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mRe eResumen

d iócc .Introducción. El desarrollo e implementación de procesos que
aseguren una óptima calidad y seguridad de atención son priorita-
rios en las unidades de terapia intensiva (UTI). vObjetivo. Descri-
bir el desarrollo de una serie de procesos para mejorar la seguridad
y calidad de atención en una UTI.       m d .e   éMaterial y métodos. Se
organizaron grupos de trabajo a los que se les asignó el desarrollo
de un proceso específico previamente seleccionado y del que rea-
lizaron una revisión bibliográfica basada en la evidencia. Las con-
clusiones de cada una de las propuestas fueron analizadas, evalua-
das, validadas y mejoradas por los líderes del proyecto con el obje-
tivo de desarrollar guías sencillas de práctica clínica con base en
algoritmos que pudiesen ser aplicados en la práctica cotidiana con
relación a la lista de cotejo y de las que se obtuvieron indicadores
de calidad. sResultados. Se desarrollaron ocho documentos que
se enlistan a continuación: 1) Profilaxis de infección relacionada
a catéteres venosos centrales, 2) Profilaxis de neumonía asocia-
da a ventilador, 3) Control de la glucosa sérica, 4) Evaluación del
riesgo tromboembólico y tromboprofilaxis, 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. De cada uno de ellos se elaboró una tarjeta
ejecutiva con el proceso a seguir y sus respectivos indicadores de
calidad. u .C l nConclusiones. La implementación de procesos y su se-
guimiento mediante indicadores de calidad es prioritaria en la
atención del enfermo grave debido a que mejora la calidad de
atención y la seguridad de los enfermos e impactan en la disminu-
ción de la morbimortalidad, costos y días de estancia hospitalaria.

    a   b  . Palabras clave. Proceso de evaluación, Reporte técnico.

rtAbstract

I or d iIntroduction. Develop and implementation of processes to ensu-
re optimal care quality and safety is a priority in the Intensive Care
Units (ICU). j c vObjective. Describe the develop process to improve
safety and quality of care in an ICU.     i  a  h  Materials and methods. It
organized working groups that were assigned to develop a specific
process than previously selected and conducted a literature review
based on evidence. The conclusions of each of the working groups
were analyzed, assess, validated and improved by the project lea-
ders with the aim of developing clinical practice guidelines based
on algorithms that could be applied in everyday practice based on
checklist and for which quality indicators were obtained. tlResults.
The processes developed were: 1) Prophylaxis of infection related
to central venous catheters, 2) Prophylaxis of ventilator-associated
pneumonia, 3) Control of serum glucose, 4) Assessment of throm-
boembolic risk and thromboprophylaxis, 5) Evaluation and nutritio-
nal therapy, 6) Sedation and analgesia, 7) Temperature control
(therapeutic hypothermia and hyperthermia control), 8) Evaluation
and monitoring of sepsis. The processes are integrated into a deci-
sion-making algorithm. To evaluate its performance quality indica-
tors were developed. c s soConclusions. The implementation and mo-
nitoring processes 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 mortality, costs and
hospital stay.

  K   Key words. Process assessment, Technical Report.
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ARTÍCULO DE REVISION

INTRODUCCIÓN

Las unidades de terapia intensiva (UTI) se han trans-
formado de forma y de fondo en los últimos años, no sólo
por la nueva tecnología, monitoreo, conocimientos cientí-

ficos y medicamentos disponibles, sino también debido a
que las enfermedades que conforman el universo de esta
especialidad han tenido un impacto significativo en rela-
ción con las nuevas alternativas diagnósticas y terapéuti-
cas. La toma de decisiones es cada vez más compleja y
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enfrenta a los intensivistas a difíciles situaciones, que en
lo cotidiano se resuelven en base evidencia científica y
preceptos bioéticos.

La medicina intensiva, al igual que todas las áreas de
atención médica, está experimentando una fase de tran-
sición con la implementación de modelos basados en la
evidencia científica que tienen como objetivo mejorar de
manera significativa la calidad y seguridad de la atención
médica y de enfermería. En este sentido es importante
comprender que la calidad de atención se define como la
administración y operación orientadas a la atención de
aspectos tangibles e intangibles de los productos,
servicios, bienes, sistemas y procesos por medio de la
mejora continua y comparación permanente con la mejor
práctica, con el objetivo de crear valor en los productos y
servicios que se ofrecen a los enfermos.

De esta manera la parte medular de la calidad hospi-
talaria es el desarrollo, implementación y medición de
procesos, esta última con base en el desarrollo y segui-
miento de indicadores. La atención médica basada en la
seguridad del enfermo se define como la ausencia o re-
ducción, a un nivel mínimo aceptable, de riesgo de sufrir
un daño innecesario en el curso de la atención sanitaria.
Esta filosofía se ha diseminado aceleradamente en todo
el mundo y en la actualidad no es permisible pensar en
una institución que ofrezca servicios de salud sin que haya
implementado procesos de calidad con el objetivo de in-
crementar la seguridad.1

Por lo anterior y con base en las políticas instituciona-
les de la Fundación Clínica Médica Sur, el servicio de
terapia intensiva se dio a la tarea de desarrollar una se-
rie de procesos fundamentados en la evidencia científi-
ca enfocados a la implementación de un programa de
mejora continua de la calidad de atención del enfermo
grave. El objetivo de este trabajo es dar a conocer a la
comunidad médica de la institución los resultados del
desarrollo e implementación de procesos de atención
médica.

MATERIAL Y MÉTODOS

Con el objetivo primario de desarrollar e implementar
una serie de procesos encaminados a incrementar la
calidad de atención y la seguridad de los enfermos inter-
nados en la UTI se desarrollaron grupos de trabajo inte-
grados por médicos residentes del Servicio de UTI y el
personal de enfermería, una vez integrados los grupos de
trabajo se eligieron ocho procesos que por su trascenden-
cia impactan en la atención del enfermo grave y que se
enlista a continuación:

• Profilaxis de infección relacionada a catéteres centrales.
• Profilaxis de neumonía asociada a ventilador.
• Control de la glucosa sérica.
• Evaluación del riesgo tromboembólico y tromboprofi-

laxis.
• Evaluación y terapia nutricional.
• Sedación y analgesia.
• Control de la temperatura (hipotermia terapéutica y

control de hipertermia).
• Evaluación y seguimiento de sepsis.

Elegidos los temas e integrados los grupos, se hizo una
revisión metodológica basada en la evidencia de la litera-
tura científica de cada uno de los procesos a desglosar.
Con la información obtenida se desarrollaron las propues-
tas iniciales de los procesos por cada uno de los grupos de
trabajo, lo cuales fueron consensuados en lo particular y
posteriormente en reunión plenaria.

Las conclusiones de cada una de las propuestas fue-
ron analizadas y optimizadas por los líderes del proyecto
con base en las políticas institucionales y los lineamientos
y normatividad nacional e internacional con el objetivo de
desarrollar guías sencillas de práctica clínica basadas en
algoritmos que pudiesen ser aplicados en la práctica coti-
diana con relación a la lista de cotejo.

Se desarrollaron ocho documentos de fácil manejo y
entendimiento por todo el personal que labora en el servi-
cio, los cuales fueron anexados a las tablas de enfermería
y los de más significancia en una tarjeta ejecutiva para
incluirse en el gafete de identificación (Figuras 1-9).

Con los documentos ya desarrollados, se procedió a
impartir cursos de capacitación para todo el personal de

Figura 1. Profilaxis de infección asociada a catéter venoso central.
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Figura 2. Diagnóstico y profilaxis de neumonía asociada a venti-
lador.

Figura 3. Control de glucosa y proceso de infusión de insulina.

la UTI dirigidos por cada uno de los coordinadores de gru-
po, 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 impacta en la seguridad de los enfer-
mos. Para aplicarlas en la práctica clínica se han imple-
mentado políticas e iniciativas. Lamentablemente esta
actitud no ha sido suficiente para cambiar la realidad de
nuestros sistemas de salud. Si bien los avances en el co-
nocimiento y la tecnología de la atención médica son de
gran impacto, han surgido problemas entre los que desta-
can los efectos adversos que presentan los enfermos que
reciben atención médica, lo que muestra la paradoja del
cambio presente en los últimos años de una medicina sim-
ple, poco efectiva y relativamente segura, a una comple-
ja, efectiva y potencialmente insegura.2,3

La implementación de procesos es la clave para opti-
mizar la seguridad en la atención de los pacientes. La
Organización Mundial de la Salud ha impulsado una ini-
ciativa por la seguridad de los enfermos. Esta iniciativa es
un esfuerzo para disminuir la frecuencia de eventos ad-
versos. Por otro lado, el Instituto para la Mejora del Cui-
dado de la Salud lanzó la campaña para el salvamento de
100,000 vidas, que logró reducir la mortalidad en hospita-
les de Estados Unidos en 126,000 casos. Esta campaña
consistió en la implementación de seis intervenciones y
procesos basados en evidencia:

• Manejo de catéteres venosos centrales y profilaxis de
infecciones asociadas a catéter.

• Prevención de neumonía asociada a ventilación me-
cánica.
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Figura 4. Evaluación del riesgo trom-
boembólico venoso y tromboprofi-
laxis.

• Uso seguro de medicamentos de alto riesgo.
• Implementación de equipos de respuesta rápida.
• Manejo del infarto agudo del miocardio basado en la

evidencia.

Estas campañas son parte de una serie de esfuerzos a
nivel internacional encaminados a disminuir la frecuencia
y factores de riesgo asociados a la aparición de eventos
adversos prevenibles.4-7
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Figura 5. Evaluación del estado nu-
tricional y toma de decisiones en re-
lación con la terapia nutricional.

La UTI se ha sumado a este esfuerzo y en su con-
junto ha trabajado en la construcción de un sistema de
atención seguro con base en desarrollo e implementa-
ción de procesos relacionados a la atención del enfer-
mo grave.

Se eligieron en una primera fase ocho procesos de
gran impacto en la seguridad de los enfermos graves con
base en las necesidades del servicio de UTI y al tipo de
población que habitualmente ingresa y es tratado en este
servicio.
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Figura 6. Evaluación de sedación,
analgesia y delirium. Medicamentos,
dosificación y principales eventos
adversos relacionados con su uso.

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 venosos cen-

trales ya sea para fines de monitorización o para tener
una vía venosa para la administración de soluciones, me-
dicamentos, nutrición, etc. La infección asociada a caté-
teres venosos centrales es un grave problema a nivel
mundial. La incidencia de esta complicación es de 2.7
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Figura 7. Control de la temperatura
en el enfermo grave. Manejo de hiper-
termia e inducción de hipotermia tera-
péutica.

por 1,000 casos y se asocia a incremento en la morbi-
mortalidad, días de estancia (5 a 10) y costos de aten-
ción, con un costo por episodio de 4,000 a 56,000 dóla-
res americanos. Es una de las principales causas de bac-
teremia adquirida en el hospital, de las que se presentan

cada año en Estados Unidos, entre 250,000 a 500,000
nuevos casos.

Para el buen manejo de los catéteres venosos centra-
les y la prevención de la infección asociada a éstos se han
desarrollado un gran número de guías de práctica clínica
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Figura 8. Evaluación y detección
oportuna de sepsis, como parte de
la campaña para incrementar la so-
brevida en sepsis.

y los Servicios de Vigilancia Epidemiológica de los hospi-
tales trabajan intensamente para implementarlos y super-
visar su aplicación.8-12

El proceso desarrollado se resume en una tarjeta. 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 enfer-
mo, las causas más frecuentes de contaminación y en
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especial los cuidados que deben de seguirse para el ma-
nejo 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 indicadores de calidad de atención en la
UTI se desarrolló el proceso en una tarjeta adherible al
gafete de identificación, con el objetivo de recordarlo co-
tidianamente al personal (Figura 1).

Profilaxis de neumonía
asociada a ventilación mecánica

La neumonía asociada a ventilador (NAV) es una de
las principales complicaciones infecciosas en la UTI con

una elevada morbimortalidad. Su diagnóstico y manejo
es complejo, por lo que su prevención es la piedra angu-
lar en la clínica cotidiana. Hay suficiente evidencia cientí-
fica que recomienda una serie de intervenciones realiza-
das de manera protocolizada que disminuye su inciden-
cia. Estas estrategias pueden ser farmacológicas y no
farmacológicas, enfocándose en la prevención de la colo-
nización de la faringe y vía aérea y de la aspiración de la
secreción orofaríngea, en especial la subglótica.

Otros componentes importantes de este proceso profi-
láctico incluyen el lavado de manos, la implementación
de un programa educacional entre el personal de UTI, la
optimización de recursos, el uso racional y en protocolo
acortado de antibióticos, limitación de la sedación, retiro

Figura 9. Indicadores de calidad
para el seguimiento, medición, eva-
luación y mejora de los procesos.



181Rev Invest Med Sur Mex, 2010; 17 (4): 172-185

Carrillo Esper R, et al.

protocolizado de la ventilación mecánica, el empleo de
ventilación no invasiva, la posición de semifowler, el ade-
cuado manejo de los circuitos de ventilación y la adecua-
ción y protocolización de otras prácticas como la transfu-
sión, control de glucosa, nutrición, profilaxis anti ulcerosa
y tromboembólica. Una adecuada implementación de este
protocolo impactará en la reducción en la incidencia de
NAV y en los costos de atención en la UTI.13-16

El documento 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 médicos, enfermeras y el equipo de inhaloterapia. En el
reverso se enfatiza en los principales agentes etiológicos
de acuerdo con el tipo de NAV (temprana o tardía), los
criterios diagnósticos y las medidas profilácticas que reco-
mienda la evidencia a seguir en el enfermo grave. Como
en el anterior, se enfatiza en el lavado de manos. Es im-
portante mencionar que dentro de la capacitación del
personal, se implementó una campaña dentro de la UTI
cuyo lema fue “Manos, tubos y circuitos limpios, pulmo-
nes sanos” (Figura 2).

Control de la glucosa sérica

El control de la glucosa sérica ha mostrado impactar
de manera positiva en la evolución del enfermo grave en
diferentes escenarios, dentro de los que destacan la sep-
sis, el trauma craneoencefálico, el infarto agudo del mio-
cardio, quemaduras, entre otros. En 200118 se publicó un
trabajo clave que demostró que aquellos enfermos que se
manejaban con un control estricto de la glucosa sérica,
entendido control estricto como niveles de glucosa entre
80-110 mg/dL, presentaban una mejor evolución, menos
complicaciones y disminución en la mortalidad a diferen-
cia del grupo control.

A partir de este estudio, que fue criticado por su meto-
dología, se publicaron otros en los que se corroboraban
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 glu-
cosa con infusión de insulina es la hipoglucemia, que es
factor de riesgo de complicaciones y mal pronóstico, por
lo que, con base en la evidencia científica, se ha llegado
a la conclusión de que el rango de glucemia aceptable es
de 150 a 180 mg/dL, procurando en lo posible mantener
los niveles promedio en 150 mg/dL.

Es muy importante 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. Varias corporaciones, entre las que destacan la
Campaña para incrementar la sobrevida en sepsis, la Aso-
ciación 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 basado en infusión de insulina
en el enfermo grave.17-25

De esta forma, se ha implementado en el servicio el
protocolo de control de la glucosa en los rangos permisi-
vos recomendados por la evidencia científica, con el obje-
tivo de optimizar las ventajas del control glicémico con un
seguimiento y vigilancia estrecha para evitar la hipoglu-
cemia.

El documento derivado de la reunión de consenso gli-
cémico resume el protocolo implementado; en el anverso
se encuadra en la parte superior, con el objetivo de que
todos lo tengan en mente, el nivel objetivo de gluce-
mia, y se complementa con los intervalos de monitoreo,
las manifestaciones 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 relacionados a la seguridad
del enfermo es evitarla.26 En el reverso se anota el protoco-
lo para el empleo de infusión de insulina, su dosificación
y los umbrales elegidos de glucosa para su dosificación. Se
hace una anotación de precaución relacionada en el grupo
de enfermos de alto riesgo de hipoglucemia, en los que
se deben de extremar precauciones (Figura 3).

Evaluación del riesgo tromboembólico
y tromboprofilaxis

La enfermedad tromboembólica venosa tiene una ele-
vada prevalencia en los enfermos hospitalizados, incre-
menta la morbimortalidad, días de estancia hospitalaria y
costos de atención médica. Diferentes estudios han de-
mostrado que es la causa más frecuente de muerte pre-
venible. Por este motivo se han desarrollado y publicado
un gran número de guías de práctica clínica en las que se
enfatiza la urgencia de implementar un programa de eva-
luación de riesgo tromboembólico venoso con el objetivo
de iniciar de manera temprana y oportuna la mejor estra-
tegia tromboprofiláctica.

La enfermedad tromboembólica venosa es frecuente
en la UTI. Sin un adecuado programa de tromboprofilaxis
puede presentarse en 15 a 60% de los enfermos. Por este
motivo se recomienda evaluar el riesgo e iniciar un ade-
cuado esquema tromboprofiláctico en todos los enfermos
internados en la UTI.27-31
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Con base en ello y al estar plenamente demostrado
que una de las intervenciones profilácticas más costo-efec-
tiva en la UTI es la implementación de un programa de
evaluación de riesgo y tromboprofilaxis, se diseñó una
estrategia para su desarrollo e implementación; 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 gra-
ve. En el reverso se describe la técnica tromboprofilácti-
ca, los medicamentos indicados, así como los eventos
adversos que se deben vigilar, las contraindicaciones y los
ajustes de dosificación en situaciones especiales. Es im-
portante enfatizar que debido a la importancia de este
rubro se incluyó en el expediente clínico una hoja anexa
de evaluación del riesgo tromboembólico venoso, en
la que además se anota el esquema tromboprofiláctico a
seguir.

Evaluación y terapia nutricional

La desnutrición es una entidad que afecta a todos los
enfermos internados en la UTI. Habitualmente es de etio-
logía multifactorial, interviniendo en su etiología la enfer-
medad de base, la pobre ingesta calórica y nitrogenada
por parte del enfermo y en especial el estado hipercata-
bólico y el grave desequilibrio inmunohormonal. La des-
nutrición y el déficit de nitrógeno son factores de riesgo
independientes de morbimortalidad, mayor estancia hos-
pitalaria y costos de atención. Por este motivo la evalua-
ción 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 aten-
ción y seguridad de los enfermos graves.32-36

Con base en lo anterior, el proceso elaborado consta
de dos etapas. En la primera, se hacen las recomendacio-
nes en cuanto a la evaluación del estado y riesgo nutricio-
nal, con lo que se desarrolla el cálculo de los requerimien-
tos calórico-energéticos e hídricos. Se anotan en los
recuadros inferiores los ajustes basados en los grados de
estrés.

En la segunda parte se anotan las recomendaciones
de cómo iniciar el aporte nutricional con base en la fun-
cionalidad del tubo digestivo. En caso de que éste se en-
cuentre funcionalmente apto, se evalúa de acuerdo con
el riesgo de aspiración si la sonda se coloca en el estóma-
go o el 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 indica-
ciones y contraindicaciones (Figura 5).

Sedación y analgesia

La sedación y analgesia son procesos cotidianos en la
UTI. Las indicaciones, evaluación, seguimiento y técnicas
a seguir han sido ampliamente tratados en la literatura de
medicina intensiva, también han sido publicados un buen
número de consensos y guías de práctica clínica.

Las definiciones y evaluación de la sedación, analge-
sia y delirium son de capital importancia en el enfermo
grave 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 recomen-
dación con elevado nivel de evidencia y parte esencial de
la buena práctica 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 en-
fermo grave son los opioides; para sedación, propofol y
benzodiacepina; y para el manejo del delirium, haloperi-
dol. 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 medicamen-
tos. Diferentes estudios han demostrado que un adecua-
do esquema de sedoanalgesia y el despertar cotidiano
(ventana neurológica) disminuyen de manera significati-
va la estancia en la UTI, los días de ventilación mecánica,
costos de atención y mortalidad.37-45

En el documento desarrollado se explican los aspectos
fundamentales a seguir durante el inicio de la sedoanal-
gesia. 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, sedación y delirium con base en la escala
visual análoga, Ramsey y CAM-ICU respectivamente. En
el reverso de desglosan los diferentes medicamentos a
utilizar de acuerdo al escenario y sus respectivas dosifica-
ciones y eventos adversos a evaluar (Figura 6).

Control de la temperatura

El control y manejo de la temperatura se ha converti-
do en los últimos años en un procedimiento de gran im-
portancia en el manejo del enfermo grave. Son bien co-
nocidos los efectos deletéreos de la hipotermia extrema
en el ser humano, pero la hipotermia terapéutica, enten-
dida como el manejo de la temperatura corporal entre 32
a 34ºC, ha mostrado ser de utilidad para el manejo de
enfermos con lesión cerebral aguda, en el estado post-
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CONCLUSIONES
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