten-
samente en conjunto con las instituciones públicas 
y privadas para ofrecer no sólo toda la capacidad 
médica y tecnológica a los enfermos, sino también 
el hacerlo con elevados estándares de calidad y se-
guridad. El esfuerzo conjunto realizado por el grupo 
de trabajo de la Unidad de Terapia Intensiva refleja 
el entusiasmo y compromiso de todos y cada uno de 
los participantes en el Programa de Hospital Seguro.
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