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La evaluación de la calidad de la atención en medicina
no es un concepto nuevo. Las primeras referencias es-
critas con las que se cuenta provienen del antiguo Egip-
to (en el Papiro Smith). Cerca del año 2000 a.C. Ham-
murabi editó un código de leyes en el que se hace refe-
rencia y se reglamenta la práctica de la cirugía: �Si un
cirujano opera el ojo de un noble o de un familiar de un
noble y falla, le debe ser cortada la mano derecha�.

RESUMEN

Antecedentes. El elevado costo de la atención en la unidad de te-
rapia intensiva hace indispensable la introducción de modelos para
evaluar cómo y a quién se están proporcionando estos cuidados.
Esto es especialmente importante en oncología, ya que la atención
de pacientes con cáncer es aún más costosa. Objetivo. Diseñar e
implementar un modelo para evaluar la calidad de la atención mé-
dica en una unidad de terapia intensiva oncológica. Material y
método. Con base en diversos parámetros ya establecidos en la li-
teratura y de acuerdo a las negligencias más importantes observa-
das en nuestra unidad, se diseñó un modelo de evaluación que in-
cluye 10 áreas generales: Mortalidad, infecciones nosocomiales,
equipo electromédico, egresos, administración de medicamentos,
tubos removidos accidentalmente, manejo de la vía aérea, acciden-
tes, expectativas del usuario, diferencias de criterio médico. Este
modelo se aplicó durante tres años y, conforme a los hallazgos, se
implementaron medidas correctivas para cada parámetro que se
encontraba fuera de los límites normales. Resultados. Al aplicar
las evaluaciones y las medidas correctivas consecuentes se observó
corrección en el 44% de los parámetros evaluados, se mantuvieron
40% en rangos normales y sólo en 6% se ha fracasado. Esto requie-
re cambiar las medidas correctivas, pero no el método de evalua-
ción. Conclusiones. El modelo de evaluación de la calidad de la
atención médica es una herramienta útil para detectar y corregir
errores, así como para mejorar la atención médica.

Palabras clave: Calidad de atención médica,
cuidados intensivos, terapia intensiva oncológica.

ABSTRACT

The high cost of medical attention in the intensive care unit
makes essential the introduction of models to evaluate how and
whom are given these cares. This is very important in oncology
because the medical attention in these patients is very expensive.
Objectives. Design and insert a model for quality assessment in
medical attention in an intensive care unit. Material and
method. Using many parameters previously established in the
literature and the most important mistakes in our unit, we de-
signed a quality assessment model. That includes ten general ar-
eas: mortality, nosocomial infections, electromedical equipment,
discharges, drugs administration mistakes, tubes removed acci-
dentally, endotracheal tubes care, accidents, patient�s expecta-
tives, medical decisions differences. This model was applied dur-
ing three years and in accordance with the results obtained, cor-
rective measures for each parameter out of range have been
inserted. Results. On the application of the evaluations and the
consequent corrective directives, we observed a correction in the
44% of the evaluated parameters, the 40% kept in a normal range
and only in 6% failed. These need a change in the corrective
method but not in the quality assessment model. Conclusions.
The evaluation model of the quality assessment model is an use-
ful method to detect and correct mistakes and finally to enhance
the medical attention.

Key words: Quality assessment of medical attention,
critical care, oncological critical care.

En el año de 1700 d.C. se encontró un código muy
interesante de la cultura Abisina. Según este manus-
crito, antes de tomar un caso, el médico debería de ha-
cer una especie de contrato y dar garantía a su trabajo.
Por ejemplo, si dañaba a un noble durante una venodi-
sección, tendría entonces que pagar 100 monedas, o la
cantidad que ellos fijaran en caso de fallecimiento.

Actualmente, se ha desatado un gran interés en el
monitoreo de la calidad de la atención y en su evalua-
ción, debido a diversos factores:

1. Incremento de costos. Se estima que los Esta-
dos Unidos de Norteamérica gastan el 1% de su pro-
ducto interno bruto total, una cantidad de aproxima-
damente 12,800 millones de dólares anuales.1 Por lo
tanto, si es tan caro, estos recursos deben ser dirigi-
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dos a quien realmente tiene probabilidades de sobre-
vivir, para realizar tal inversión.

2. Aumento de quejas y demandas ante instancias
legales. En nuestro país se ha incrementando en
gran cantidad la interposición de quejas y demandas
médico-legales que incluso pueden repercutir en ero-
gación económica grave, impactando en los gastos
que tienen que realizar la unidad hospitalaria.

3. Uso de tecnología de alta y costosa adquisición. Las
unidades de terapia intensiva deben adquirir con fre-
cuencias nuevos equipos; por lo tanto, debe asegurarse
que se requieran su compra realmente, que se utilicen
de manera racional y con un mínimo de riesgos.

4. Permitir el aprendizaje sobre errores en terapia
intensiva o en otras áreas del hospital.

5. Evitar el desaliento o fatiga.2,3 Cada defunción
o fracaso en el tratamiento que ocurren en terapia
intensiva genera desaliento y desinterés en las acti-
vidades que desempeña el personal de la unidad, ge-
nerándose por lo general más porcentaje de errores
y, finalmente, mala atención médica.

6. Prolongar el sufrimiento de pacientes y familia-
res. La aplicación indiscriminada de cuidados intensi-
vos a enfermos a los que no se puede modificar el pro-
nóstico, a pesar del máximo apoyo intensivo, prolonga
el sufrimiento de familiares y la agonía del enfermo.

7. La atención del enfermo crítico oncológico es
muy costosa.1 Desde la década de los años 70 se ha
descrito que la atención del enfermo oncológico es
mucho más costosa que la de cualquier otro paciente.
Esto se debe a que es un enfermo muy susceptible de
sufrir complicaciones debido a su estado nutricional
e inmunológico.

Por todos estos motivos y dado que desde al año de
1996 la unidad de terapia intensiva de nuestro hospi-
tal se encuentra en reestructuración y crecimiento,
se ha vuelto indispensable evaluar sus actividades y,
conforme a los resultados obtenidos, establecer polí-
ticas y directivas avanzadas para la adecuada admi-
nistración de la misma.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un estudio clínico, prospectivo y transver-
sal realizado en la Unidad de Terapia Intensiva del
Instituto Nacional de Cancerología de México en un
lapso de tres años naturales. Durante este periodo se
evaluó la calidad de la atención médica proporcionada
a todos los pacientes ingresados. Con base en paráme-
tros previamente descritos en la literatura4 y de
acuerdo a las negligencias más importantes observa-
das en nuestra unidad, se diseñó un sistema para eva-
luar la calidad de la atención médica. Este sistema fue

aplicado por el jefe del área médica y de enfermería de
la unidad en forma trimestral y se realizó una evalua-
ción final anual. Cuando se encontró alguna negligen-
cia en una evaluación trimestral fue considerada un
�hecho� y la medida correctiva consistió en una con-
versación informal con el responsable de la misma. Al
encontrar la negligencia en dos evaluaciones consecu-
tivas, se consideró una �tendencia� y se sostuvo una
segunda conversación con el o los responsables. Si la
negligencia persistió en la evaluación anual se consi-
deró entonces que se trataba de un �error� y se consi-
deró una medida prioritaria del plan de trabajo anual.

El método de evaluación aplicado hace escrutinio
en 10 áreas prioritarias en la atención que se propor-
ciona a los pacientes en la unidad. Este método se
describe a continuación:

1. Mortalidad:

1.a. Global: Se refiere al porcentaje de defunciones
con relación al número total de ingresos. Se con-
sidera �normal� o como máximo aceptado 15%.

1.b. No deseada: Se refiere a aquellas defunciones
que se presentan antes de 24 horas de estan-
cia en terapia intensiva. Se expresa en por-
centaje del número total de defunciones. El
máximo aceptado es de 15%.

1.c. Ventilación mecánica: Se refiere al número de
defunciones registras entre enfermos con ven-
tilación mecánica invasiva. Se expresa en el
porcentaje del total de pacientes en ventilación
mecánica. El máximo aceptado es de 40%.

2. Infecciones nosocomiales:

Se expresa en porcentaje del total de ingresos y se
acepta hasta 10 veces por arriba del número de infec-
ciones nosocomiales del área de hospitalización.

3. Manejo de la vía aérea:

Se refiere al número de recambios de cánulas en-
dotraqueales o de traqueostomía por obstrucción de
la misma, por autoextubación o extubación acciden-
tal. Se expresa en números de recambios necesarios
por cada 1,000 horas de ventilación mecánica invasi-
va. Se acepta como valor �normal� tres recambios
por cada 1,000 horas de ventilación mecánica.

A partir de este punto, todos los parámetros eva-
luados se someten a la escala de evaluación porcen-
tual y se expresa en el porcentaje de incidentes ocu-
rridos con relación al número total de procedimien-
tos realizados en el periodo. Se considera normal que
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el fenómeno ocurra menos del 10% de las veces. La
escala es la siguiente:

� Menos del 10%.
� Del 10 a menos del 25%.
� Del 25 a menos del 50%.
� 50% o más de las veces.

4. Respecto al equipo electromédico:

4.a. Fallas del equipo que hayan puesto en peligro
la vida de los enfermos.

4.b. Desconexión de los sistemas de apoyo vital.
4.c. Ignorado de las alarmas por parte del personal.

5. Respecto a los egresos:

Altas mal valoradas que implican reingreso a la
unidad en menos de 72 horas del alta.

6. Incorrecta administración de medicamentos:

6.a. Medicamentos (confusión en medicamentos,
dosis u horarios).

6.b. Manejo inadecuado de la nutrición artificial.

7. Tubos invasivos removidos accidentalmente:

7.a. Líneas arteriales.
7.b. Líneas venosas.
7.c. Sondas nasoenterales.
7.d. Drenajes.

8. Accidentes:

8.a. Durante el traslado de terapia intensiva hacia
otros sitios.

8.b. Lesión o perforación accidental de órganos
durante la realización de procedimientos in-
vasivos.

8.c. Eventos de reanimación cardiopulmonar.

9. Diferencias en la prescripción médica por
turno.

10. Respecto a las expectativas del usuario:

10.a. Quejas en el mismo hospital.
10.b. Quejas ante instancias fuera del hospital.
10.c. Información deficiente a familiares.
10.d. Conflictos graves con pacientes, familiares o

médicos tratantes.

RESULTADOS

En un periodo de tres años (del 1 de enero de 1996 al
31 de diciembre de 1998) se atendieron a 1,284 pa-
cientes en la Unidad de Terapia Intensiva. Los resul-
tados obtenidos se refieren a la calidad de la atención
de ese número de pacientes.

La aplicación del modelo permite observar des-
censos muy importantes en la mortalidad total en
más de 100%, mejorando entonces la expectativa de
vida del enfermo que ingresa a nuestra unidad. De
los parámetros que implican mayor erogación eco-
nómica (mortalidad no deseada y en ventilación me-
cánica) también pudieron abatirse prácticamente
en un 100%. No se han conseguido los resultados
esperados en dos parámetros, que implican mayor
morbilidad y costos (infecciones nosocomiales y ma-
nejo de cánulas endotraqueales). De los 25 paráme-
tros sometidos a calificación, en 11 (44%) se obser-
vó mejoría, en 10 (40%) se mantuvieron en rangos
adecuados y en cuatro (6%) no se ha conseguido lle-
varlos a límites aceptables.

Los resultados de las evaluaciones anuales se ex-
presan en el cuadro I.

DISCUSIÓN

Una de las principales dificultades para llevar a cabo
este estudio radica en que no hay aún una definición
precisa de calidad. Se le han dado diferentes signifi-
cados a lo largo del tiempo. Generalmente se ha defi-
nido como adecuación al uso, únicamente el consu-
midor del producto o del servicio y no el productor
puede determinarlo.5 Es aún más difícil de definir
para servicios que para productos. En medicina es
muy difícil evaluar la calidad de la atención en ese
sentido, ya que un trato cortés, amable y paternal no
siempre van acompañados de una adecuada selección
de las medidas diagnósticas y terapéuticas adecua-
das, ni tampoco de la prudente y cuidadosa realiza-
ción de los procedimientos técnicos. Por otra parte,
si tomamos como resultado final la expectativa del
enfermo de sobrevivir o de recuperar la salud, esto
no siempre es posible en el área de oncología ni en la
de terapia intensiva, por lo que, a pesar de una ade-
cuada atención médica o trato personal amable, el
enfermo o sus familiares pueden no verse complaci-
dos en sus expectativas de curación o supervivencia.
Es por ello que a los diversos modelos de evaluación
se les han incluido apartados de aspectos meramente
técnicos, pero que finalmente tendrán repercusión
en la supervivencia del enfermo y en una disminu-
ción muy importante en sus costos de atención.
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En ingeniería industrial está bien comprendido el
precepto que dice: �Cometer negligencias es muy
caro, corregirlas tempranamente es más barato y
prevenirlas es aún mucho más barato�.6 Los costos
de la atención médica se han incrementado exponen-
cialmente a partir de la década de los años 70. La
unidad de terapia intensiva es, desde el punto de vis-
ta de la atención médica, el sitio más costoso, llegan-
do a superar de 2.5 a cinco veces la de otras áreas de
hospitalización.7 La atención del enfermo oncológico

en terapia intensiva es más cara que la de cualquier
otro tipo de enfermos graves.1 Esta condición obliga
a tener una evaluación estrecha y constante sobre si
esos recursos se están administrando racional y ópti-
mamente; además, es imprescindible asegurarse de
que éstos se están proporcionando a los pacientes
que realmente tienen expectativas de recuperarse.8

En este sentido, durante las evaluaciones se observó
una gran proporción de defunciones en el apartado
de mortalidad no deseada en años anteriores, reba-

Cuadro 1. Calificación anual de las 10 áreas prioritarias en la atención que se proporciona a los pacientes
en la Unidad de Terapia Intensiva Oncológica del Instituto Nacional de Cancerología.

Calificación anual

Parámetros 1996 1997 1998

1. Mortalidad:

1.a. Global anual 21% 14.2% 11.2%
1.b. No deseada 39% 26 % 22%
1.c. En ventilación mecánica 62% 41% 34%
1.d. No explicadas 10-25%  <10% <10%

2. Infecciones nosocomiales 14% 11% 14%

3. Manejo de vía aérea:

Recambios de cánulas 22/1000 18/1000 15/1000

4. Egresos mal valorados  < 10% 10-25% < 10%

5. Equipo electromédico:

5.a. Fallas de equipo: < 10% < 10% < 10%
5.b. Desconexión de equipo: < 10% < 10% < 10%
5.c. Ignorado de alarmas: < 10% < 10% < 10%

6. Errores en la administración de medicamentos:

6.a. Medicamentos  10-25% < 10% < 10%
6.b. Nutrición artificial 10-25% 10-25% 10-25%

7. Tubos invasivos removidos accidentalmente:

7.a. Arteriales > 50% > 50% > 50%
7.b. Venosos 10-25% > 10% > 10%
7.c. Sondas enterales 10-25% 10-25% 10-25%
7.d. Drenajes  > 10% > 10% > 10%

8. Accidentes:

8.a. Durante traslados 10-25% 10-25% < 10%
8.b. Lesiones en procedimientos  < 10% < 10% < 10%
8.c. Reanimación cardiopulmonar 10-25% < 10% < 10%

9. Expectativas del usuario:

9.a. Quejas hospitalarias  < 10% < 10% < 10%
9.b. Quejas extra hospitalarias < 10% < 10% < 10%
9.c. Información deficiente 10-25% 10-25% 10-25%
9.d. Conflictos graves  < 10% < 10% < 10%

10. Diferencias en prescripción médica  < 10% < 10% < 10%
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sando inicialmente cifras de 50% y de casi 39% en el
año en que se inició el estudio. Esto implica que
prácticamente la mitad de los enfermos que fallecie-
ron en nuestra unidad se encontraban tan graves
que no ameritaban cuidados intensivos y que había
forma clínica de estimar esta situación. Esto tiene
dos graves implicaciones. La primera involucra el su-
frimiento innecesario al que se somete a pacientes y
familiares, así como al mismo personal de la unidad.
La segunda consiste en que se destinan una gran
cantidad de recursos humanos y materiales a una
empresa que de antemano se sabía que no conduciría
a ningún resultado positivo.

A pesar de la aplicación del modelo y de las medi-
das para corregirlo, no se ha conseguido llevar a lími-
tes recomendados los apartados de infecciones noso-
comiales y recambios de cánulas endotraqueales.
Creemos que ambas situaciones se deben a fracaso
en las medidas correctivas o en la intensidad de las
mismas; sin embargo, el diagnóstico se estableció,
por lo que consideramos no se trata de una falla del
modelo de evaluación.

Este método tiene otra utilidad muy importante y
consiste en que permite comparar la calidad del tra-
bajo entre dos o más unidades de terapia intensiva
con la finalidad de fijarse metas de trabajo, tratando
de llegar a cifras o porcentajes similares a los obteni-
dos por otras unidades de cuidados intensivos que
tengan semejantes condiciones de trabajo entre sí.

El Dr. Joseph Varon comenta (comunicación per-
sonal) que en el Hospital M.D. Anderson se registra
una mortalidad quirúrgica del 3%; en cambio, en
nuestra unidad es del 9%. Esto implica una mortali-
dad tres veces mayor en pacientes prácticamente se-
mejantes, por lo cual nos hemos fijado como meta
aproximar nuestra cifra a la obtenida por el hospital
norteamericano. Ese mismo hospital reporta una
mortalidad de 35.3% en su Unidad Médica de Cuida-
dos Intensivos; en la nuestra, la cifra es similar:
38%, por lo que consideramos que realmente tene-
mos pocas modificaciones que hacer. De la mortali-
dad postquirúrgica, siempre nos llamó la atención el
predominio de los padecimientos gastroenterológicos
(23%); en el hospital M.D. Anderson dicha condición
es semejante (22.6%), por lo cual presuponemos que
este tipo de neoplasia o tipo de cirugía implica un
alto riesgo de muerte y que no hay negligencia por
parte del equipo quirúrgico o de la unidad de cuida-
dos intensivos. En nuestra unidad se utiliza la nutri-

ción parenteral en el 15% de los ingresos y la enteral
sólo en 4%; en el Instituto Nacional de la Nutrición
Salvador Zubirán (comunicación personal), la utili-
zación de la nutrición enteral predomina sobre la pa-
renteral justo en proporción inversa. Por lo anterior,
deducimos que hay una subutilización de la nutri-
ción enteral en nuestra unidad y ésta ya es una meta
prioritaria en el plan de trabajo para los próximos
años. Si bien el objetivo de este trabajo no fue com-
parar nuestra unidad de cuidados intensivos con
otras, lo expuesto antes representa algunos ejemplos
de cómo lo notificado en otras unidades de terapia
intensiva semejantes pudiera ser de utilidad en la co-
rrección de errores de trabajo.

Concluimos que con base en la mejoría de los pa-
rámetros observada en los años de aplicación del es-
tudio, el método de evaluación de la calidad de la
atención médica es útil y confiable para tal fin.
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