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Abstract  This study was carried out at the General Hospital of Zone Nº 14 of the IMSS in Jalis-
co, Mexico, with the goal of designing standardized criteria to handle hospitalized diabetes pa-
tients, as a strategy for quality assurance, through the participation of a panel of experts in in-
ternal medicine from the hospital. Participation by the attending physician in designing criteria
generates a sense of belonging in the staff and makes adherence and application easier. The sug-
gested criteria are subject to further improvement and are not intended for universal applica-
tion, but to the extent that they have been useful in patient care they have far surpassed the au-
thors’ expectations when the goals of this research were originally established.
Key words  Health Services; Health Evaluation; Diabetes Mellitus

Resumen  El presente estudio se realizó en el Hospital General de Zona no 14 en Jalisco, México,
con el objetivo de diseñar criterios estandarizados de manejo del paciente diabético en los servi-
cios de hospitalización, como una estrategia de garantía de calidad, a través de la participación
de un panel de expertos del servicio de medicina interna del propio hospital. La participación
del médico responsable del proceso de la atención médica en el diseño de los criterios genera en
el personal un sentido de pertenencia y facilita su adherencia y aplicación. Ciertamente, los cri-
terios sugeridos son perfectibles y de ninguna manera se pretende su aplicación universal, si de
alguna manera resultan útiles para quienes atienden estos pacientes, rebasaría con mucho los
objetivos que los autores se plantearon en la planeación de la investigación.
Palabras clave  Servicios de Salud; Evaluación en Salud; Diabetes Mellitus
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Introducción

La Organización Panamericana de la Salud
(OPS) menciona que el desarrollo de Progra-
mas de Garantía de Calidad es una necesidad
en términos de eficiencia y una obligación en
términos éticos y morales (Paganini & De Mo-
raes, 1992).

Para Donabedian (1986a; 1986b; 1986c),
existen dos elementos centrales para garanti-
zar la calidad: monitoría y un adecuado diseño
del sistema de salud. En cambio, para Ruelas &
Reyes (1990), son cinco los elementos funda-
mentales que permiten garantizarla: evalua-
ción, monitoreo, diseño, desarrollo y cambio
organizacional. Asimismo, se han propuesto
tres tipos de programas de garantía de calidad:
centralizados, descentralizados no participati-
vos y descentralizados participativos, basados
en el grado de participación de los diferentes
actores del proceso de la atención médica
(Ruelas & Frenk, 1989).

Por otra parte, existen varios métodos para
diseñar los criterios y estándares para garanti-
zar la calidad; tres son los más connotados: el
propuesto por Donabedian, cuyas aportacio-
nes más importantes son la descripción detal-
lada de las características de los criterios, los
elementos para evaluarlos (validez) y los pro-
cedimientos para su formulación (Donabe-
dian, 1986a; 1986b; 1986c; 1992); el referido por
Jackson (1992), y diseñado por un panel de ex-
pertos quienes proponen una serie de atribu-
tos divididos en dos categorías, los atributos
sustantivos y estructurales y los de implemen-
tación y proceso; y, finalmente el diseñado por
Vidal & Reyes (1993a; 1993b), quienes enfati-
zan la necesidad de que los criterios cumplan
con los requisitos de validez, objetividad, sen-
sibilidad y especificidad, dándole un valor (es-
tándar), y por supuesto diseñar un sistema de
información que asegure la captura, el proce-
samiento y el análisis de datos, regido por los
principios de participación, sistematización, la
implantación secuencial, la multiplicación y la
simplificación, lo que favorecería a la com-
prensión de la estrategia por parte del personal
y el apoyo de los niveles directivos.

El presente estudio se realizó en el Hospital
General de Zona (HGZ) no 14, Instituto Mexica-
no del Seguro Social (IMSS) en Jalisco, México,
con el objetivo de diseñar criterios estandariza-
dos de manejo del paciente diabético como una
estrategia de garantía de calidad, a través de la
participación de un panel de expertos del ser-
vicio de medicina interna del propio hospital.

Material y métodos

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
es un sistema de salud gubernamental descen-
tralizado y constituye la organización mexica-
na de seguridad social más grande ya que pro-
porciona atención médica a cerca del 50% de
la población. 

El HGZ no 14 es una unidad de segundo ni-
vel del sistema IMSS en Jalisco, tiene una capa-
cidad física instalada de 226 camas y atiende
una demanda potencial de 394,951 derechoha-
bientes, cuenta con 24 especialidades, entre
ellas medicina interna. La patología que más
impacta en la solicitud y utilización de servi-
cios es la diabetes mellitus, ya que, por ejemplo,
en 1993, se otorgaron 1324 consultas con tasa
de 3,35 por 1000 usuarios; fue la principal cau-
sa de egreso hospitalario con 1092 casos y una
tasa de 2,76 por 1000 pacientes hospitalizados;
además, fue la primera causa de defunción,
con 92 muertes, correspondiéndole el 17,43%
del total de fallecimientos que ocurrieron entre
los pacientes que ingresaron al hospital.

En abril de 1994, se inició en este hospital
el presente estudio, con previa autorización y
consentimiento de los directivos del hospital y
del Comité Local de Investigación. La estrate-
gia que se utilizó fue eminentemente partici-
pativa y la incorporación de los expertos al gru-
po de trabajo fue de carácter voluntario.

Se decidió trabajar en jornadas semanales
de dos horas, con el objeto de que la investiga-
ción no interfiriera en las actividades habitua-
les del personal médico, y durante las primeras
8 sesiones se trataron temas sobre: aspectos
conceptuales de la calidad del modelo indus-
trial y el modelo médico, sus diferencias y si-
militudes; análisis de la situación institucional
en relación a la calidad a través de un ejercicio
metodológico que resultó de mucha utilidad,
sobre todo, para definir el problema de estu-
dio; posteriormente se analizaron los progra-
mas de garantía de calidad revisando con de-
talle los siguientes elementos: evaluación, mo-
nitoría, diseño, desarrollo y cambio organiza-
cional. A partir de julio de 1994 se inició el di-
seño operativo de los criterios, fase que termi-
nó en septiembre del mismo año.

Los criterios incluyen: la identificación del
paciente; el interrogatorio, que a su vez se sub-
divide en signos y síntomas principales y ante-
cedentes. En este subcapítulo se propone in-
vestigar: tabaquismo y alcoholismo, conocidos
factores de riesgo de la enfermedad; explora-
ción física que incluye revisión oftalmológica y
de los pies; complicaciones; confirmación la-
boratorial; estudios de gabinete, sobre todo en
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mayores de 45 años (P.A. Tórax y electrocardio-
grama); clasificación de la diabetes; dieta; ejer-
cicio y medidas generales; educación/informa-
ción (este rubro lo consideramos sumamente
valioso, no sólo para el adecuado control del
paciente diabético, sino también para evitar las
complicaciones tempranas y tardías, que con
frecuencia conducen estos pacientes a un gra-
ve deterioro de la calidad de vida y/o a la
muerte); y finalmente el tratamiento. 

Además, se incorporan indicadores de re-
sultados como son: complicaciones hospitala-
rias (infecciosas y no infecciosas), los criterios
de alta, la estancia hospitalaria y los reingresos
dentro de los primeros 30 días de que el pa-
ciente salió del hospital.

La ponderación de los ITEM (estandariza-
ción) se hizo tomando en cuenta los niveles de
prevención de Leavell y Clark, teniendo más
valor la prevención primaria (3) que la secun-
daria (2) y la terciaria (1); y dentro de cada una
de estas, las correspondientes a la promoción
de la salud (3) y la protección específica (2),
dentro del primer nivel de prevención; diag-
nóstico oportuno (3), tratamiento precoz (2) y
limitación del daño (1), dentro del segundo ni-
vel; y la rehabilitación física, moral y social con
el mismo valor ponderal (2), en el tercer nivel
de prevención. La lógica de este razonamiento
es que entre más oportuna sea la intervención,
mejores resultados se obtienen durante el pro-
ceso de la atención médica, por lo tanto deben
tener mayor puntaje.

El criterio estadístico utilizado para ubicar
las categorías de calidad fue el de percentiles,
sobre la base de que no necesariamente la curva
de distribución de frecuencias a obtenerse fue-
ra normal. Así entonces, utilizamos los percen-
tiles 90, 75, 50 y 25 como límites de clase para
los valores asignados como categorías de cali-
dad: Excelente >Pc 90; <Buena>Pc 75; <Suficien-
te>Pc 50; <Insuficiente>Pc 25< Inadecuada.

Se decidió trabajar con dos grupos: el Gru-
po 1, integrado por 20 expedientes clínicos de
pacientes que habían egresado con diagnósti-
co de diabetes mellitus tipo II (evaluación ba-
sal), y el Grupo 2, conformado por 50 pacientes
hospitalizados con el mismo diagnóstico. Los
valores de las puntuaciones obtenidas, corres-
pondientes a estos percentiles, fueron:

Grupo 1 Grupo 2

Pc 90 38 97

Pc 75 33 87

Pc 50 29.5 77

Pc 25 27 70
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En cualquier proceso de evaluación es ne-
cesario asignarle un juicio de valor a la norma
de operación. Aguirre propone una alternativa
para lograr una escala de evaluación de los ele-
mentos de la atención médica, eminentemente
subjetivos, al determinar parámetros cualitati-
vos que permitan discriminar con claridad los
diferentes rangos de calidad, sin imbricarse y
sin permitir sesgos, condicionados por prejui-
cios, que pueden ser determinados por un sí o
no absolutos (Aguirre, 1993). Con ligeras modi-
ficaciones utilizaremos esta escala que incluye
las siguientes categorías:
Excelente: Logro del objetivo de la atención mé-
dica y de la satisfacción del paciente como re-
sultado de una atención oportuna y un proceso
de atención correctamente realizado, en un
ambiente confortable, con trato personalizado
y amable, con una comunicación abierta con el
paciente, que conduzcan a su satisfacción ple-
na por los servicios recibidos.
Buena: Logro del objetivo de la atención médi-
ca y de la satisfacción del paciente como resul-
tado de una atención oportuna y un proceso de
atención correctamente realizado.
Suficiente: Oportuna realización del proceso de
atención, que permita conseguir la solución in-
tegral del problema, el máximo factible de me-
joría y la ausencia de secuelas o complicacio-
nes sobre la premisa de un proceso bien lleva-
do a cabo.
Insuficiente: Realización correcta del proceso,
pero fuera del momento oportuno para llevar-
lo a cabo, con logro parcial del objetivo, pue-
den presentarse complicaciones que prolon-
guen la estancia hospitalaria.
Inadecuado: Se presenta por la realización in-
correcta de la atención médica, por un proceso
de atención llevado a cabo con carencia de
oportunidad, con ignorancia o aplicación defi-
ciente de normas, conocimientos médicos o
tecnología vigente que conduzcan a resultados
negativos, con daño al paciente por complica-
ciones, secuelas o inclusive defunción. 

Una vez que se diseñaron los criterios y su
ponderación, se los presentaron para su vali-
dación a un grupo de especialistas de otros
hospitales de la institución, mismos que, pre-
via revisión, discusión y ligeras modificacio-
nes, consideraron que su aplicación sistemáti-
ca podría mejorar la calidad de la atención mé-
dica del paciente diabético.
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Resultados

Se realizó una evaluación basal utilizando los
mismos criterios, para lo cual se tomaron al
azar 20 expedientes clínicos de pacientes que
habían ingresado con diagnóstico de diabetes
mellitus tipo II no insulino dependiente (DM-
NID) y que egresaron durante los meses de
septiembre y octubre de 1994.

En 4 de los 20 pacientes (20%), la atención,
de acuerdo a la escala de calidad, fue inade-
cuada, ya que la puntuación obtenida fue <27;
seis casos (30%) se calificaron con calidad in-
suficiente (27-29.5); en cinco pacientes (25%)
se consideró la atención suficiente (29.5-33);
en cuatro pacientes (20%) la atención se cata-
logó como buena (33-38), y sólo en un caso
(5%) la atención fue excelente >38. En este
grupo se presentaron 3 complicaciones hospi-
talarias (15%), dos de tipo infeccioso – las dos
infecciones de vías urinarias (IVU) – y un san-
grado de tubo digestivo alto (STDA). El total de
días de estancia hospitalaria de los 20 pacien-
tes fue de 158, con un promedio de 7,9. Se pre-
sentaron también 3 reingresos (15%), dentro
de los primeros 30 días después del egreso,
aunque es importante consignar que uno de
ellos fue por agudización de una neumopatía
obstructiva crónica, otra por neuropatía, pero
también por complicaciones de una cirrosis
hepática, y la tercera por insuficiencia renal
crónica (IRC).

Para la evaluación posterior a la estrategia
educativa se seleccionaron 50 pacientes al azar
de los diabéticos tipo II hospitalizados en el
servicio de medicina interna, con los cuales se
obtuvieron los siguientes resultados: en 12 pa-
cientes (24%) la atención fue inadecuada, es
decir, la puntuación fue de <70; 13 casos (26%)
se ubicaron con calidad insuficiente (70-77);
en 12 de los pacientes (24%) la evaluación fue
de atención suficiente (77-87); 8 casos (16%)
tuvieron una atención buena (87-97), y aten-
ción excelente la obtuvieron 5 pacientes (10%)
ya que los puntos alcanzados fueron de >97.
Las complicaciones en este grupo se presenta-
ron en 8 pacientes (16%), sólo que en tres pa-
cientes se presentaron 2 complicaciones y uno
presentó 3 eventos durante su hospitalización.
Los tipos de complicaciones fueron 5 no infe-
cciosas, todas trombosis venosa, y 8 de carác-
ter infeccioso: cuatro IVU, dos úlceras por pre-
sión, una infección de catéter (Tenkoff ) y una
úlcera en prepucio. El promedio de estancia
hospitalaria en estos pacientes fue de 8,5 días,
aunque es necesario señalar que en esta serie
de pacientes hubo gran dispersión de la media,
ya que dentro de la muestra entraron un pa-

ciente con un día de estancia y uno con 42 días,
impactando, sobre todo éste último, en el pro-
medio de días de estancia en el hospital. Ade-
más, se registraron cinco reingresos (10%) en-
tre estos pacientes: tres por IRC, 1 por pie dia-
bético y otro por cirrosis hepática.

Es importante señalar que los resultados no
son generalizables porque se utilizó una mues-
tra insuficiente, ya que sólo se pretendía pilo-
tear el protocolo de manejo de los pacientes
diabéticos, por lo tanto, es indispensable ma-
nejar muestras estadísticamente representati-
vas que permitan aumentar la validez interna y
externa de los resultados. 

Discusión

Actualmente, existe un crecimiento vertiginoso
del interés por la calidad de la atención a la sa-
lud en México. En muchos otros países, cuyo
origen es probablemente una mayor concien-
cia de que, en el mundo contemporáneo, la ca-
lidad se ha convertido en un requisito indis-
pensable de sobreviviencia económica. Para al-
gunos afortunadamente también, de responsa-
bilidad social y de integridad moral (Ruelas &
Zurita, 1993).

En una búsqueda intencionada de antece-
dentes de estudios en los que se han utilizado
criterios “explícitos” de calidad (1964, 1984), se
señala que la corriente de estudios que usan
las condiciones de salud como forma de medir
la calidad inicia con la obra de Ernest Amory
Codman en 1916. En1956, Paul Lembcke ma-
neja la premisa de que las normas de la prácti-
ca médica deben expresarse en criterios explí-
citos y ésta fue la piedra angular en la que
Lembcke construyó lo que esperaba que fuera
la “Ciencia” de la evaluación (Donabedian,
1988).

En México, desde 1918 se enfatiza la tras-
cendencia del procedimiento para garantizar y
promover una atención médica de calidad. Ha-
cia 1956, el Hospital de “La Raza” inicia en for-
ma extraoficial la revisión del expediente clíni-
co y, en 1957, se formó la Comisión de Supervi-
sión Médica del IMSS (Aguirre, 1990).

Ya para 1985, se plantea el concepto de la
epidemiología de la calidad, que permite des-
cribir la distribución de la calidad: primero, en
quienes proporcionan la atención, cuyo princi-
pal hallazgo es la insuficiencia generalizada del
desempeño relativo a las normas (criterios es-
tandarizados de diagnóstico y tratamiento) os-
tensibles en la práctica médica, aunada a gran-
des variaciones entre distintos médicos, entre
instituciones y aún entre áreas geográficas; y la
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segunda faceta, entre los beneficiarios de la
atención médica (Donabedian, 1986a; 1986b;
1986c).

Por otro lado, existen diversos estudios de
investigación (Laffel & Berwick, 1992) que de-
muestran que los eventos adversos en la aten-
ción médica se presentan en gran medida
(28%) por la variación en los procedimientos
clínicos.

Por lo antes expuesto, se hace cada vez más
necesario el diseño y la utilización de criterios
(algoritmos) estandarizados de manejo de los
pacientes (Guiscafré et al., 1988), en cuyo dise-
ño participen los responsables del proceso de
la atención médica, lo que genera en el perso-
nal un sentido de pertenencia y facilita su ad-
herencia y aplicación. Además, se requiere de
una cultura organizacional orientada al mejo-
ramiento continuo de la calidad, y del apoyo de
procesos educativos participativo-creativos, y
de la investigación en sistemas y servicios de
salud, que es la que más rápidamente da res-
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puesta a las necesidades y demandas sociales.
Sabemos que esto implica un proceso, tal

vez, largo de capacitación y motivación sobre
técnicas y estrategias de garantía de calidad
que conduzcan a resultados objetivos. Todo es-
to requiere, además, incorporar al proceso a la
investigación cualitativa y cuantitativa, que
permita no sólo monitorizar la calidad, sino
también la efectividad y la eficiencia de los es-
fuerzos por garantizar la calidad y que valide
científicamente los resultados con un balance
positivo en relación a costo/beneficio y cos-
to/efectividad.

Seguramente que la lista de criterios pro-
puesta es perfectible y de ninguna manera pre-
tende su aplicación universal, solamente se
plantea como una estrategia de garantía de ca-
lidad, y si de alguna manera resulta útil para el
personal que maneja este tipo de pacientes, re-
basaría con mucho los objetivos que los auto-
res se plantearon en la planeación de este estu-
dio de investigación.


