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La calidad de la atención Inédica

"

La índole problemática de este asunto se expresa ('11

una serie de preguntas, de cuya respuesta cabal -aún
inédita - depende hoy el sentido de una parte consider?-
ble de los esfuerzos por mejorar los niveles de salud, La~
interrogantes se inician en Jos planos conceptual y meto-
dológico: ¿qué debe entenderse por calidad de la alen.
ción médica, en una definición al propio tiempo precis" \
operacional?; ¿qué métodos pueden desarrollarse p;o;r;o;
lograr una percepción de la calidéld que, además de obJc,
tiva, sea relevante en un proceso continuo de evaluación,
con lo que ella implica de corrección de las fallas detectél-

La calidad de la atenúón médica es la principal preocupación
de quien.es tienen accno a Losservicios asistenáales,

El tema) como ha sido abordado en los EE: VV,) comprende los aspectos generales del problema

E.n un medio acostumbrado a transitar, con excesiva pon-
dcr¡.¡cióll, por lélS cómoda~ avenidas de lo cuantitativo, el
;¡sunlO dc la c"lidild suele enfrentarse a un panoramil de
Indcflni, ione> conceptuales, de carenciils metodológicas
e inciuso,:'rl m;:is d(' una ocasión, de ilbierl;, resislf'nci"
I'(}' P,III" el,' 1,,, 1111,1,'"'' "11\'('11< 1"11;>1," (1.- p"c1('1 l")'ISI-

l' 1.1( ""11 ,I,i ,<' (" I J""S,! l (J/I e~lll'll;.d dill'idau al a pliulJ'sC al
;Cl'Il' JlO de LI ;11 eJle Ión médica, donde los int enlos por e\'a.
1¡¡;lr J;¡ l ,i1¡d,lfj sc h;:n ('niI'Cnl;¡do, tr;.¡dicionainwnlc,;,¡ s<'J-
! id;1 s eSl ruClU rlls dt' rodcr gremi;.¡ ) que a su \'C7 cncuent réln
lOr,ll) ¡¡,ll'I,' (/1: '11 'US!'.'!'II,' ('Jl IJll;1 scric dc /Tcurso.s \ di'
Illll,,, 1., 1L'll01';llllld primlgcnia del ¡.>úblico con relación
¡¡ los procesos mórbido~ y su incapélc'idad pélra definir sus
pr"j JI;" /){'('('si,L!dcs: por eJldc, la Icgit imid;.¡d de UJliICOIl-
II,I/l/d Inl U:ilCSI;¡i)1c en Jos cunocimientos y la destreza de
los ml'dicos, el supuesto célráeter singular y estricta.TIente
cerrado eJe J;¡ relación médico-paciente, que aspira a ais-
larlél de cu;o;lquier determinación y control social. y, ("omo
('ons(,clJ('ll(i;¡ rit' torio ('11o, c1 experiiente (le Im;1 aUlorn'gu-
!;Iti<'ln pi ule',¡unal quc mantenga Jo más alejada posible
cualquier injerencia externa,
En un contexto así, no debe extrañar que la mayor par-

te de léls evaluaciones de la atención médica se haya Jimi.
télclú (\ un m('l'o recuento de las acciones emprendidas, sin
pl:lntearse el efecto real que dichas acciones tienen sobre
la s,,!ud ni la medida en que satisfacen las necesidades de
los pacientes individuales y de la colectividad, En el fondo
de estas olllisiones subyace el asunto fundamental de la
calidad dc la atención médica,

"The Qualitv of Medical Care ", tomado con autorización de'Sárna, vol.
200, núm 4344,26 de mayo de 1978, pp, 856-864.
El prr.<entc articulo está b"s"do, en parte, en un trabajo auspiciado

por el "allonal Center for Health Sen'ices Research (Centro Nacional
de Inl'estigación en Servicios de Salud), mediante las donaciones claves:
J.ROJ.HS.(¡20RI, C,-R01-HS.020RI.02 \' 3.R01-HS-020Rl-02SI, Los
I'''[)''I' dI' ""1:, l'Xpres¡¡dos son únicarne~le del autor: y de ninguna ma.
nera representan los de sus patrocinadores.

68



das' En un plano más concreto, surge la cuestión de
quién debe encargarse de evaluar y monitorear la calidad
de la asistencia médica: ¿son los propios médicos capaces
de hacerlo o se requiere de una instancia externa a ellos?;
¿cómo lograr, en el primer caso, que la autoevaluación no
sea un simple autoengaño y, en el segundo, que no se in-
curra en la creación de una burocrac:ia cuya calidad mis-
ma como evaluadora pueda ser puesta en duda? Por últi-
mo, las interrogantes inciden sobre los propósitos flOales
de la evaluación de la calidad: ¿debe ser un recurso más
para preservar, con mínimos ajustes, el actual sistema de
atención, o bien un medio que, al detectar las fallas esen-
ciales, acelere su transformación profunda ';J

En el artículo que a continuación nos ofrece, el profesor
Avedis Donabedian estimula el juicio critico del lector al
presentarle diversas alternativas de respuesta a todas esas
preguntas; al hacerlo abre, además, la posibilidad de una
concatenación cada vez más profunda d{ nuevas ¡nterro-
.gantes.

Prototipo del hombre erudito, Donabedian es actual-
mente una de las máximas autoridades mundiales en el
campo de la calidad de la atención médica. Desde su pri-
mer trabajo, ya clásico, publicado en 1966, los aspectos
cualitativos han sido una obsesión central dentro de una
vasta obra que abarca todas las facetas de la organización
y la administración de la atención médica. Destacan den-
tro oe esta obr~ una docena de articulas aparecidos en las
principales revistas de la especialidad y, sobre todo, tres
libros fundamentales: 1) A Cuide lo Medical Care Adminis-
/ra/lOn. FoIl/me 1/: M edical Care Appraisa! - Quahty and Vlil/-
~(}/Ion, American Public Health Association, 1969; 2) As-
1'((/\ oJ ,\frrlirol Corr Admlmslralion, Harvard University
Prcss, 1973, Y3) llenrJlls in M tdlcal Care Programs, Harvard
Universit)' Press, 1976. Actualmente, el autor se encuen-
Ira trab<lj<lndo en su cuarto libro.

t.n esta obra, Donabedian establece los paradigmas
b;isicos del campo de la organización y administración de

la atención médica, una disciplina que, si bien todavía in-
cipiente, ha llegado a acumular una enorme cantidad .de
datos e ideas. La gran aportación de Donabedian ha sido
la sistematización de ese cúmulo de infor"mación, el escla-
recimiento conceptual y la apertura de nuevos)' sugesti-
vos horizontes de investigación.

Estas cualidades, comunes a toda su obra, se expresan
en el artículo que presentamos a continuación y que cons-
tituye su más reciente publicación. Una versión inicial
del artículo apareció en el r¡úmero correspondiente al 26
de mayo de 1978 de la revista Se/mu. Sin embargo, la que
ahora se ofrece a los lectores de Gime/a)' Desarrollo no es
una simple traducción de aquélla. Las primeras partes
amplían muchos puntos que fueron resumidos en la ver-
sión de Seimee, mientras que en la última sección, donde
se analiza un tipo de organizaciones recientemente crea-
das en los Estados Unidos para evaluar la calidad de la
atención médica, el profesor Avedis Donabedian ha pre-
parado una síntesis especial en la que destaca los aspec-
tos más relevantes para el público de México y de otros
países latinoamericanos.

Sobre esta base, el artículo empieza por discutir el
tema crucial de la definición Y los criterios de la calidad
de la atención. Á este respecto, Donabedian asume una
posiCión clara y estimulante al definir la calidad como
':una adecuación precisa de la atención a las necesidades
particulares de cada caso 'l. Aunque primariamente apli-
cada a la atención del paciente individual, una dertnicióll
así posee una evidente implicación para normal' también
la calidad de los servicios colectivos. A lo largo de todo el
artículo volverá a aparecer la preocupación por una real
democratización de la calidad que encuentre su punto de
part ida en las preferencias, los derechos Y las necesidades
de los pacientes. En esta misma línea de una concepción
amplia, Donabedian sugiere la posibilidad de expresar la
calidad de la atención no como un valor en si, sino en tér-
minos de su aportación a la duración y, sobre todo, a la
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rá conveniente para nuestros países observar de cerca la
evol ución de ese experimento, surgido en los EE.lT.,
que representan tts.9rganizaciones para la Rcvisión de
las Normas Profe.wnales, pues ellas habrán de poner a
prueba la capacidad de los médicos para evaluarse a sí
~ísmos y, en caso de fracasar, la necesidad de iniciar un
~ambio profundo en la organización de los servicios mé.
aicos.
• La relevancia del artículo para México y otros países
latinoamericanos, salta a primera vista. Enfrentados aún
a vastas carencias cuantitativas, en muchos de estos paí-
ses se ha soslayado la cuestión -más compleja - de la ca-
lidad de los servicios de salud. Sin embargo, ya es tiempo
de empezar a preguntarse-no solamente por la cantidad
de servicios que se necesita, sino también, y de manera
fundamental, por su tipo y calidad. De hecho, la aplica-
ción de los servicios se ha realizado principalmente sobre
1a base de un modelo de atención que restringe sus funda-
mentos teóricos al conocimiento sólo de las dimensiones
biológicas e individuales, que olvida la promoción de la
salud para centrarse en la .r.eparación mecánica de órga-
nos enfermos, que fragmenta las totalidades corporales y
"sociales en aras de un enfoque de subespecialidades, que
gravita en torno a una tecnología muchas veces suntua-
ria, que encuentra en el hospital su espacio cerrado y je-
rárquico de operación, y que, en suma. se olvida del pano-
rama epidemiológico y de las necesidades e incluso de las
demandas explícitas de la mayoría de la población. Ade-
más, en el interior mismo de ese modelo se instalan nu-
merosas deficiencias cualitativas cuyas dimensiones y
gravedad - hoy apenas abordadas anecdótica mente y
que de todas maneras las muestran como impresionan~
tes- deben ser cabalmente investigadas)' controladas, SI

en verdad se desea la vigencia del derecho a la salud. En
efecto, sería paradójico que, invocando ese derecho ele.
mental, los servicios estuvieran produciendo más daños
que beneficios. . .

Por todo elJo, el análisis del problema de la calIdad
debe empezar con una definición del modelo de atención
que mejor se ajuste a las necesidades de salud, para pro-
seguir con la determinación precisa de normas de cabdad
en su interior. Si es cierto, como se ha señalado repetidas
veces, que el acceso franco a la atención médica .es un
componente de la calidad de la vida, será necesario ga-
rantizar, en primer término, la calidad de la atención
misma.

El artículo del profesor Avedis Donabedian ofrece los
elementos de una profunda reflexión. Ahí podrá encon-
trarse, paso a paso, esa doble dimensión enriquecedora:
de un lado, la compilación erudita del estado del arte, lo
que otorga al articulo su valor didáctico; del otro, la ~i~tc:-
m;¡ti7.<lciún estimulante, que le confiere su valor heurístI-
co al integrar una lectura profunda, capaz de descubrir,
por abajo de lo ya dicho, lo que permanece implícito. Al
lector interesado, el artículo de Donabedian le habrá de
entregar una interpretación sugestiva, crítica y ajena a
cualquier maniqueísmo, que le permitirá .asimilar; en el
vasto territorio de la calidad de la atencIón médIca, Jo
poco que se ha explorado y lo mucho que aún queda por
descubrirse.

~
calidad de la vida. En esta forma, los criterios cualitativos
de un acto concreto como una consulta médica, lejos de
encerrarse en un criterio estrecho, se abren a la calidad en
niveles cada vez más amplios y complejos.

En la segunda -y más extensa - parte del artículo,
Donabedian empre'nde uha revisión completa de los mé-
todos de evaluación de la calidad de la atención. Con ello,
hace una contribución que no podría ser más estimable,
pues el desarrollo metodológico constituye una de las
principales dificultades en el estudio de la calidad de la
atención médica y también, de hecho, en todo el vasto te.
rritorio de la ciencia de la salud. En esta parte, la revisión
que hace el autor es impresionante, por exhaustiva; en el
plano de los estudios específicos destaca, además, la gran
cantidad de hallazgos de fallas profundas en el sistema de
la atención médica, que deberían ser mo~jvo de reflexión
-y eventualmente de investigación- en un país como el
nuestro. Pero Donabedian no permanece en el nivel del
mero recuento, sino que se dedica a una tarea original de
ordenación y clasificación, por la cual el lector puede in-
tr,~r;]r. rn IIn todo cohcTC'ntC', una imagen que de Olra for-
ma permanecería desarticulada.

La última sección explica, de manera resumida, el con-
texto del monitoreo de la calidad en un país industrializa-
do: Jos EL UL. Au nque aplicado a una situación asisten-
cial que no es equiparable a la de los países latinoameri-
canos. C'Ianálisis de Donabedian sobre los tipos de fuer-
zas que llegan a producir una intervención gubernamen-
tal en el monitoreo de una atención en su mayor parte
privada reviste, sin duda, un interés ge.neraJ. Más aún, se-
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Hemos concedido a las
profesiones de la salud
acceso a los sitios más
secretos v sensibles de

nosotros mismos, y les' hemos confIa-
do asuntos que conciernen a nuestro
bienestar, felicidad y supervivencia.
:\ cambio, hemos esperado que las
profesiones se gobiernen a sí mismas
de' un modo tan estricto que no deba-
mos temer explotación o incompe-
tencia. El objetivo de la evaluación de
1;1 calidad es determinar qué tan exi-
'osas han sido en ello; vel propósito
de! monitoreo de la calidad es el de
ejercer una vigilancia constante para
qlle' cUiilquier alejamiento de las nor-
111,1" puedil ser detectado temprana-
mente y corregido. Pero antes que na-
dilodebemos especificar qué es lo que
sr está e\'illuando \' monitoreando.

Definición de la calidad
de la atención

La definición de la calidad de la aten-
ción implica la especificación de tres
c()sas: 1) el fenómeno que constituye
el objeto de interés; 2) los atributos
del fenómeno sobre el cual se va a
emitir urojuicio, y 3) los criterios y las
normas que coloquen a cada atributo
en una escala que vaya de lo mejor
posible a lo peor. Como existe una
considerable falta de claridad respec-
to a cada uno de estos tres elementos,
el problema de la evaluación de la ca-
lidad está Ueno de desacuerdos Ycon-
fusión.

Con relación al fenómeno objeto
de interés, la mavor división ocurre
entre dos escuel~s de pensamiento.
La primera se limita al desempeño de
un profesional o técnico de la salud
-o bien de un grupo de ellos relacio-
nados entre sí de una manera funcio-
nal- en la atención de las personas
que se han convertido en sus pacien-
tes. La segunda presenta una visión
m;ís ampliil e insiste en que el objeto
de interés es un programa extenso o,
incluso, un sistema de atención mé-
dica. Según este punto de vista, al
jUlgarse la calidad de la atención
nchr r\'iilU<lrsr no sólo 10 que sucede
COIlquiello la reciben, sino también
cuá ntas personas se encuentran pri-
vrldas de ella. La evaluación también
debe determinar si la distribución de
la. atención médica, entre quienes la

necesitan, permite que tanto los indi-
viduos como las poblaciones reciban
el tipo de atención del cual se pueden
esperar beneficios óptimos. En otras
palabras, el acceso y otros ~spectos
~e la distribución de los recursos, as!
como los efectos externos, han llega-
do a convertirse en características
fi.mdamentales para evaluar la cali.
'dad. Sin embargo, hay que señalar
•que estas características no están to-
talmente ausentes de la perspectiva
más restringida, ya que los factores
que influyen en el acceso a la aten-
ción lo hacen también en la posibili-
dad de continuar siendo un paciente
dispuesto a cooperar. Además, el
problema de la distribución de recur-
sos está relacionado Cf)n la forma en
que los profesionales y técnicos dis-
tribuyen su tiempo entre los múlti-
ples pacientes que demandan aten-
ción. En el presente articulo me ceñi-
ré a una visión un tanto restringida y
principalmente al desempeño de los
médicos en su manejo de pacientes
individuales.
Con respecto a los atributos sobre

los cuales habrá de emitirse unjuicio,
se distinguen dos aspectos. Uno es la
aplicación del conocimiento médico
y de la tecnologla médica en forma
tal que se obtenga un máximo de be-
neficios con un mínimo de riesgos, to-
mando en cuenta las preferencias de
cada paciente. El otro aspecto es el
manejo de la relación personal con el
paciente, en forma apegada a los
principios éticos, a las convenciones
sociales y a las expectativas y necesi-
dades legítimas del paciente. No
debe pensarse que dicha división en
dos aspectos corresponde a la distin-
ción entre la "ciencia" y el "arte" de
la medicina. El balance de riesgos y
beneficios de los procedimientos 'mé-
dicos en cada caso particular es, en
si, tanto una ciencia como un arte,
depen~ndo de qué tan explicitas y
bien comprendidas sean las opera-
ciones mentales que los determinan.
En forma similar, el manejo de la re.
lación interpersonal es en gran medio
da un "atte", debido básicamente a
que no ha sido estudiado tan sistemá-
ticamente como lo amerita. De cual.
quier modo, tanto la aplicación de la
ciencia y la tccnolog!a de la mcdici-
na, como el manejo de la relación in-
terpersonaJ, son elementos funda-
mentales de la calidad de la atención
médica, sobre todo desde el punto de

.,.,
<1(.,
Vi::¡~z
::>
Avedis Donabedian

vista del paciente. Por desgracia, en
los estudios sobre la calidad de la
atención se ha hecho hincapié en la
primera y se ha tendido a ignorar el se-
gundo, de~modo que gran parte de lo
que describiré a continuación será
parcial.

Un atributo -el del costo- es tan
importante para fa política social que
merece ser mencionado por separa-
do. Tradicionalmente, al tratar IriS
especificaciones abstractas de la cali-
dad de la atención médica, se ha ex-
cluido su costo, como si éste no fuera
un obstáculo y cualquier paciente tu-
viera acceso a todo cuantO la medici-
na puede ofrecer. Si bien esta posi-
ción tiene un sólido fundamento ét i-
ca, ignora ciertas realidades impor-
tantes. Todo mundo coincide en que
no se debe hacer nada que no ap'orte
beneficios al paciente o que implique
más riesgos que beneficios. Tales ma-
niobras son costosas y denotan una
falta de criterio en el médico. Pero su-
pongamos que únicamente se pres-
criben aquellos procedimientos de
los que se espera un beneficio neto,
según el nivel actUé;) de conocimien-
tos.

Cuando escasea el dinero, es lógico
suponer que se usarán aquellos pro-
cedimientos en los que el beneficio
neto resulte muy alto en relación al
costo. Pero conforme aumenta la
cantidad de dinero disponible, la
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Tanto la aplicación de la ciencia y la tecnología de
la medicina, como el manejo de la relación
interpersonal, son elementos fundamentales de la
calidad de la atención médica

Criterios y normas
de calidad

dividuo. De ahí que el médico pueda
verse escindido entre los interese!> y
deseos del paciente individual y las
obligaciones que la sociedad leimpo-
neo El deseo, comprensible, de evadir
este dilema moral puede explicar, en
parte, la resistencia que han mostra.
do los médicos' ante los intentos de
imponer normas públicas para la ca-
lidad de la atención ..Por desgracia, el
médico parece estar condenado a que
su trabajo se encuentre siempre ceñi-
do a este dilema. En tiempos 'pasa-
dos, debía abstenerse de hacer lo que

consideraoa mejor para el paciente,
cuando éste no podía sufragar los
gastos; ahora quizá deba abstenerse
de realizar algo que pudiera ser útil
al paciente porque la sociedad lo li-
mita. Pero antes, si sufría con esta si-
tuación, lo hacia en privado, mien •.
tras que hoy en día teme ser atacado
públicamente. .

Con el fin de evaluar, la definición de
la calidad debe, claro está, hacerse en
términos precisos y funcionales, a
manera de criterios y normas especi-
Ticos. Al hacerlo, nos t'nfrentamos a

").10 problema fundamental. Si la cali-
dad es una adecuación precisa de la

I atención a las necesidades particula-
res de cada caso, ¿es posible formular
especificaciones pormenorizadas de
Jo que constituye la calidad aplicable

. a grupos de casos? La mayoría de los
•. médicos responderfa negativamente.

Insistirían en que una evaluación de.
finitiva de la calidad de la atención.
debe basarse en el conocimiento de
todas las circunstancias de cada caso,
de manera que un asesor reconocido
por su habilidad superior pueda utili-
zar su propio criterio como norma de
comparación, al reconstruir mental-
mente el criterio que hubiera seguido
para la atención del caso en esas cir-

------1
cunstancias. 1

Dichas evaluaciones, que recurren
a los llamados criterios "impHcitos",
resultan, desde luego, extremada-
mente largas y costosas. Son también

.JX>C0 confiables, a menos de que las
~n a cabo médicos sumamente
competentes, motivados y capaces de
realizar evaluaciones. Además, la ca.
pacidad de cualquier asesor siempre
puede ser cuestionada. Por eIJo, quie.
nes pretenden mantener la atención
médica bajo supervisión constante
han recurrido al planteamiento de
"criterios explícitos ", que se supone
representan una práctica médica a
un nivel por lo menos aceptable. J En
un extremo, estos criterios y normas
representan lo que los expertos más
sobresalientes, basados en los mejo-
res datos científicos, consideran
como la mejor práctica; yen el otro,
pueden -derivarse de la práctica pro.
medio de los médicos de una comuni-
dad. Obviamente, se esperaría que
Jos límites y la presunta validez de es-
tos dos planteamientos resultaran
muy diferentes y, en la práctica, se
podría hacer un intento de aceptar
una posición intermedia.

Independientemente del criterio
que se emplee, el aspecto de la vali.
dez resulta especialmente problemá-
tico, Yli que no todo en la práctica
médica se acepta en forma universal,
ni se encuentra apoyado sólidamente
por evidencia "científica". Esto sig-
nifica que hay grandes dudas y con-
troversias, cuando menos sobre algu-
nos de los criterios y normas, en casi
cualquier planteamiento. EIJo expli-
ca también por qué los médicos se re-
sisten a ser juzgados según criterios y

. normas ajenos a los suyos propios.
. Los criterios explícitos formulados de
antemano dan lugar a un problema
más; es difícil que dichos criterios to-
men en cuenta las diferencias especí-
ficas que existen entre los distintos
casos. Esto se resuelve haciendo una
subclasificación de los casos m;ís o
menos homogénea y dividiendo los
criterios en dos tipos, que se pueden
denominar "categóricos" y "contin.
gentes". Los criterios categóricos son
listas de maniobras que simplemente
deben o no deben realizarse en todos
Jos casos que correspondan a una cla-
se determinada.' Los criterios con-
tingentes son listas de maniobras que
pueden o deben realizarse en algunos

atención se vuelve más elaborada y se
van agregando procedimientos que
proporcionan beneficios netos exi-
guos en relación al costo. Se .llega a
un punto en el cual, si se explicara la
situación con claridad a un paciente
que pagara por su propia atención,
.éste se negaría a someterse a más ma-
niobras, luego de haber decidido que
el exiguo beneficio adicional no co-
rresponde al costo adicional.

Según la definición de calidad que
se ha adoptado en este articulo, el
médico tendría la obligación ddnfo~~-

mar al paciente y a su familia del ba-
lance de riesgos y beneficios y del cos-
to monetario del beneficio neto espe.
rada, a fin de que fuera posible tomar
una decisión conjunta sobre lo que
l:iebe hacerse y sobre el momento de
detenerse; es de esperarse que la de-
cisión varíe de un caso a otro. En tér-
minos más generales, este plantea-
miento lleva a la conclusión de que a
cada incremento en la "calidad" co-
rresponde un costo monetario, y de
que se espera que los pacientes que
consultan al médico decidan en qué
momento la "calidad" adicional no
tiene el valor del costo adiéional y por
lo tanto no se desea, lo cual equivale
a decir que ya no se le puede llamar
"calidad". Todo esto supone que
cada paciente paga por sf mismo los
costos y recibe el beneficio completo
de la atención médica. En nuestro
complejo mundo, esta suposición no
es válida. <-

Los seguros de enfermedad y los
programas gubernamentales repar-
ten el costo de la atención entre mu-'
cha gente. Los beneficios de la aten-
ción pueden extenderse a otras perso-
nas además de aquellas que la recio
ben directamente, y la sociedad pue-
de hacer mayor hincapié en atender
la salud de ciertos sectores -los ni.
ños, por ejemplo- que la de otros.
Esto significa qué la decisión social
sobre Jos casos en que la calidad adi-
cionill no corresponde al costo adicio-
nal puede diferir de la decisión del in.
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La calidad de la atención médica se evalúa mediante
un juicio que, sobre dicho proceso, emiten los
técnicos y profesionales calificados, ya sea en forma
individual o colectiva
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casos pero no en otros, dependiendo
de la naturaleza y de las circunstan-
cias de cada caso. Un mayor refina-
miento consiste en especificar la fre-
cuencia con que se espera que cada
maniobra se realice en una muestra
"representativa" de los casos de una
determinada clase. s
La mayoría de los estudiosos del

tema estaría de acuerdo en que los
criterios expllcitos, formulados de
este modo, son recursos útiles para
identificar los casos sospechosos de
no apegarse a las normas Y que el
grado de concordancia constituye
una medida aproximada de calidad.
No obstante, la mayoría de los médi-
cos insistirá en que en ningún caso
dado se puede basar un juicio defini-
tivo en la concordancia de los crite-
rios que, se supone, son aplicables al
"caso promedio". Aún hace falta so-
meter todo caso de atención dudosa a
un juicio por parte de los médicos ex-
pertos, a quienes se proporcionen to-
dos los datos relevantes y de quienes
se espere que no sólo utilicen los cri-
terios explícitos sino también el con-
junto, mucho más amplio, de crite-
rios implfcitos que rigen la atención
de los individuos en toda su compleji-
dad.
. De 10 anterior se deduce que la ma-

yoría de los sistemas de monitoreo de
la calidad de la atención se realiza en
dos etapas: en la primera se identifi-
can los casos que no se apegan a los
criterios explicitos; en la segunda se
someten dichos casos a un examen
detallado por parte de otros médicos,
práctica que es conocida como "revi-
sión por colegas" ("pur rtvitw"). -Se
puede recurrir a asesores externos, en
lugar de los colegas, cuando haya
oposición al juicio inicial, cuando
una agencia externa tenga la respon-
sabilidad inicial o de s~pervisión, o
bien cuando se esté llevando a cabo
una investigación. Esta combinación
de un estudio inicial seguido de un
examen detallado en el seno de la or-
ganizacibn que proporciona la aten-
ción, o fuera de ella, cumple C(;>o los
objetivos del monitoreo, siempre que
se tenga la voluntad y la capacidad
para emplearla en forma adecuada.
Sin embargo, no llena por completo
los requisitos más rigurosos de un
juicio válido y confiable sobre la cali.
dad de la atención. Para ello es nece-
sélrio especificar al detalle las estrate-

gias adecuadas de atención,juzgadas
&egUn los beneficios que proporcio-
nan y ~ós riesgos y costos que impli-
can. Más adelante tratari este punto.

Aproximaciones
a la evaluación

De 10 anterior puede deducirse que la
evaluación de la calidad consis'té
~ 'un juicio sobre"e' proceso' de la
•..~

atención, proporcionado por los téc-
nicos y profesionales, en forma indio
vidual o colectiva. Cuando no, se
cuenta con información directa sobre
dicho proceso o cuando ésta resulta
incompleta, se pueden deducir algu-
nas cosas sobre el "proceso", estu-
diando la "estructura" o el "resulta-
do".4 Se entiende aquí por "estructu-
ra" los medios materiales y sociales
empleados para proporcionar la
átención. Se incluyen en ellos el nú-
'mero, la combinación y las aptitudes
del personal, asl como su forma de
organización y control; el espacio, el
~quipo y otros medios flsicos, etcéte-
ra. Al evaluar la estructura se juzga si

. la atención se proporciona en condi-
ciones que permiten u obsta~lizan
la prestación adecuada de los servi-
cios. Las conclusiones del análisis de
la estructura pueden ser seriamente
cuestionadas, . debido a que aún se
comprende poco sobre la relaoión en-'
'tre el proceso y la est~ctura. Hay ba-
"'!lesmás sólidas para emplear el análi-
'sis 'del "resultado" cuando se quiere
. determinar la calidad de la atención.
prestad~ con ~nterioridad.
Los resultados de la atención son,

básicamente, cambios en el estado de
salud que se pueden atribuir a dicha
,atención. Una visión más amplia in-
cluye los cambios en los conocimien-
tos relacionados con la salud y en las
actitudes y el comportamiento del
paciente. 5 El estado de salud en sr
puede ser considerado, desde una

perspectiva limitada, ,ºmo una fun-
ción fisica y~siológica; o, desde una~cnva más amplia, que incluye
irmbién las funciones psicológicas y
!t1!esempeño social. 6 De hecho, se
-diln realizando numerosas investi.
-.gaciones con el fin de idear alguna
forma que combine todos estos ele-
men.tos en una medida única que re-
neje no slSto9ft ltipdf\iWébcia sino
también la calidad de esa vida'. Si se
logra idear este tipo de medida, se
podda expresar la calidad de la aten-
ción en términos de su aportación a

la duración y a la calidad de la vida.
En otras palabras, la calidad de la
atención es proporcional al grado de
~ejoría de la calidad de la vida que
togre brindar, suponiendo que el cos-

. "fo no constituya un obstáculo.

.,.. En los últimos años, este plantea-
miento, que resulta lógico y atracti-
vo, ha ganado numerosos adeptos e
intensificado la .controversia entre
quienes dan preferencia a la evalua-
cióndel -proceso Y quienes se basan
completamente en e1 resultado. En
-mi opinión, dicha controversia surge
de una concepción errónea. La eva-
luación de la calidad no es una inves-
tigación . clínica destinada a estable-
~cer la relación entre el proceso y el re-
lultado. Es unjuicio sobre el proceso
'de atención qúe se apoya en 10 que ya
se sabe de esa relación, tomando en
cuenta los Ilmites actuales de la cien-
cia médica. Es cierto que los elemen-
tos del proceso pueden emplearse
como indicadores de la calidad úni-
camente cuando existe una reladón
válida entre estos elementos y' los re-
sultados deseados; también 10 es que
I('JS resultanos especlficos pueden
usarse como indicadores de la cali-
dad sólo en la medida en que exista
una relación válida entre ambos. De
esta manera, la validez reside no en la
selección de elementos del proceso o
del resultado, sino en 10 que se sabe
acerca de su relación. Si existe una
'relación válida, puede usarse cual-
quiera de los dos (depende de cuál
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pueda ser medido con mayor facilidad
y exactitud); pero si no existe, ningu-
no puede usarse.

Estudios de la calidad
de la atención'

Las categorías de todo estudio de la
calidad de la atención médica pue-
den ser tan variadas y la agrupación
de las características tan confusa que
ha resultado imposible elaborar una
clasificación sencilja y satisfactoria.
En el presente trabajo ignoraré los
est udios que dependen principal-
mente de evaluaciones de la estructu-
ra, y para los restantes utilizaré la si-
guiente clasificación:

I. E!'ltudio~principalmente de la
estructura.

11. Estudios principalmente del
proceso.
A. Ob.rrrvar¡ón directa de la práctica.
B. E¡fl/r!l()x liaxar/oI en el registro mé-

l. La presencia o ausencia de de-
terminados elementos fundamenta-
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les de la atención.
2. Justificación de la cirugía y

otros procedimientos de importan-
cia.

3. Auditorías que utilizan criterios
expllcitos.

4. Auditorías que utilizan criterios
implícitos.

IIJ. Estudios principalmente
del resultado.
A. Morbilidad, incapacidad, mortali-

dad y longevidad en comunidade.r y pobla-
cIones.
B. Medidas más refinadas de morbili.

dad, incapacidad, mortalidad y longevidad.
1. Sucesos adversos susceptibles

de prevención.
2. Progresión de enfermedades

susceptibles de prevención.
3. RrSllll:1c1os de diagnóstico cspc

cífico.
4. Mortalidad y morbilidad poso-

peratorias.
C. Atribuúón de responsabilidad en si-

tuaciones dcvrrsa.r.
1. Con especificación previa de los

resultados esperados.
2 .. Sin especificación previa de los

resultados esperados.

•.
'"

IV. Estudios que combinan
proceso y resultado para demos-
trar los efectos del ~istema

A. "Traycctoria.r"
B. "Rastru¥!ores" (" t racerc;")

V. Evaluación de las estrate-
gias.
A. Mapa.r de cnúrios.
B. Prueba de las estrategias.
l. Con modelos.
2. Con pruebas clínICas.

Una breve revisión de algunos es-
tudios tomados de esta clasificación
puede ilustrar y originar preguntas
sobre algunos métodos específicos
de evaluación, al tiempo que propor-
ciona información sobre algunos fac-
tores que inOuyen en el desempeño
de las actividades de atención Sin
-embargo, como algunos de estos e<.
tudios son viejos y la mayoría analiz¡,
situaciones muy limitadas, no es po-
sible extraer conclusiones sobre nil'('.
les de calidad en general, más allá de
afirmar que cada vez que la calidad
de la atención ha sido examinada se
encuentran graves y extcnsélS defl'
ciencias.

for lo que respecta a los niveles de
calidad prevalecientes en los Estados
Unidos o en cualquier Olro país, tene-
mos que confiar en medidas burdél.'
de longevidad, mortalidad, morbili-
dad, el uso y distribución de los sen'j-
cías, la frecuencia de las intervencio-
nes quirúrgicas y así por el estilo
Pero si bien estos fenómenos son im.
portantes, están influidos pór tal can-
tidad de variables no examinadas
que sería temerario valerse dc ellm
para hacer afirmaciones seguras.

Estudios del proceso
de atención

La reputación de Jos médicos ellt 1('
sus colegas surge, en gran parte, de
las oportunidades que tienen para
observarse unos a otros en el trabajo.
El que la práctica se encuentre abier-
ta a dicha observación constituyc, en
realidad, una garantía considerable y
un argumento convincente a favor de
la práctica organizada, Por el Jo resul.
ta de especial interés descubrir el pri.



Para conocer los niveles de calidad en la atenci6n
médica, deben tomarse en cuenta indicadores tales
como la longevidad, la mortalidad, la morbilidad y
el uso y distribuci6n de los servicios

mrr uso importante de una observa-
ción directa y formal con miras a la
rvaluación de la ~alidad del trabajo
rn un ~studio sobre la práctica rural
l(rncral, ese rincón de la medicina
"1naislado y secreto! El método que
~r siguió consistió en que un médico
competente, con el permiso de su an-
fitrión, observara a éste cuando aten-
día a los pacientes que iban a su pri-
mera consulta a causa de una nueva.
enfermedad. De esta manera fue po-
sible para el observador juzgar si el
examen físico era exhaustivo, si era
apropiado realizar pruebas subsi-
guientes y si el tratamiento era el
adecúado. Como resultado, se encon-
tró que el t5% de los médicos fueron
calificados como buenos o mejores
que el común, m'ientras que en el
44% el desempeño se juzgó por de-
bajo de un nivel "promedio" o acep-
table. En general, los mejores médi-
cos tendían a ser los más jóvenes, a
ver a sus pacientes previa cita y a te-
ner acceso a los servicios de laborato-
rio; pero, sobre todo, la mayoría de
ellos había tenido un período de en-
trenamiento en medicina interna,
después de haber egresado de la fa-
cultad de medicina. Todas éstas son
características estructurales que faci-
litan una mejor atención, si bien no la
garantizan. Otros estudios con el
mismo enfoque sugieren que en otros
países la práctica general puede pre-
sentar características y obstáculos si-
milares.9
Un estudio sobre la interacción en

el personal de enfermería y en pa-
cientes tomados al azar en determi-
nados hospitales del área de Detroit,
muestra que la observación de la
práctica es un método con aplicacio-
nes más amplias. 10Más interesantes
que Jos niveles de desempeño encon-
trados, fueron los hallazgos que su-
gieren diferencias relacionadas con
las características de los pacientes.
Algunos aspectos de la atención de
enfermería tendían a ser menos satis-
f(lctorios p(lril los sujetos no pertene-
cientes a la raza blanca, para los pa-
cientes que se encontraban en pabe-
1Iones con muchas camas, para aqué-
1Ios que tenían cáncer con mal pro-
nóstico, para las mujeres jóvenes y
p:lr:l los hombres ancianos. Debido a
la naturaleza de dicho estudio, estos
ha1lazgos no pueden tomarse como
definitivos, pero ilustran un proble-

ma de enorme importancia social: la
medida en la que puede variar la cali-
dad de la atención de acuerdo con las
características sociales o económicas
de los pacientes, ya sea porque I~s
instituciones que .proporcionan la
atención sean distintas, o bien por-
que las mismas instituciones ejerzan
de hecho la discriminación.
Por supuesto, la observación direc-

ta de la práctica resulta costosa Yre-
quiere de mucho tiempo. Puede tam-
bién alterar la conducta observada;
pero quienes han recurrido a ella
afirman que pronto se olvida la pre-
sencia del observador y el sujeto co-
mienza a seguir su rutina normal. El
.análisis de los expedientes médicos es
más discreto y se puede someter con
mayor facilidad al juicio de varias
personas. Sin embargo, presenta li-

mitaciones en cuanto a que el expe-
diente sea completo y veraz, sobre
todo en la práctica de consultorio.
Por ello se ha criticado este método
en el sentido de que constituye una
evaluación de los expedientes más
que de la atención propiamente di-
cha. A ello se ha respondido que los
expedientes son un demento impor-
tante de la atención y~te una
relación entre la calidatrdelosMexpe":"
6íéntes y de la atención misma.11

~'EI análisis del expediente varia en
grado considerable en cuanto a la
amplitud y los detalles. En un extre-
mo, se busca s610 información sobre
'un pequeño número de elementos
centrales que son importantes en sí y
que además pueden ser tomados
como representativos de ciertos as-
pectos de la atención que no se obser-
van directamente. Dichos dementas
-centrales, o índices, pueden formu-
larse de tal manera que resulten apli-
cables a todos los pacientes o subgru-
pos de pacientes integrados de acuer-
do con la edad, el sexo, el diagnósti-
co, etcétera. Por ejemplo, en los expe-
dientes de consultorio se puede inves-
tigar con qué frecuencia se mide la
presión arterial, se realizan. exáme-
nes rectales y vaginales, se explora el

fondo del ojo y los oldos con los ins-
trumentos adecuados, se vacuna a los
niños, se realizan cultivos de estrep-
tococos en niños que padecen moles-
tias en la garganta y exámenes de ori-
na en las mujeres embarazadas, se
prescriben sedantes, tranquilizantes
y antibióticos, se aplican inyecciones
en casos en que el medicamento po-
dría haberse suministrado por vía
oral, etcétera. u Los expedientes hos-
pitalarios permiten elaborar listas
mucho más extensas de dichos indi-
cadores, y existe una mayor seguri-
dad de que aparecerá en el expedien-
te la información requerida. u Un
tipo de investigación al que se recurre
con frecuencia consiste en detectar
los reportes de los hallazgos anorma-
les de laboratorio que según los mé-
dicos requieren atención y en deter-

minar con qué frecuencia estos casos
pasan desapercibidos, siendo ignoríi-
dos o tratados en forma inadecuada.
Por ejemplo, en la cHnica general de
un hospital universitario no se siguió
cerca de la quinta parte de dichas al-
teraciones,14 yen un hospital más de
la mitad de los hallazgos anormales
fueron ignorados o tratados en forma
inadecuada.15 Generalmente, cuan-
do se reúnen los resultados de las in-
vestigaciones encaminadas a deter-
minar los elementos fundamentales
de la práctica, resulta asombroso lo
variable de ésta y la frecuencia con
que parece apart~~e de las normas
de una atención S¡;puestamente
buena"
Los avances en la recopilación y el

procesamiento de los datos han esti-
mulado d uso de este enfoque en tor-
no a la evaluación y :::i monitoreo, y
han ampliado su utilidad en gran
medida. Los datos que aparecen en
los expedientes de la consulta exter-
na, los resúmenes de las gráficas de
los pacientes hospitalizados Y las de-
mandas de pago referidas a compa-
ñías aseguradoras y programas gu-
bernamentales, pueden alimentar
una computadora para ser procesa-
dos y confrontados con información
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previamente almacenada sobre el pa-
ciente, el médico o el hospital y sus
divisiones, De esta manera, las abe-
rraciones de la práctica pueden iden-
tificarse, localizarse y ser examina-
das más detalladamente, si su fre-
cuencia o importancia lo justifica.

Además de arrojar una luz escru-
tadora, capaz de exponer y avergon-
zar al médico, la computadora puede
ser también amiga y aliada. Es posi-
ble diseñar un sistema de informa-
ción que ponga al médico en estado
de alerta cuando ocurran ciertos su-
cesos críticos determinados previa-
mente, de modo que pueda intervenir
si le parece adecuado. Como la causa
aparente de muchos "errores" de la
atenc:lm es la falta de ésta, más que
la ignorancia, el control con ayuda de
una computadora podría constituir
una importante garantía de la cali-
dad de la atención.16

La justificación de las intervencio-
nes quirúrgicas y de otras maniobras
de importancia significa un avance.
en el tránsito del uso de indicadores
('onjelUril!cs de calidad al de evalua-
ciones más amplias y definitivas de
calidad de la atención. En la misma
justificación de la cirugía se pueden
seguir varias etapas. Aun antes de
que se re;¡lice I;¡ cirugla, se puede su-
jetar la recomendación inicial a veri.
ficación por parte de uno o más mé-
dicos consultores; varios planes de
seguros ~xigen ya dicho procedi-
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miento. En uno de esos programas
los consultores estuvieron en desa-
cuerdo con la recomendación inicial
en el 18% de los casos, y~ran.
des diferencias de. opinión en cuanto
ál' diagnóstico, las cuales ibañ del
rO% para cirugía de mama al 34%
para operaciones ortopédicas. u Cla-
to que se puede cuestionar la mayor
validez de la segunda opinión, y ésta
sólo se puede verificar investigando
lo que sucede a las personas que son
operadas y a las que son descarta-
das. En un estudio de este tipo se
encontró que el 30% de estas últi-
mas fueron operadas de todas ma-
neras; la mitad porque desoyeron la
recomendación de no operarse y la
otra porque seguían presentando
síntomas.18

En cuanto a aquellos que ya han
sido operados, se pueden seguir dos
pasos hacia una justificación más ri-
gurosa. El primero consiste en deter-
minar si el tejido extirpado se en-
cuentra lo suficientemente enfermo
como para justificar la operación.
Este procedimiento es tan sencillo y
tan útil que se ha convertido en nor-
ma de todo hospital bien administra-
do. Su validez depende, en parte, de
la habilidad y la integridad del pató-
logo, quien funge como la conciencia
del hospital al sostener el espejo en el
que se reflejan las fallas. Sin embar-
go, independientemente de la pericia
con que se valore el tejido que se ex-

tirpó, la justificación de la cirugía no
puede basarse únicamente en esejui.
cia. La decisión de operar depend~
del balance entre los riesgos que im.
plica operar cuando no es necesario\'
los que implica no operar cuando s'
es necesario; incluso la mejor de las
decisiones puede traer como come-
cuencia la extirpación de un tejido
normal. Por eso, para todo juicio de-
finitivo debe darse un paso más aJ!¿
de juzgar las condiciones del tejido
extirpado, y que debe tomar en cuen.
ta algunas circunstancias adicionales
del caso.

Una comparación entre las apeno
dicectomías realizadas en hospitales
comunitarios y hospitales de ense.
ñanza de Baltimore arroja luz sobre
varios de estos problemas.'9 En Jos
hospitales de enseñanza, que súpues"
l'riñeil"té representan la mejor prácti-
Ca~cerca de la tercera parte de Jos te-
jidOS extirpados eran normales y no
'!'ñOslrában indicios claros de enfer-
medad; la proporción era la misma
'):Iara los pacientes sostenidos por el
gobierno que para los pacientes par-
ticulares que pagaban directamente
o a través de un seguro. En los hospi-
tales comunitarios la proporción de
apendicectomías en las que el tejido
estaba en condiciones normales o
casi normales era superior y variable
según la forma en que el paciente pa-
gara al hospital y al médico. La pro-
porción fue del 40% para los pacien-
tes sostenidos por el gobierno; del
42% para los que pagaban por sí mis-
mos; del 50% para los que contaban
con un seguro distinto al de la com-
pañía Blue Cross, y del 55% para
aquellos que contaban con seguro
Blue Cross.
Aunque los resultados de este est u-

~dio en especial no pueden ser consi-
. derados definitivos, cabe preguntarse
si el hecho de contar con una protec.
ción casi total contra el costo de lél
atención médica, ya sea mediante un
seguro privado o uno del gobierno.
contribuirá a elevar en gran medIda
las probabilidades de ser sometido a
cirugía "innecesaria". La evidencia
sugiere una respuesta afirmati\'a. Los
Yndices quirúrgicos varía n mucho
dentro de Los EE.UU. y de un p¡¡ís iI
otro. Estas diferencias están relacio.
nadas, cuando menos hasta cierto
punto, con la prevalencia de ciruja.
nos.20 -
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Estudios del resultado
de la atención

1.:1 Incidencia y la prevaluación de
fnfrrmedad e incapacidad, la inci-
cjrnci" de mortalidad y los niveles de
:",nt;C\'ld"d son indicadores obvios
,ir' la qlud de una población, Sin em-
:'.lIl!". 1;1 ;\tenciúr. médica hace sólo
<¡na ''1J01t,ICiúl1 más bien pequeña
filtre los múltiples factores sociales y
biológicos que determinan dichos re-
"litados, Se necesita un refinamiento
(nnsidrrab1c para revelar los efectos
;•. :,1 calidad de :" atención,
Lo' rc'uitado, pueden tomarse
.11,,, I11cdlda, m", precisas yespecí-

rH;]' si St' realiza una selección cuj-
ti.ldos;l. de maner<-l que correspon-
dan con l<-lsca tegorías específicas de
los pacientes, se puedan prevenir (\
lograr mediante una buena atención
médica, \ sean valorados únicamente
después de haber corregido las carac-
terísticas que influyen sobre el grado
de éxito que se puede esperar, incluso
de la mejor atención médica. Recien-
temcnte sc 11;\ofrecido, a manera dc
mdicadores de la calidad de la aten-
ción en las comunidades, una lista
extensa de medidas que responden
-se cree- a la atención.76 También
se ha sugerido que la etapa en la cual
se comienza a atender las enfermeda-
des. o en la cual se admite por prime-
ra ve7 al paciente en el hospital, indi-
ca algo sobre e grado de facilidad
con que se logra el acceso a la aten-
ción y sobre la calidad de ésta. 27 Para
determinados d.agnósticos y condi-
ciones es también posible esptcificar
los resultados cuya medición seria
más útil, cuándo medir estos resulta-
dos y cuáles son las características
del paciente que se deben tomar en
cuenta a fin de aislar la aportación de
la atención médica para lograrl0s. Es
mucho más difícil especificar el gra-
¡jo el1 CJIIC' !;-¡< \';\ri;Jciones en la cali-
dad de la atención se reflejan en di-
chos resultados. n
Se puede considerar que el análisis

de la mortalidad y la morbilidad pos-
operatorias representa el tipo de es-
tudio, sobre el resultado que tienen
una mayor especificidad y refina-
mien\(l. Se sabe desde hace mucho
tiempo que el índice de mortalidad
posoperatorio varía considerable-

mente de un hospital a otro. Un
ejemplo digno de atención es aquel en
el que se observó una diferencia de 2S
veces entre 34 centros médicos. Al co-
rregir las diferencias entre los diver-
sos centros médicos (en cuanto a fac-
tores como el tipo de operación, la
edad y el estado flsico del paciente),
la amplitud se redujo a una diferen-
cia de siete veces en algunas opera-
ciones y de tres en otras.79 Estas
grandes diferencias, carentes de ex-
plicación, resultaron a tal grado in-
quietantes que se realizó otro estudio
en e! que se hicieron todos los esfuer-
zos para corregir las caracterlsticas
de los pacientes que pudieron haber
ocasionado las diferencias observa-
das. Persistieron las diferencias rea-
les y significativas, L9.cual indica que
las posibilidades de que se presenten
complicaciones graves o muertes des-
pués de las mismas operaciones .en
pacientes con caracterlsticas simila-
res pueden ascender al doble o al tri-
ple en algunos hospitales con respec-
to a otros.!O Sospecho que aun estas
grandes diferencias no bastan para
ilustrar todo el problema, ya que no
es seguro que en situaciones de alto
riesgo los beneficios derivados de las
operaciones superen siempre a los
riesgos.

Cuando los resultados son usados
para monitoreélr la atención mé.dic;l
en una institución o programa, se re-
quiere un análisis cuidadoso de todos
los sucesos adversos de mayor impor-
tancia, a fin de mejorar las prácticas
futuras.!1 Los médicos pueden ser
más conscientes de las consecuencias
de sus actos si se les convence de que
especifiquen en forma anticipada qué
mejoría esperan en la salud de los pa-
cientes de determinadas categorías.
de manera que sus logros se puedan
comparar con sus expectati\'as. ~z
Pero ya sea que los resultados espera-
dos se especifiquen o no con anticipa-
ción, no hay forma de evadir la res-
ponsabilidad de examinar y evaluar
la propia atención. Tales evaluacio-
nes "retrospectivas" también pueden
servir como una herramienta básica
para la investigación. Los estudios
tempranos sobre la mortalidad ma-
terna y neonatal, de la Academia de
Medicina de Nueva Yórk, constitu-
yen ejemplos notables. En el período
de 1930 a 1932, se estimó con base en
'un cálculo "conservador", que el
6ó% de las muertes de mujeres du-
rante el parto podría prevenirse, y el
61% de dichas defunciones se atribu-
yó a errores de criterio o de técnica por
parte de! médico.!~ En el período de
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E112% de los niños entre los 4 y los 11 años de edad
necesita lentes, pero no los tiene; el31 % de los que
tienen no los necesita, y el3 7% no usa la graduación
adecuada

1<)50 a 1951, se estimó que el
42% de las muertes de recién nacidos
no prematuros podía haberse preve-
nido, y cerca del 80% de las muertes
susceptibles de prevención se debla a
errores de criterio v técnica del médi-
CO.54 En ambos e~tudios el tipo de
hospital y las aptitudes del médico
innuyeron en un grado considerable
sobre los resultados, que equivalían a
la vida misma. Estos hallazgos pro-
fundamente inquietantes dieron lu.
gar a que se introdujera una gran
cantidad de controles, incluyendo re-
visiones regulares de todas las muer.

tes maternas e infantiles; a estos con-
troles se ha atribuido al menos una
parte de las notables mejorías regis-
tradas desde entonces. No obstante,
un examen reciente de las tendencias
en la mortalidad materna, en Michi.
gan, de J 950 a 1970, indica que, pese
al descenso notilblc de lil mortalidad,
el porcentaje de muertes considera-
das "susceptibles de prevención" ha
aumentado en forma marcada: de al-
rededor del 60% a cerca del 80%.5~
Entre más se elevan las normas de la
atención parece más difícil alcanzar
la perfección.

Corobinación del proceso
y el resultado

Existen dos métodos para evaluar la
calidad de la atención que se pueden
ubicar en una categoría aparte, ya
que están diseñados para mostrar
ciertos elementos de un sistema de
atención, valiéndose de una combi-
nación de mediciones del proceso y
ciel req¡Jtilrlo. El primero puede ser
Ilamauo el mc'touo de "trayectoria",
que consiste en seleccionar una o más
enfermedildes o condiciones y en se.
guir a los pacientes, desde el momen-
to en que solicitiln la atención hasta
cierto I icm»" despu~s de que ésta se
ha dado por terminada De este mo-
do es posihle eXilminar los pasos en
una secuencia que constituye, con
demilsiada frecuencia, una odisea de
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fallas acumuladas, y también docu-
mentar el efecto final de esta expe-
riencia sobre la salud del paciente.
En un estudio de este tipo, los inicia-
dores de este enfoque encontraron.
que, de un grupo de pacientes que
llegaron a la sala de urgencias de un
hospital urbano y que mostraban
síntomas gastrointestinales, el 33%
no se presentó a todos los exámenes
recomendados; éstos no se realizaron
en forma adecuada en el 12%, y en el
15% se encontraron alteraciones que
no fueron debidamente tratadas.
Con todo ello, el índice de fallas fue

de un 60%. Cuando se tomaron en
cuenta los efectos del tratamiento, se
estimó que el encuentro del paciente
con esta institución en panicular
tuvo un efecto saludable sólo en el
27% de los casos.56

Si uno parte de un mapa mental
del sistema de atención médica que
lo subdivida en campos de función y
de responsabilidad, es posible selec-
cionar una cierta cantidad de diag-
nósticos o condiciones que sirvan
como indicadores de la calidad de la
atención en cada subdivisión. Todos
los diagnósticos o condiciones funcio-
nan a manera de" rastteadores " (" tra-
ar,"), y se puede considerar que el
conjunto de rastreadores proporcio-
na algo análogo a un conjunto de
sondeos, cuidadosamente selecciona-
dos, de un terreno aún sin explorar.!'
Esta atractiva idea ha sido probada,
en parte, utilizando como rastreado-
res la incidencia y el manejo de ane-
mia, infecciones del oído, pérdida de
la audición y dflfectos visuales, para
evaluar la atención médica de niños
de 6 meses a 11 años de edad en de-
terminrlrlrls 7.onrlS de W;lshington,
D.C. De esta exploración se deriva
una triste imagen, debida a que mu-
chas de las patologías no han sido re-
conocidas, son susceptibles de pre-
vención, o bien no han sido tratadas
adecuada mente. Por ejemplo, el 12 %
de los niños entre Jos 4 y los 11 años
de edad necesita lentes, pero no los
tiene; el 31 % de los que tienen lentes
no los necesita; el 37% no tieDe la

graduación adecuada, y en el 5% el
'Oso de los lentes empeora la vista en
tugar de mejorarla. JB

Evaluac.ión de las estrategias
de atención

La atención del paciente es una aet ¡-
vidad planeada que involucra la e!cc-
ción de elementos especificas, de en-
tre un conjunto potencialmente gran-
de, y su ordenamiento adecuado, a
fin de lograr determinados objeti,'os
de diagnóstico y tratamiento. Se pue-
de llamar estrategia a un plan de ac-
ción, así como al patrón de accione"
que resultan de él. En mi opinión. lil

esencia de la calidad -esa cosa ina,i-
ble que se llama "juicio clínico "- ra-
dica en la elección de la estrategi;,
más adecuada para el manejo de
cualquier situación dada. Las eSIril-
tegias alternativas que un médico po-
dría razonablemente elegir son sus-
ceptibles de especificarse en la formiJ
de un árbol de decisiones que indique
I;:¡s diferentes vías <llternativils y Sil'

respectivas consecuencias. Se puede
asignar a cada una de ellas una pro-
babilidad basada, de preferencia, en
hechos demostrados o, cuando esto
no sea posible, en opiniones autoriza-
das. El criterio para elegir la estrate-
gia óptima para el paciente en cues-
tión consiste en el balance de benefi-
cios, riesgos y costos esperados, ("'il-

luados conjuntamente por el médico
y el paciente. 59 La elaboración y el
uso de modelos que incorporen los
conocimientos existentes pueden ,(.,
muy útiles para llegar a una especifi-
cación más definitiva de la calidad.
ya que el mejor plan de acción sugeri-
do por la intuición puede no ser el
mejor de acuerdo con un análisis mi;'
formal de las decisiones. Es más, til-

les modelos, al revelar las defici('ncirl'
C'riliC';lS('n los C'oflocimiclltos ('xi" •.,,-
tes, estimulan la investigación de mij-

nera que, al final, se pueda especifi.
car firmemente cuál es el manejo óp-
timo.

Los resultados de estos ildciilnl'"
han comenzado a innuir en el campo
de la evaluación de la calidad QUi7:!
el primer paso ha sido lil eiabor;ICi("1l
de "mapas de criterios" que sustitu-
yen a las listas de criterios explícitos,



"Jll,l pco" cs la representaclon de
,'" Pi¡"OSque sc siguen para hacer un
:.,1~Il"hl ji (1, oel e('l" r l;lS rompl iCil-
'lIil" \ selecciona" l' implementilr el
,II.IIlIII'n111,En ('1 ",. reconoce quc

'\I'¡Cn forma" alternativas acepta-
,., p<lril cubrir cilda requerimiento

¡Illl' ejcmplo. el de contar con un
:1.1l.(nóqicodlido) y también que las

,:1 (ioncs sucesivas dependen de los
:,itl\;¡Zgos anteriores, Estos mapas de
Illnio 'ir cst;1ll usando para evaluar
.\ c;li)d;;d sobrc una base expcrimen-

'.tI '" El siguiente paso consistirá en
'lil1l'ctar lo anterior con el enorme
,¡'JI11Uiode trilbajo quc sc desarrolla,
,:H!t'¡lC'nciicnlcmcntc dc las activida-
JI" de c\'aluación de la calidad, en el

'::'I')'w \' prueba dc diversas estrate-
~J;\' dc atcnción'i Desde luego. la
'liJllprobilCión empírica de la validez
dI' dichas estr;;tegias mediante minu-
ciosas pruebas clínicas proporciona-
riÍ el fundamento de toda evaluación
de la calidad y. de hecho, la medicina
ciínicil en su totalidad,'z

El contexto del
monitoreo en los EE.UU.

La idea de que el contenido de la
pr<Íctic<l médica debe someterse a
una vigilancia cons'tante ha ido co-
brando fuerza y finalmente se ha
constituido en un principio apoyado
por la ley, El propósito ostensible es
"garantizar la calidad", aunque tal
vcz esta meta sea demasiado ambi-
ciosa. pues lo más que se puede espe-
rar es que constituya una "ayuda" o
ql/C prOOll7.C;l un;l "mejorla" en la
calidad de la atención. Claro está que
la calidad de la atención depende de
muchos factores, incluyendo la selec-
ción de los estudiantes, su educación,
cntrcn;:¡miento Y soci;:¡lización para
convertirse en jóvenes profesionales;
las oport unidades con que cuenten
p;¡ri) ('Olllilllla" SI) cOllc;lcinn y par"
renovarse; la disponibilidad de los re-
rursos y el financiamiento que permi-
lilll 1;1 aplicación de todo el potencial
oc la ciencia médica, y los incentivos
1'I'<1!csinn;l1cs \' crnnnmicos que innu-
\'1'11 en el cOl11por1<1micnto de los mt.-
dicO' El monitoreo del trabajo del
nH'.¡Ji('o prclenric funcionar como un
IIHcntivo m;ís para que el desempeño
se;\ "deruado,

Es posible afirmar que cuando los
médicos trabajan juntos se lleva a
cabo un monitoreo informal, debido
a que COmp¡lrten los pacientes, se
consultan entre sí formal o informal-
mente, realizan actividades de ense-
ñanza, etcétera. Aunque el monito-
reo formal pueda ser la garantía de
calidad menos importante, es, en de-
finitiva, necesario, Es la única mane-
ra de obtener información fidedigna
sobre el funcionamiento del sistema;
resulta menos caprichoso y más justo
que una información informal y par-
cial; puede ser un incentivo poderoso
para la autocrltica y el aprendizaje, y
es una manera más en que la profesión
médica puede demostrar su sentido de
responsabilidad ante el público.

Tradicionalmente, tanto en los
EE.UU. como en muchos otros paí-
ses, los profesionales han sido en
gran medida responsables de regular
su propia conducta, con el interés de
"lc"n7,,,r norm"s m~s elevadas; en
este contexto, el gobierno se ha limi-
tado a desempeñar un papel de apo-
yo y refuerzo. A este respecto, la me-
dicina tiene, en términos generales,
un registro de logros de los cuales
puede sent irse orgu llosa, Pero, en
años recientes, ha aumentado la sen-
sación de que debería esforzarse más,
o bien renunciar a algunas de sus
prerrogativas aceptando una supervi-

sión externa. Muchos factores han
contribuido a este estado de cosas. El
más importante ha sido el cambio
trascendental de un financiamiento
individual de la atención médica a
uno colectivo por vía de los progra-
mas privados de seguros de salud,
Durante muchos años, las compañías
y organizaciones privadas de seguros
de salud, así como los representantes
de los grupos más grandes de com-
pradores de seguros, se han mostrado
descontentos con un aumento en los
costos d.e la atención que no permite
asegurar la necesidad ni la calidad de
los servicios recibidos. Sin eQ'lbargo,
era poco lo que podían o querían ha-
cer, más allá de objetar los abusos
más obvios. Pero cuando el propio
gobierno comenzÓ a realizar el mayor
desembolso dé todos, al instituir los
programas de Mrdlcald (Ayuda Mé-
dica) y Mu/ir.ore (Atención Médica).
se contÓ con los medios y eventual-
mente con la volunt;:¡d par;:¡ com'en-
cerse de que el que paga manua, LI
enorme gasto de fondos federales
constituyó, sin duda, el acicate m~s
intenso para iniciar la accíón; pero
también había una preocupación por
la c"lidad ek la "tc'.ción y un;1 nece-
sidad de asegurar la confiabilidad de
los programas ante el Con~reso Fe-
deral y de éste ante el electorado,
Este último ahora estaba constituido

87



Conclusiones

dicos, a fin de fortalecer Jos inccOli-
vos para un comportamiento profe-
sionalmente adecuado. Así, la con.
fianza radicaría primariamente en 1:1
creación de las condiciones apropi;¡-
das para una buena práctica, m;j~
que en el temor de que la práctica in-
satisfactoria sea descubierta y repro.
bada. No obstante, aun en las mejo.
res condiciones tendrá que mantc-
nerse un monitoreo constante, ya quc
sin él la medicina no puede ObSCT\':IJ-
se a sí misma ni saber hacia dÓl1lk '"

dirige.

En el presente artículo se clasifican
.los principales enfoques en tornn ;1 1;1

ev;¡luaciún del proccdimielJto y ("'1
resultado de la atención médica, y se
describen someramente alguno~ e,-
tudios ilustrativos y sus hallazgos, L"
llecesidad manifiesta de garantizar \'
mejorar la calidad de l<l<lte/lciún nH'"
dica ha llenado a la institución (ir
mecanismos que someten la atenCI('l!1
médica a una constante revisión, " fin
de detectar \' corregir las deficienci",
En este artí~ulo se -examinan los d('~-

~-~--,

-'-.-'\-

Profesionales (Pro/tssiona! Standards
Rtvitw Organiza/ions - PSRO-), las
cuales tienen la responsabilidad de
monitorear la aptitud y la calidad de la
atención en hospitales, sanatorios y
consultorios médicos. Estas organiza-
ciones se encuentran en fases diversas
de organización y operación. Aún es
demasiado pronto para conocer qué
tan efectivas serán, y para saber si las
mejorías que producirán valen su
enorme C0stO, esfuerzo y pérdida de li-
bertad profesional.

En mi opinión, si las PSRO reali-
zan a conciencia su cometido, es se-
guro que habrá una mejoría en la ca-
lidad, en el costo o en ambos.46 Sin
embargo, si los médicos, como grupo,
no pueden o no desean controlar su
propia conducta, podrían surgir pre-
siones p<lril llevar a cabo una inspec-
ción más vigorosa por parte de agen-
cias externas a la institución médica,
incluyendo a las aseguradoras, los
departamentos estatales de salud o
una agencia del propio gobierno fe-
deral. De manera alternativa, puede
concluirse que lo que se necesita es
un cambio radical en el modo como
están organizados los servicios y
como se contrata y se paga a Jos mé.

por un público mejor informado y
más exigente,

Hubo otros adelantos anteriores y
paralelos a éstos, En primer lugar, la
concentración gradual de una parte
fundamental de la atención en el hos-
pital, el cual surgió como el centro
dominante de la práctica organizada,
En segundo lugar, la creciente con-
ciencia -por parte del público, de los
miembros de los patronatos de los
hospitales y de las cortes- de la res-
ponsilbilidild del hospital sobre la
atención proporcionada por sus mé-
dicosB En tercer lugar, el desarrollo,
parte por parte, del aparato concep- .
tual, los métodos y la tecnología para
la evaluación y el monitoreo de la
práctica real. 44 Todos estos factores,
en conjunto, prepararon el escenario
v proporcion;Jron los medios y la
oportunidad para que surgiera una
iniciativa de ley audaz, que formaba
parte de las enmiendas de 1972 al
Acta de Seguridad Social. 45

De acuerdo con esta legislación, el
país ha sido dividido en 194 áreas y se
ha solicitado a los médicos que prac-
tican en cada una de ellas que for-
men, CI1el nivel local, Organizacio-
nes para la Revisión de las Normas
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arrollos que dieron lugar a la inter-
vención del gobierno federal de los
EE.UU. en estas actividades, me-
diante su auspicio a las PSRO. Se
describen las caracterlsticas princi-
pales de las PSRO'y se discuten sus
posibles repercusiones. Aún no se
puede saber cómo funcionarán,
pero en caso de que no lograran sus
objetivos, será dificil hacer frente a
las presiones que conduzcan al
planteamiento de soluciones más
d. l 11"""ra lca es.~);
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