
400

Aportaciones originales

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(4):400-4

Calidad de atención en una 
unidad de terapia intensiva 
del sector privado
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Quality care in an intensive therapy unit at 
private hospital

Background: The aim of this article is to evaluate the quality of care in 
intensive care, with international quality indices.
Methods: It was a descriptive study in an intensive care private care in 
Mexico. 2012 indicators are analyzed in a total of 446 hospital patients. 
The quality indicators were in line with international recommendations. 
The severity was determined by the scale SAPS III.
Results: Indicator of ventilation associated pneumonia was below the 
recommended standard (11.7 vs. 12 per thousand), bacteremia related 
central venous catheter in accepted ranges (5.7 vs. 4 per thousand). The 
ulcer prophylaxis, prevention of pulmonary embolism and prevention of 
falls in high compliance proportions (> 90, > 95 % and 0 falls). The rates 
of unplanned extubation and re-intubation below indicators (< 1 per thou-
sand days intubation and < 12 %). While indicators varied by classifica-
tion of severity of the condition, the goals were met. Mortality was lower 
than that estimated by gravity.
Conclusion: In this therapy the implementation of internationally recom-
mended actions has helped maintain an adequate quality of care. The 
effort has impacted not only the patients with acute conditions of admis-
sion, but also patients with high mortality or Hazard.
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El objetivo  general de una terapia intensiva es 
proporcionar los cuidados adecuados para la 
recuperación de cualquier paciente crítico, evi-

tando la presencia de complicaciones inherentes a ese 
manejo. Por ello, a nivel internacional se han sugerido 
una serie de recomendaciones preventivas ante las 
complicaciones más frecuentemente observadas. Tales 
complicaciones implican sobretodo la prevención de: 
infecciones intrahospitalarias, sangrado digestivo, 
daño pulmonar, entre otros.1-3

Asimismo, para evaluar el impacto de la realización 
de estas acciones preventivas, se han diseñado indica-
dores para registrar y evaluar los logros obtenidos.1 
Estos indicadores son instrumentos dirigidos a medir 
el impacto real sobre la disminución de la morbilidad y 
mortalidad asociadas a la atención.1,2 Por otro lado, el 
cumplimiento permite establecer si una terapia inten-
siva puede ser certificada sobre la calidad de presta-
ción de sus servicios; para lo cual requiere de asegurar 
la disponibilidad de recursos humanos, materiales, tec-
nológicos y financieros para una atención óptima. Por 
otro lado, la evaluación de estos indicadores debe ser 
continua, debido a los avances en el conocimiento y 
las tecnologías que surgen cada día.

En una evaluación previa de nuestra unidad de tera-
pia intensiva, aunque encontramos un cumplimiento 
adecuado de los indicadores de calidad, aún presenta-
mos tasas no aceptables de infección asociada a venti-
lación y un cumplimiento no completo en las acciones 
de profilaxis de tromboembolia.4 Por ello, en el último 
año, se generaron acciones de vigilancia y apoyo en su 
cumplimiento. En este trabajo, reportamos la condi-
ción de calidad realizada en nuestra siguiente evalua-
ción desde marzo del 2012 a enero 2013.

Métodos

Se realizó un estudio de vigilancia prospectivo desde 
marzo de 2012 hasta enero de 2013. Se incluyeron 
los datos de todos los pacientes, independientemente 
de su sexo y mayores de 18 años, que ingresaron a 
la unidad de cuidados intensivos del Hospital Ánge-
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Introducción: el objetivo es evaluar la calidad de la 
atención  en una unidad de terapia intensiva con índi-
ces internacionales de calidad.
Métodos: estudio descriptivo, en una unidad de cui-
dados intensivos de atención privada en México. Se 
analizan los indicadores de 2012 con un total de 446 
pacientes hospitalizados. Los indicadores de calidad 
fueron acordes a recomendaciones internacionales. 
La gravedad fue determinada por la escala SAPS III.
Resultados: el indicdor de neumonías asociadas a ven-
tilación se encontró por debajo del estándar recomen-
dado (11.7 frente a 12 por mil); la bacteremia relacionada 
a catéter venoso central en rangos aceptados (5.7 frente 

a 4 por mil). Las acciones de profilaxis de úlceras, pre-
vención de tromboembolia pulmonar y prevención de 
caídas en altas proporciones de cumplimiento (> 90, 
> 95 % y 0 caídas). Las tasas de extubación no pro-
gramada y reintubaciones estuvieron por debajo de los 
indicadores (< 1 por mil días intubación y < 12 %). La 
mortalidad fue menor a la estimada por la gravedad.
Conclusión. En esta terapia la implementación de 
acciones recomendadas a nivel internacional ha per-
mitido mantener una adecuada calidad de atención. El 
esfuerzo a impactado no solo a los pacientes con con-
diciones agudas de ingreso, sino también a pacientes 
con alto riesgo de mortalidad.

les del Pedregal. Los datos fueron almacenados en un 
sistema BASUTI, diseñado ex profeso para guardar la 
información sobre: datos demográficos, estados diag-
nósticos de ingreso, complicaciones, procedimientos, 
gravedad de padecimientos específicos, fallas orgá-
nicas y estimación de probabilidad de muerte (SAPS 
III). Los pacientes fueron clasificados en 3 condicio-
nes de riesgo: (A) falla de uno o más sistemas organi-
cos mayores, (B) riesgo de falla de uno o más órganos 
mayores y (C) postoperatorios y cuidados especiales.

La calidad fue evaluada con lo siguientes indi-
cadores: 

• Neumonía asociada a ventilación mecánica. Defi-
nida como  la presencia a las 48 horas del inicio de 
la ventilación de cualquiera de los siguientes datos: 
esputo purulento o drenaje purulento a través de 
cánula endotraqueal, signos clínicos de infección 
de vía aérea inferiores y/o radiografía de tórax 
compatible con neumonía. El indicador se estimó 
con número de episodios por cada mil días totales 
de pacientes asistidos a la ventilación.1

• Bacteremia relacionada con catéter venoso central. 
La presencia de: escalofrios o fiebre posterior al uso 
del catéter en pacientes con catéter venoso central, 
presencia de fiebre sin foco infeccioso identificado, 
datos de infección en el sitio de entrada del catéter, 
cultivo de la punta del catéter positivo al mismo orga-
nismo identificado en sangre o desaparición de signos 
y síntomas al retirar el catéter. El indicador es “even-
tos por cada mil días de estancia de los catéteres”.1,2 

• Profilaxis de la hemorragia gastrointestinal. Defi-
nida como el porcentaje de pacientes a quienes se 
les administró durante su estancia algun inhibidor 
de la bomba de protones o un antagonista H1.1

• Profilaxis de enfermedad tromboembólica. Defi-
nida como el procentaje de pacientes a quienes se 
les administró heparina de bajo peso molecular, 

heparina no fraccionada, anticoagluación completa 
o aplicación de medidas de compresión neumática.1

• Extubación no programada. Definida como aquella 
no prevista o no deseada por parte del personal de 
salud o por acción del propio enfermo. El indica-
dor considera el número de eventos por cada mil 
días totales de ventilación. Para evitar confusión, 
se tomó como aproximado el número de días con 
ventilación mecánica al número de días de intuba-
ción en el servicio.1

• Reintubación. Definida como la necesidad de vol-
ver a intubar un paciente dentro de las siguientes 
48 horas de una extubación programada. Su indi-
cación es el porcentaje de eventos por cada 100 
pacientes extubados.1

Cuadro I Características de los pacientes ingresados en la unidad de 
cuidados intensivos

Variable N = 446

Edad en años;  media (1DS) 61 (17)

Sexo Masculinos  243  54.4 %)

Femeninos  203 (45.5 %)

Condición al ingreso

A  209 (46.9 %)

B  122 (27.4 %)

C  115 (25.8 %)

Motivo de ingreso
Médico  286 (64.1 %)

Quirúrgico  160 (35.9 %)

Distribución

Coronarios  118 (26.5 %)

Quirúrgicos  23 (5.2 %)

No quirúrgicos  305 (68.4 %)
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• Caídas accidentales. Se consideraron como cual-
quier episodio donde el paciente caiga de su cama, 
se determinó por el número de caídas por cada 
1000 días de estancia de los pacientes.1

Para la mortalidad, se contrastó la mortalidad espe-
rada según la gravedad (SAPS III) con la mortalidad 
observada. Se obtuvo el promedio y su distribución 
percentilar de riesgo según el grupo de condición 
clínica (A, B o C) y se contrastó con la media y sus 
intervalos de confianza encontrada. La mortalidad se 
determinó como número de muertes entre el total de 
pacientes ingresados a la terapia, por cada grupo.

Para contrastar los indicadores según condición al 
ingreso, se obtuvieron los estimadores de cada indica-
dor y su intervalo de confianza. Se utilizó el paquete 
estadístico Epidat 3 y las contrastaciones se realizaron 

con prueba de chi cuadrada. Se consideró una dife-
rencia estadísticamente significativa con un valor de 
p < 0.05.

Resultados

En el periodo seleccionado, 446 pacientes fueron 
ingresados en nuestra unidad de terapia intensiva, en 
el cuadro I se muestran las características demográ-
ficas y su condición de ingreso. La mayoría fueron 
pacientes con enfermedades en las que su condición 
fue por falla de uno o más sistemas. 

Los índices de calidad del periodo se muestran en 
el cuadro II. Las neumonías asociadas a ventilación 
se encontraron en el estimador puntual por debajo 
del estándar. Para las bacteremias asociadas a caté-

Cuadro II Resultados de los indicadores de calidad de la atención en los pacientes atendidos en una unidad de cuidados intensivos de 
atención privada

Indicador de calidad
Resultado

Tasa (IC95%) Estándar 
Neumonía asociada a ventilación mecánica  11.7 (6 – 20.1) 12 x103 DVMI

Bacteremia relacionada con catéter venoso central  5.7 (2.9 – 9.9) 4 x 103 DCVC

Profilaxis úlceras  95.4 % (91.7 – 99.1) 95 %

Prevención de tromboembolia pulmonar  94.7 % (90.8 – 98.6) 90 %

Extubación no programada  4.5 (1.5 – 10.5) 15 x 103 días intubación

Reintubación  2 % (0.6 – 3.4) 12 %

Caídas accidentales  0.9 (0.1 - 3.4) 0 x 103 DEIH

IC = intervalo de confianza al 95 %, DVMI = días de ventilación mecánica intermitente, DCVC = días de catéter venoso central, DEIH = día 
de estancia intrahospitalaria

Cuadro III Indicadores de calidad de la atención con base en la condición clínica al ingreso de la unidad de cuidados intensivos

Indicador de calidad Condición clínica A Condición clínica B Condición clínica C Valor de p*

Neumonía asociada a ventilación mecánica ep/103 
DVM

 10 (4 – 18.4)  19 (2.4 – 70)  50 (1 – 278) ns

Bacteremia relacionada con catéter venoso central 
ep/103 DCVC

 9 (4.1 – 17.1)  29.4 (6 – 86)  0 ns

Profilaxis úlceras  94.6 % (89.5 – 98.7)  96 % (79.6 – 99.8)  100 % ns

Prevención de tromboembolia pulmonar  93.3 % (88.4 – 98.2)  96 % (79.6 – 99.8)  100 % ns

Extubación no programada 
ep/103 intubacón

 4 % (1.1 – 10.3)  9.8 % (2 – 54.6)  0 ns

Reintubación  2 % (0.6 – 3.4)  2.5 % (0.5 – 7)  0 0.04

DVMI= días de ventilación mecánica, DCVC días de colocación de cateter venoso central.  Tasa o porcentaje (intervalo de confianza al 95 %), 
prueba de chi cuadrada; ns = no estadísticamente significativo
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ter venoso central el estimado estuvo levemente por 
arriba. En ambos casos, el intervalo de confianza 
muestra aún variabiliad por el tamaño muestral. 

El cumplimiento de las medidas preventivas de 
sangrado de tubo digestivo y tromboembolismo fueron 
cumplidas. Las tasas de extubación no programada y 
reintubación estuvieron por debajo del indicador inter-
nacional estándar. 

En cuanto a la prevención de caída, la cual debe 
ser nula, tuvimos un caso en un paciente con agitación 
neurológica.

Al analizarse el cumplimiento según la condición 
al ingreso, como se puede ver en el cuadro III, las 
neumonías asociadas a ventilación fueron más en los 
pacientes con condición C, aunque existió gran varia-
bilidad en el estimador por el tamaño de la muestra. 
Para los otros indicadores, el grupo con condición B 
fue el que presentó mayor tasa de bacteremia asociada 
a catéter y el paciente con caída.

Con respecto a la mortalidad (figura 1), en todos 
los grupos se observó una mortalidad por debajo de la 
esperada según la puntuación de gravedad SAPS III.

La mortalidad más baja fue observada para el 
grupo de condición clínica C.

Discusión

Este estudio fue conducido para continuar con la 
evaluación de la prestación de nuestros servicios 
en pacientes críticamente enfermos. El éxito de un 
programa de mejoras depende en gran medida de la 

revisión constante de los efectos obtenidos ante modi-
ficaciones en los protocolos de actuación. 

En la revisión del tipo de pacientes atendidos en 
este periodo, no encontramos  diferencias con respecto 
a nuestro reporte previo,4 con el cual, la comparación 
es pertinente. A pesar de ello, el riesgo calculado de 
mortalidad (SAPS III) en este nuevo grupo fue un 
poco menor al anterior para los pacientes con condi-
ciones clínicas A y B (43 % frente al 35 % actual, 
y 19 % frente al 9 % actual, respectivamente), aun-
que mayor para la condición C (previa de 10 % frente 
al 18 % actual). En este nuevo periodo de análisis, 
nuestros indicadores mostraron mejoría con respecto 
a la implementación de estrategias de profilaxis en 
complicaciones como la reducción de neumonías 
asociadas a ventilación y prevención de enfermedad 
tromboembólica. 

Es importante recalcar que los indicadores aquí 
evaluados se dirigen a los resultados en el proceso de 
la atención de los pacientes hospitalizados en  una uni-
dad de cuidados intensivos. Reflejan de forma global el 
desempeño, pero no son los únicos.1-3,5 Aún faltan por 
evaluar otros indicadores como la tasa de reingreso a la 
UTI, que refleja las condiciones al egreso y los riesgos 
por la no resolución de las patologías de base. Tam-
poco se evalúan los casos egresados para seguimiento 
de manejos paliativos ante la no recuperación de los 
pacientes, y por último, los traslados a otros centros. 
Estas condiciones pueden modificar el indicador de 
mortalidad de una unidad de terapia. A este respecto, 
nuestra frecuencia de traslados es baja y aún es necesa-
rio el análisis de las otras dos condiciones.

En azul la muerte estimada
por SAPS III; Mediana y rango
intercuartílico 1-3 en la caja, 
en negro la observada 
(cuadro representa el intervalo
de confianza al 95%
de la muerte observada),
razón de mortalidad
estandarizada para condición
A = 0.57, condición
B = 0.54 y condición C = 0.09.

Figura 1 Distribución de la mortalidad estimada por SAPS II y la encontrada según condición clínica al ingreso.
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Por otro lado, los indicadores aquí analizados fue-
ron los establecidos por nuestra unidad para la vigilan-
cia y medición de calidad. Esto es, solo consideramos 
los mínimos necesarios para su captura y análisis, sin 
abrumar el trabajo médico. Sabemos de la existencia 
de muchos otros relacionados a la estructura y proceso 
en el otorgamiento de los servicios,6,7 que en nuestro 
caso son capturados y analizados por otros servicios 
administrativos. 

Lo más importante en el proceso de análisis de 
estos indicadores es la revisión y discusión continua 
por el personal involucrado en las mejoras.8 Ello per-
mite generar acciones oportunas para su corrección. 
La difusión a la comunidad de trabajos como este, per-
mite la comparación de los resultados y da a conocer 
los alcances obtenidos a través de la implementación 

de indicadores de calidad en la atención de los pacien-
tes en estado crítico.

Por el momento podemos concluir que la imple-
mentación y monitoreo constante de los indicadores 
de calidad en nuestra unidad de cuidados intensivos 
ha permitido la reducción de algunas complicaciones 
asociadas con la mortalidad. Aún es necesario un aná-
lisis más profundo sobre otros indicadores de calidad 
en cuanto a las condiciones de egreso en los pacientes 
supervivientes.
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