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INTRODUCCIÓN

Los servicios de salud en México que prestan las ins-
tituciones de seguridad social a sus afi liados se fi nan-
cian con contribuciones del empleador, contribuciones 
del empleado y contribuciones del gobierno.1 En la ac-
tualidad, no importa qué tan polarizado esté el sistema 
político en México, lo cierto es que los costos en salud in-
crementan día con día. Según datos de la Organización 
para la Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE), 
el gasto en salud por persona más bajo en el 2017, se 
observó en México: 1,034 dólares per cápita, compara-
do con Estados Unidos, en donde se gastaron 10,209 
dólares per cápita. Para el 2016, en México el gasto de 
bolsillo en salud fue de 412 dólares per cápita (8,108.16 
pesos).1 En el 2017, los países de la OCDE gastaron en 
salud 8.79 ± 2.38% de su producto interno bruto. México 
ocupó el segundo lugar (5.4%) de los países que menos 
gastan superado por Turquía (4.2%).2 El cuidado de alto 
valor es una intervención que confi ere benefi cio para los 
pacientes y es superior a la probabilidad de causar algún 
daño basado en evidencia científi ca.3 El cuidado de alto 
valor se genera con un balance entre el benefi cio clíni-
co, los costos y la probabilidad de daño, en un esfuerzo 
de mejorar constantemente la seguridad del paciente.4 
De forma práctica, el cuidado de alto valor en Medicina 
Crítica se enfoca en brindar la mejor atención médica uti-
lizando los recursos disponibles de manera efi caz y efi -
ciente, logrando resultados óptimos para cada paciente.

COSTO DE LA SALUD Y DE LOS 
CUIDADOS INTENSIVOS

Es deseable que el sistema de salud en México pue-
da tener acceso a un mayor presupuesto para brindar 
atención médica; sin embargo, esto no necesariamen-
te significa que se tendrá un impacto en la salud de 
la población, dado que, para lograrlo, se debe utilizar 
el presupuesto de manera efi ciente. Según datos de la 
Secretaría de Hacienda y Crédito Público, en los pasa-
dos dos años hubo un descenso del gasto programable 
para el Ramo 12 (atención en salud) (Figura 1).5 Dado 
que el escenario no es muy alentador, los trabajado-
res del sector salud deben implementar estrategias que 
permitan ser más efi cientes con los gastos, así como in-
novar y evitar el desperdicio de los recursos. Los depar-
tamentos de Medicina Crítica son de los más complejos 
y los más caros de cualquier unidad hospitalaria. En 

La innovación no tiene nada de nuevo. 
La innovación en la atención de pacientes graves 

genera nuevos valores y transforma la Medicina Crítica. 
–Silvio A. Ñamendys-Silva

RESUMEN
Es deseable que el sistema de salud en México pueda tener acceso a mayor 
presupuesto para brindar atención médica; sin embargo, esto no necesariamen-
te signifi ca que se tendrá un impacto en la salud de la población, dado que para 
lograrlo se debe utilizar el presupuesto de forma efectiva y efi ciente. Siempre 
hay que tener presente que quienes pagan, de una u otra forma, los costos 
de los servicios de salud son los pacientes, los familiares o su red de soporte. 
Según datos publicados en el Diario Ofi cial de la Federación el costo por día 
en una Unidad de Cuidados Intensivos del Instituto Mexicano del Seguro Social 
(IMSS) es de 37,410 pesos (1,875.1 dólares). El cuidado de alto valor es una 
intervención que confi ere benefi cio para los pacientes, superior a la probabili-
dad de causar algún daño basado en evidencia científi ca y que se genera con 
un balance entre el benefi cio clínico, los costos y la probabilidad de daño, en un 
esfuerzo de mejorar constantemente la seguridad del paciente.
Palabras clave: Cuidado de alto valor, cuidados intensivos, terapia intensiva, 
sobreuso, desperdicio en cuidados de la salud.

SUMMARY
It is desirable that the health system in Mexico can have access to a larger 
budget to provide medical care, however, this does not necessarily mean that it 
will have an impact on the health of the population, given that in order to achieve 
this, the budget must be used effi ciently and effectively. We should always keep 
in mind that the cost of health services are usually paid directly by the patient 
or their family members. According to data published by the Offi cial Gazette of 
the Federation, It has been estimated that daily intensive care unit cost in the 
Mexican Social Security Institute (IMSS) is 37,410 pesos (1,875.1 dollars). High-
value care is an intervention in which evidence suggests it confers benefi t on 
patients, or probability of benefi t exceeds probable harm, or, more broadly, the 
added costs of the intervention provide proportional added benefi ts relative to 
alternatives focused on continually improving the safety of patients.
Keywords: High-value care, intensive care, critical care, overuse, waste in 
health care.

RESUMO
É desejável que o sistema de saúde no México possa ter acesso a um orçamento 
maior para prestar cuidados médicos, no entanto isso não signifi ca necessariamente 
que terá um impacto sobre a saúde da população, uma vez que para alcançar este 
objetivo o orçamento deve ser usado de forma efi ciente e efi caz. Devemos ter em 
mente que aqueles que pagam de uma maneira ou outra os custos dos serviços 
de saúde são pacientes, familiares ou sua rede de apoio. De acordo com dados 
publicados no Diário Ofi cial da Federação, o custo por dia em uma unidade de 
terapia intensiva do Instituto Mexicano de Seguro Social (IMSS) é de 34.232 pesos 
(1.796,9 dólares). O cuidado de alto valor é uma intervenção na qual as evidências 
sugerem que confere benefício aos pacientes, ou a probabilidade de benefício 
excede o dano provável, ou mais amplamente, os custos adicionais da intervenção 
proporcionam benefícios adicionais proporcionais em relação a alternativas focadas 
em melhorar continuamente a segurança dos pacientes.
Palavras-chave: Cuidado de alto valor, terapia intensiva, uso excessivo, 
desperdício nos serviços à saúde.
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Estados Unidos, entre el 2000 y el 2010, el costo anual 
de cuidados intensivos se duplicó (de 56 a 108 billones 
de dólares).6 Los costos directos aproximados por día 
de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCIs) 
en Estados Unidos y Europa son de entre 2,278 y 2,864 
dólares.7,8 Según datos publicados en el Diario Ofi cial 
de la Federación, el costo por día en una UCI del Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social (IMSS) es de 37,410 
pesos (1,875.1 dólares).9 No es sencillo implementar 
un programa de gestión de alta efi ciencia en cuidados 
intensivos; sin embargo, los directores de áreas críticas 
deben procurar su implementación. 

Entre los aspectos fundamentales a considerar en la 
implementación de gestión con alta efi ciencia en cuida-
dos intensivos se encuentran:

1.  Evitar la utilización de tratamientos innecesarios.
2.  Evitar el sobreuso de pruebas diagnósticas.
3.  Evitar el uso de dispositivos para monitorización, dis-

positivos de soporte orgánico y fármacos de moda 
que no han demostrado tener algún impacto clínico 
ni en la mejoría de la supervivencia ni en la calidad 
de vida de los pacientes graves.

4.  Tener objetivos claros de tratamiento, acompañados 
de una implementación de cuidados hacía el fi nal de 
la vida del paciente, todo esto con excelencia.

El sobreuso ocurre cuando los servicios de salud se 
brindan en situaciones clínicas en las que el benefi cio 
es superado por la probabilidad de daño.10 Identifi car 
el sobreuso de servicios que están fuera de proporción 
y son inefectivos brinda una excelente oportunidad de 
disminuir el desperdicio de recursos en cuidados in-
tensivos; por ejemplo, el gasto estimado en pruebas 
diagnósticas (laboratorio e imagen) y la utilización de 
consumibles (fármacos, soluciones y desechables) en 
cuidados intensivos es de aproximadamente 36%.8

Opciones qué considerar para disminuir el desperdi-
cio en Medicina Crítica:

1.  Disminuir la sobreproducción de estudios de labora-
torio y estudios de imagen.

2.  Disminuir el sobretratamiento.
3.  Disminuir el sobreuso de dispositivos invasivos o no 

invasivos innecesarios.
4.  Enfocar la capacitación de médicos en formación 

para tener presente la realización de la historia clíni-
ca y exploración física completa de los enfermos, así 
como evitar la realización de procedimientos invasi-
vos que no han demostrado mejoría en el pronósti-
co de los pacientes graves, en lugar de implementar 
medidas no invasivas y de menor costo.

Estrategias para enseñar cuidado de alto valor en 
programas académicos de Medicina Crítica4

Aunque en México los programas de Medicina Crí-
tica incluyen aspectos de administración y fi nanzas de 
UCI, no hay una forma sistemática de poder demostrar 
que dichos temas realmente están siendo revisados en 
las sedes universitarias de Medicina Crítica. Frecuente-
mente, los profesores priorizan la realización de prue-
bas diagnósticas al por mayor en busca de englobar to-
das las posibilidades de una inmensa lista de probables 
diagnósticos, en lugar de encontrar el diagnóstico co-
rrecto haciendo uso de medicina basada en evidencia y 
siendo conscientes de los costos.4,11 Siempre hay que 
tener presente que quienes pagan, de una u otra forma, 
los costos de los servicios de salud son los pacientes, 
los familiares o su red de soporte. Desafortunadamente, 
los médicos en formación tienen poco conocimiento del 
costo de la atención médica que brindan a los pacientes 
graves que requieren tratamiento en las UCIs. Los pro-
gramas de Medicina Crítica deberían comprometerse 
a crear, adoptar y probar el cuidado de alto valor en 
cuidados intensivos. Courtright y colaboradores4 reco-
miendan que los programas de Medicina Crítica se en-
foquen en los siguientes dominios:

1.  Fomentar una cultura basada en el valor.
2.  Brindar medios didácticos robustos.
3.  Inclusión y participación de los médicos en formación 

en proyectos orientados a mejorar los procesos de la 
atención médica.

4.  Alta gestión de fi nanciamiento para becas.

FOMENTAR UNA CULTURA 
BASADA EN EL VALOR

Los programas académicos de Medicina Crítica deben 
proporcionar una capacitación permanente que incluya 
la contención de costos; en lugar de tener el enfoque 

Figura 1: Gasto programable para el Ramo 12 (atención en salud), 
México.
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de «más es mejor», se debería adoptar la cultura de 
que «menos es más» en cuidados intensivos.12 Para 
adoptar una cultura basada en el valor, paralelamente 
los programas deben asegurar que el grupo de profe-
sores adquiera conocimiento de forma sistemática en 
esta área, como con cualquier otro capítulo de Medicina 
Crítica. En México es poco probable que las institucio-
nes dispongan de un sistema electrónico que brinde in-
formación en tiempo real de la factura de cada paciente. 
Las instituciones que tengan la posibilidad de retroali-
mentar a los médicos en formación y al grupo de profe-
sores sobre el costo real de la atención de los pacientes 
graves deberían hacerlo continuamente. Las institucio-
nes que no tienen esta posibilidad deberían implemen-
tar una forma de poder hacerlo. En la actualidad, se 
dispone de la tecnología necesaria para poder realizar 
monitoreo sobre el costo real a través de dispositivos 
inteligentes como tabletas, teléfonos móviles y compu-
tadoras. Es imprescindible que los profesores prioricen 
la realización del diagnóstico diferencial completo para 
mejorar el conocimiento de los médicos en formación 
sobre la fi siopatología del enfermo grave, pero hacien-
do uso racional de los métodos diagnósticos. Es indu-
dable que muchos médicos residentes al fi nalizar sus 
programas académicos son verdaderos maestros para 
la realización de diagnóstico diferencial en cuidados 
intensivos; sin embargo, la tarea de los profesores es 
asegurar que lleguen al diagnóstico correcto con cono-
cimiento de los costos.

BRINDAR MEDIOS DIDÁCTICOS ROBUSTOS

Los centros formadores de médicos especialistas en 
Medicina Crítica deben tener materiales y plataformas 
tecnológicas (libros de texto, guías de estudio, acceso 
a bibliotecas digitales y acceso a internet) que faciliten 
el proceso de enseñanza y aprendizaje sobre el cui-
dado con alto valor y el abordaje diagnóstico basado 
en evidencia. En los primeros meses de la residencia 
médica se debe promover la enseñanza de aspectos 
relacionados con la administración y las fi nanzas de las 
UCIs, así como la no implementación de tratamientos 
fuera de proporción (sin utilidad diagnóstica ni terapéu-
tica); cuidados de excelencia hacía el fi nal de la vida del 
paciente y cuidado de alto valor. Una forma sencilla de 
abordar estos temas es haciendo uso del aprendizaje 
basado en problemas que fomenten el papel protagóni-
co del médico en formación durante el proceso de en-
señanza, y que permita a los profesores ser verdaderos 
mentores, facilitadores, pero sobre todo promotores de 
una cultura de seguridad para los pacientes y el equipo 
de trabajo a través de la innovación. En México, mu-
chas sedes universitarias de Medicina Crítica realizan 
día con día ejercicios (casos de morbilidad y mortalidad, 
análisis de causa raíz) que fomentan el cuidado de alto 

valor y permiten identifi car áreas de oportunidad para 
mejorar los procesos de atención médica; sin embar-
go, los resultados obtenidos se comparten poco, o casi 
nada, con la comunidad de intensivistas a través de 
revistas médicas con alcance nacional e internacional 
(secreto mejor guardado).

INCLUSIÓN Y PARTICIPACIÓN DE LOS MÉDICOS 
EN FORMACIÓN EN PROYECTOS ORIENTADOS 

A MEJORAR LOS PROCESOS DE ATENCIÓN 
MÉDICA EN CUIDADOS INTENSIVOS

La investigación en Medicina Crítica debe considerarse 
como una inversión indispensable para mejorar la cali-
dad de la atención médica y brindar mejores resultados a 
los pacientes graves y sus familiares. Siempre se debe-
ría tener presente que la investigación que permite la in-
novación y la generación de nuevo conocimiento tendrá 
un impacto social positivo en la salud de la comunidad 
mexicana, y además hace única a la institución de salud 
que la promueve. Se ha sugerido que los centros hospi-
talarios con actividad docente y reconocimiento universi-
tario deben implementar ciertos indicadores que permi-
tan evaluar la participación en proyectos de investigación 
(participación en un proyecto de investigación cada tres 
años), así como publicaciones científi cas de trabajos ori-
ginales en revistas con prestigio nacional o internacional, 
indexadas y con factor de impacto (tres publicaciones 
en tres años para hospitales con actividad docente).13 
Los profesores de programas de Medicina Crítica deben 
fomentar la participación de los médicos residentes en 
proyectos de investigación que faciliten la generación de 
nuevo conocimiento y permitan mejorar la calidad en el 
proceso de atención médica de los pacientes graves.

Recientemente, Anstey y colaboradores desarrolla-
ron una propuesta para la enseñanza en escenarios de 
UCIs que promueve el cuidado de alto valor.14 La pro-
puesta está compuesta por los siguientes elementos:

1.  Hablar: si es posible discutir con el enfermo, o en su 
caso, con su familiar o representante legal, cuáles 
son sus deseos y preferencias.

2.  Preguntar: en la realización de la historia clínica se 
sugiere preguntar sobre resultados de estudios rea-
lizados fuera de la institución, esto evita la toma de 
estudios de forma innecesaria (regresión a la media 
en busca de resultados normales).

3.  Relacionado con el punto anterior, se sugiere evitar 
rutinas y repeticiones innecesarias de estudios de la-
boratorio y estudios de imagen.

4.  Utilizar medicamentos genéricos intercambiables.
5.  Enseñar y dar a conocer a los médicos residentes 

el costo de la atención médica que brindan a los pa-
cientes graves en las UCIs.
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6.  Elaborar e implementar políticas que restrinjan el uso 
libre de hemoderivados.

En muchas UCIs a nivel global, las prácticas clíni-
cas son rutinarias e históricas, prácticas que se trans-
miten de generación en generación sin tener un res-
paldo académico que sugiera algún impacto clínico. 
También es común observar a médicos residentes que 
para la entrega de la guardia preparan a altas horas 
de la madrugada una lista extensa de resultados de 
estudios de laboratorio que tienen una razón oculta y 
llena de misterio. La toma rutinaria de muestras san-
guíneas se realiza con el objetivo de cumplir con el 
ritual de recitar todos los resultados de estudios de la-
boratorio al profesor/profesores que dirigen la entrega 
de guardia. Con esta práctica se fomenta la utilización 
de pruebas diagnósticas innecesarias, produciendo 
un incremento de los costos de la atención médica. 
En la actualidad, se deberían abandonar las prácticas 
clínicas basadas en anécdotas, experiencias indivi-
duales o prácticas locales («esa es la forma como se 
hace aquí»). Desde el siglo pasado, se describió que 
la toma de muestras diarias en pacientes graves aten-
didos en cuidados intensivos contribuye a un mayor 
número de transfusiones, ya que conlleva una pérdida 
sanguínea de entre 40 y 70 mililitros en 24 horas.15,16 
Aproximadamente 30% de la sangre transfundida es 
extraída para muestras enviadas al laboratorio. Una 
opción para tener control de las pruebas enviadas al 
laboratorio es la revisión y autorización por el médico 
adscrito responsable del tratamiento de cada enfermo 
grave. Es completamente injustifi cado solicitar diaria-
mente pruebas de funcionamiento hepático, pruebas 
de coagulación, dímero D, toma seriada de procalci-
tonina o proteína C reactiva, entre otros; debido a que 
el resultado fi nal es un incremento de los costos de 
la atención médica, por lo que se debe individualizar 
cada caso y orientar la toma de estudios de laboratorio 
según la causa de ingreso a la UCI. Otra forma en la 
que se pueden contener los costos es la eliminación 
de la toma diaria de radiografías de tórax, ya que no 
ha demostrado mejores resultados clínicos, pronóstico 
ni cambio en decisiones terapéuticas.17-19

ALTA GESTIÓN DE FINANCIAMIENTO PARA BECAS

A los becarios se les debe proporcionar capacitación 
que mejore sus conocimientos y les brinde oportunida-
des para realizar proyectos de mejora e innovación que 
permitan brindarles poder de decisión clínica, además 
de guiarlos en la producción de trabajos científi cos en 
el área de cuidado de alto valor. Dependiendo del al-
cance de los proyectos, el cuidado de alto valor pue-
de presentarse en foros de Medicina Crítica como la 
descripción de innovaciones en el sistema educativo, 

mejora continua y aseguramiento de la calidad de los 
programas académicos que permitan incrementar el ni-
vel científi co, humanístico y la capacidad de innovación 
en la especialidad. Todos los aspectos antes descritos 
pueden generar trabajos originales con altas posibilida-
des de publicación en revistas científi cas con factor de 
impacto. Al igual que los exitosos programas de capa-
citación en investigación clínica con beca, se sugiere 
fomentar programas de becas para apoyo a médicos 
en formación en la especialidad de Medicina Crítica 
que sigan una línea de investigación en cuidado de alto 
valor. En México, una opción para obtener el fi nancia-
miento de becas para residentes de Medicina Crítica 
es la incorporación de los programas académicos de 
la especialidad al Programa Nacional de Postgrados 
de Calidad (PNPC), que desde 1991 forma parte de la 
política pública de fomento a la calidad del postgrado 
nacional del Consejo Nacional de Ciencia y Tecnología 
(CONACyT) y la Subsecretaría de Educación Superior 
de la Secretaría de Educación Pública. Los benefi cios 
que se obtienen al lograr incorporar las sedes universi-
tarias que cuentan con programas de Medicina Crítica 
incluyen:20

1.  Reconocimiento de la Secretaría de Educación Pú-
blica y el CONACyT a los programas por su calidad 
académica.

2.  Becas para los estudiantes (médicos residentes) de 
tiempo completo que cursan los programas académi-
cos registrados en la modalidad presencial.

3.  Becas mixtas para los estudiantes de programas re-
gistrados en el PNPC en cualquier modalidad.

4.  Becas postdoctorales a los egresados de programas 
de doctorado registrados en el PNPC.

Actualmente, en el padrón de PNPC hay registrados 
2,296 programas de diferentes áreas, sólo 0.26% (seis 
programas) son de la especialidad en Medicina Crítica 
avalados por universidades de diferentes estados como 
Aguascalientes, Ciudad de México, Guadalajara, Gua-
najuato y Nuevo León.21 A continuación se describen 
las sedes universitarias que forman parte del padrón de 
PNPC como reconocimiento a la capacidad de gestión 
de fi nanciamiento, fomento de la mejora continua y el 
aseguramiento de la calidad del postgrado en Medicina 
Crítica en México:

1.  Universidad Autónoma de Aguascalientes, Centro de 
Ciencias de la Salud, Especialidad en Medicina del 
Enfermo Pediátrico en Estado Crítico (programa de 
reciente creación).

2.  Universidad de Guadalajara, Hospital Civil de Gua-
dalajara «Fray Antonio Alcalde», Especialidad en 
Medicina del Enfermo en Estado Crítico (competen-
cia internacional).
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3.  Universidad de Guanajuato, Unidad Médica de Alta 
Especialidad, No. 1, Bajío, Especialidad en Medici-
na del Enfermo en Estado Crítico (programa conso-
lidado).

4.  Universidad Nacional Autónoma de México, Unidad 
Médica de Alta Especialidad, Hospital de Especiali-
dades Centro Médico Nacional La Raza, Ciudad de 
México, Especialidad en Medicina Crítica (programa 
en desarrollo).

5.  Universidad Nacional Autónoma de México, Hospital 
de Especialidades «Dr. Bernardo Sepúlveda Gutié-
rrez», Centro Médico Nacional Siglo XXI, Ciudad de 
México, Especialidad en Medicina Crítica (programa 
en desarrollo).

6. Instituto Tecnológico y de Estudios Superiores de 
Monterrey, Hospital San José, Nuevo León, Especia-
lidad en Medicina Crítica (programa en desarrollo).

MENOS ES MÁS EN CUIDADOS INTENSIVOS

En cuidados intensivos utilizar de forma excesiva me-
dios diagnósticos, dispositivos invasivos para monito-
rización o soporte orgánico no siempre está asociado 
con mejor pronóstico; de hecho, diferentes estudios 
clínicos en pacientes graves han evidenciado que más 
tratamiento intensivo no está asociado con mejores re-
sultados (Tabla 1).

HÁBITOS DE ORGANIZACIONES QUE 
IMPLEMENTAN CUIDADO DE ALTO VALOR22

Aunque las organizaciones que implementan cuidado 
de alto valor pueden ser diferentes en estructura, fi nan-
ciamiento, recurso y cultura organizacional, comparten 
ciertas características en la administración.

1.  Planeación: planifi cación de decisiones relacionadas 
con la operación y con la atención a los pacientes. 
Tienen claramente bien defi nidas las políticas y pro-
cesos para la atención médica; por ejemplo, cuentan 
con criterios claros para el ingreso y egreso, guías 
institucionales para tratamiento, políticas para trans-
porte de pacientes graves, políticas de prescripción, 
entre otros aspectos relacionados con el proceso de 
la atención médica. Esencialmente, la toma de de-
cisiones dentro del sistema tiene soporte científi co 
y los colaboradores siguen de forma ordenada pun-
tajes de gravedad y estratifi cación de riesgo, listas 
de cotejo para procedimientos, rutas claras para 
diagnóstico y tratamiento, criterios para activación 
de códigos para escenarios clínicos especiales (re-
animación cardiopulmonar en áreas de hospitaliza-
ción, activación de equipos de respuesta rápida) y 
estrategias claras y bien defi nidas para la toma de 
decisiones médicas compartidas con el enfermo o 

Tabla 1: Intervenciones que no tienen impacto 
clínico en los resultados o pronóstico de 
pacientes graves en cuidados intensivos.

Intervención Impacto clínico

Ventilación con volúmenes mayores de 
6 mL/kg/peso predicho en pacientes con 
síndrome de insuficiencia respiratoria 
aguda (SIRA)

Incremento en la mortalidad24

Ventilación de alta frecuencia Incremento en la mortalidad25

Oxigenación por membrana extracorpó-
rea en pacientes con SIRA

Sin impacto en la mortalidad. Mayores 
eventos de sangrado, trombocitopenia y 
más transfusiones26

Uso libre de cristaloides o transfusiones Incremento en la mortalidad27

Esquemas prolongados de antibióticos Ningún beneficio28

Sedación en infusión continua sin 
interrupciones cada 24 horas

Incremento en los días de ventilación 
mecánica y días de estancia en cuidados 
intensivos; incrementos de los costos29

Control estricto de niveles séricos de 
glucosa

Incremento en la mortalidad30

Uso de inhibidores de bomba de proto-
nes para disminuir riesgo de sangrado

Ningún beneficio31

Inicio temprano de sustitución de la 
función renal en enfermos con choque 
séptico y lesión renal aguda

Ningún beneficio32

Hipotermia profiláctica temprana en 
pacientes con daño neurológico grave 
de origen traumático

Ningún beneficio33

Uso de antipsicóticos en enfermos con 
insuficiencia respiratoria o choque para 
disminuir la duración de delirium hipo- o 
hiperactivo

Ningún beneficio34

Uso de esteroides como terapia adyu-
vante en pacientes con falla respiratoria 
o SIRA secundario a neumonía por 
influenza

Incremento en la mortalidad35

Infusión de esteroides en pacientes con 
choque séptico y ventilación mecánica

Ningún beneficio en la mortalidad36

Uso rutinario de maniobras de recluta-
miento alveolar en pacientes con SIRA 
de moderado a grave

Incremento en la mortalidad37

Suplemento de oxígeno en pacientes 
con sospecha de infarto agudo al 
miocardio sin hipoxemia

Ningún beneficio en la mortalidad38

Intubación orotraqueal de pacientes 
hospitalizados durante los primeros 15 
minutos de la reanimación cardiopulmo-
nar comparado con la no intubación

Disminución de la supervivencia39

Utilización de lipocalina asociada con la 
gelatinasa de neutrófilos para predecir 
lesión renal aguda

Ningún beneficio. No predice lesión renal 
aguda40

Uso de clorhexidina para mejorar el 
pronóstico hospitalario en enfermos 
graves y no graves

Ningún beneficio41

Movilización temprana o ejercicio activo 
en pacientes adultos graves en cuidados 
intensivos

Ningún beneficio demostrable42

Efecto de oxígeno a alto flujo versus 
suplemento de oxígeno estándar en 
pacientes inmunocomprometidos con 
insuficiencia respiratoria aguda

Ningún efecto en mortalidad a 28 días43

Acetaminofén versus placebo para fiebre 
en pacientes graves con sospecha de 
infección

Ningún beneficio44

Restricción de calorías no proteicas (40-
60% de requerimientos calóricos calcu-
lados) versus nutrición enteral estándar 
(70-100% de requerimientos calóricos 
calculados) en pacientes graves

Ningún beneficio en mortalidad45
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su red de soporte. Además, defi nen con precisión el 
perfi l clínico de los pacientes que pueden atender en 
congruencia con su capacidad de respuesta instala-
da, el talento humano (especialidades médicas) y la 
misión de la organización.

2.  Diseño de infraestructura: las organizaciones de 
atención médica de alto valor diseñan sistemas que 
integran el talento humano, información, tecnología 
biomédica, espacio físico, proceso de negocios, po-
líticas y procedimientos que guían a los clínicos en 
la atención de los enfermos. Dichas organizaciones 
hacen uso refl exivo de personal auxiliar y proveedo-
res alternativos, y se aseguran de que existan los 
recursos necesarios diseñando estratégicamente la 
cadena de suministro de equipos e información, sim-
plifi cando el fl ujo de trabajo, así como disminuyendo 
la carga de trabajo y el estrés laboral. La planeación 
estratégica de las instituciones de alto valor permite 
optimizar recursos en áreas críticas como quirófanos 
y UCIs con resultados favorables y seguros para los 
enfermos, familiares y la misma organización.

3.  Medición y supervisión: las organizaciones con alto 
valor realizan de forma sistemática medición de la 
calidad de la atención médica con el objetivo de dar-
las a conocer a la comunidad, también comisiones 
externas de certifi cación y terceros pagadores, ade-
más de ser una medida de control interna de los pro-
cesos de atención médica.

4.  Autoestudio: más allá de asegurar que las prácticas 
clínicas están basadas en conocimiento médico re-
ciente y con impacto clínico, las instituciones que 
promueven el alto valor estudian desviaciones positi-
vas y negativas de sus procesos de atención médica 
con el objetivo fi nal de asegurar la atención médica 
cumpliendo con los más altos estándares de calidad 
que permitan ofrecer seguridad y buenos resultados 
a los pacientes. Una forma sencilla de autoestudio de 
los procesos de atención es la realización de medi-
ciones sistemáticas de las acciones esenciales para 
la seguridad del paciente (apego a higiene de manos, 
tasa de bacteriemia por catéter venoso central, tasa 
de neumonía asociada con la ventilación mecánica, 
tasa de infección urinaria por uso de sonda y porcen-
taje de errores de medicación) que desde septiembre 
de 2017 tienen carácter de obligatoriedad para todos 
los integrantes del sistema de salud en México.23

CONCLUSIÓN

El cuidado de alto valor es una intervención que confi e-
re benefi cio para los pacientes y es superior a la pro-
babilidad de causar algún daño basado en evidencia 
científi ca. Éste se genera con un balance entre el bene-
fi cio clínico, los costos y la probabilidad de daño, en un 
esfuerzo por mejorar constantemente la seguridad del 

paciente. Los programas académicos de Medicina Crí-
tica deben proporcionar una capacitación permanente 
que incluya la contención de costos, en lugar de tener el 
enfoque de «más es mejor» se debería adoptar la cultu-
ra de que «menos es más» en cuidados intensivos. La 
estandarización del tratamiento y el uso de protocolos 
o guías de práctica clínica que sistematicen los proce-
sos de atención médica en las UCIs permitirá una mejor 
organización y operación de la atención de pacientes 
graves y facilitará la implementación de estrategias de 
diagnóstico y tratamiento que no sean de alto costo y 
sin impacto clínico. Las UCIs en México deben promo-
ver el cuidado con alto valor a través de la innovación y 
la colaboración interinstitucional que permitan generar 
benefi cio social para todos.
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