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RESUMEN

Se elaboraron los indicadores para la medicién de los elementos de la calidad en
una unidad de cuidados intensivos; estos indicadores son susceptibles de
generalizacion, faciles de aplicar, mantienen su vigencia en diferentes entornos y
reflejan la realidad de los elementos de la calidad en la unidad en la que se
apliquen. Se utilizaron para evaluar la calidad del Proceso de Atencion al Paciente
Grave en una unidad del Hospital General Docente "Abel Santamaria Cuadrado" de
Pinar del Rio. Estos indicadores se basaron en la experiencia internacional ya que
no se encontraron referencias nacionales. Se elaboraron teniendo en cuenta las
caracteristicas del sistema nacional de salud. Los resultados de su aplicacién se
presentaran en otras propuestas de trabajos sucesivos. En el presente se incluyen
solo los indicadores de resultados.

DecS: Indicadores de calidad; cuidados intensivos; Gestion de Calidad.
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ABSTRACT

Indicators for measuring the quality elements in an intensive care unit were
created. These indicators are prone to generalization and easily applied, remain
valid in different environments, and reflect the reality of the quality elements in the
unit in which they are applied. They were used to assess the quality of the critical
patient care process in one unit of Abel Santamaria Cuadrado Hospital of Pinar del
Rio, being validated in that unit and applied in another center, where it also proved
useful. These indicators were based on international experience, as no national
references were found; they were created by taking into account the characteristics
of the health care system. The results of its application will be presented in
subsequent papers. The present includes only the outcomes indicators.

DeCS: Health care quality indicators; Intensive care; Quality management.

INTRODUCCION

La necesidad creciente de mejorar la atencién a los pacientes hospitalizados en
centros asistenciales, la necesidad de evitar o al menos disminuir la aparicion de
errores que atenten en contra del que recibe atencion en los servicios de salud, asi
como el hecho de que las Unidades de Cuidados Intensivos asumen un papel cada
vez mas protagodnico en la atencion al paciente grave o con alto riesgo de gravedad,
ha hecho comprender la necesidad de implantar un sistema de Gestién de Calidad
en una unidad de cuidados intensivos de nuestro centro, la ubicada en el tercer piso
del hospital y conocida por ello como "UCI 3".

El primer paso en la implementacién de la Gestidon de Calidad consiste en
comprender su necesidad y el segundo en realizar un analisis de la situacion actual
de la unidad organizativa objeto de analisis a fines de detectar sus debilidades y
fortalezas y trazar acciones para, apoyandose en las fortalezas, solucionar las
debilidades.

A la hora de realizar el analisis de la situacién no se pueden aplicar esquemas
rigidos que pudieron ser efectivos en determinadas organizaciones o paises, cada
SGC debe ser disefiado acorde con la organizacién en la cual va a ser
implementado!. En base a esto se decidié elaborar los indicadores para medir la
situacion de la calidad en la sala de Cuidados Intensivos del tercer piso (UCI 3). El
objetivo de esta investigacidon es evaluar la calidad del Proceso de Atencion al
Paciente Grave en una unidad del Hospital General Docente "Abel Santamaria
Cuadrado" de Pinar del Rio.

éQué son los indicadores?

Los indicadores son elementos objetivos que sefialan algun aspecto que se desea
conocer y evaluar, los indicadores requieren poseer algunas caracteristicas que
Braun y colaboradores resumen en un acrdstico en inglés que pasamos a exponer:
RUMBA: Relevant (Relevantes al problema) Understandable (Comprensibles)
Measurable (Medibles, con alta dependencia y variabilidad) Behaviorable
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(Dependiente de los cambios de conducta) Achievable and feasible (Alcanzables y
factibles)! Estas caracteristicas se explican por si solas.

Los indicadores de calidad son un medio, no un fin en si mismos, y por tanto,
tienen que tener trascendencia en la toma de decisiones; ellos deben mostrar las
debilidades de la organizacidn y contribuir a la mejoria de la misma.!

¢Cuales indicadores deben utilizarse en la valoracion de una UCI?

En opinion de diferentes autores que fueron consultados, los siguientes constituyen
los indicadores que pueden ser de mayor utilidad para la evaluacion del Sistema de
Gestion de la Calidad en una Unidad de Cuidados Intensivos:

Indice de sepsis adquirida en el hospital.? > Opiniéon de los usuarios en cuanto a la
atencién recibida.> * Opinién de los usuarios en cuanto a accesibilidad del servicio.*
Estructura de los procesos.! * ° Utilizacién de indicadores en la toma de
decisiones.” ® 78 Existencia de normativas (Guias de Buenas Practicas, Manuales de
Organizacidn y Procedimiento) , protocolos de trabajo, etc.' > ® 8 ° Adherencia a las
normativas existentes.? ® & Calificacién del personal (médicos y enfermeras).0 1112
Relacidon enfermera-cama.! % ! Entorno laboral.! 3 tasa de mortalidad. 3 1°
Estadia hospitalaria.' > '° indice ocupacional.’ '° Rapidez en la administracién de
antibidticos.'® * Tiempo de demora en la recepcidn del paciente.'® '* !> Sjrvan
estos de muestra, pero es necesario tener en cuenta que hay mucho camino por
andar y que no estan bien elaborados todos los indicadores necesarios para la
evaluacion de la atencién médica, sobre todo en donde son mas necesarios como
los servicios de Urgencia y de Cuidados Intensivos.!? 1°

MATERIAL Y METODO

El método seguido para la elaboracion de estos indicadores consistié en cinco pasos
secuenciales:

Primero: revisidon de la bibliografia publicada acerca del tema "implantacién de
sistemas de calidad en Unidades de Cuidados Intensivos"

Segundo: analisis y discusion por los autores acerca de que elementos deberian ser
evaluados en nuestro medio.

Tercero: elaboracion en cada indicador propuesto de los descriptores que permitan
que nuestros indicadores reuniesen las caracteristicas que, segun Braun vy
colaboradores.

Se tuvo en cuenta ademas, la posibilidad de su generalizacién a otras UCI, sobre
todo que fuesen lo suficientemente claros como para que otros investigadores,
ajenos al equipo original, pudiesen emplearlos en centros diferentes a aquel para
cuya aplicacién fueron concebidos originalmente.

Se definieron en cada indicador propuesto una serie de aspectos que se relacionan
a continuacién: 1) Nombre. 2) Clasificacién. 3) Escala. 4) Objetivo. 5) Metodologia
para la recoleccion del dato. 6) Fuente del dato. 7) Instrumento de medicion. 8)
Metodologia para el analisis del dato.
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Cuarto: analisis de los aspectos sefialados en cada variable por parte del grupo de
investigadores y consulta con la direccién de la UCI 3.

Quinto: aplicacion de los indicadores acordados en la UCI 3 y posteriormente en la
UCI 2, para su validacion. Estos resultados seran propuestos en trabajos sucesivos.

RESULTADOS

Se elaboraron un total de treinta y seis indicadores, de ellos doce evallan aspectos
de estructura, ocho relacionados con los procesos que se realizan en las Unidades
de Cuidados Intensivos y diez y seis con los resultados obtenidos en el trabajo de la
UCI. En el presente trabajo se presentan los indicadores de RESULTADOS ya que
los de estructura y procesos se presentaron en un trabajo anterior.

Variables de los resultados
1- Funcionabilidad de la admision.

Concepto: tiempo de demora entre la decisidon y la realizacidén de la admision.
Media, mediana y moda.

Clasificacion: cuantitativas de tendencia Central.

Escala: la mediana y la moda, escala discontinua cada 2 hora.

Objetivo: establecer el tiempo de demora desde el momento en que se decide la
admision en la sala hasta que el paciente es recibido en ella.

Metodologia para la recogida del dato: se revisaran las Historias Clinicas de
pacientes egresados de UCI 3 en un semestre, tomandose en cada una la fecha y
hora en que se escribié que el paciente seria trasladado a UCI y la fecha y hora en
gue llegd a UCI.

Fuente del dato: historias clinicas de egresados.

Instrumento de medicion: observacién directa por parte de los investigadores.
Metodologia para la evaluacion del dato: en cada caso se calculard la diferencia en
minutos entre la decision y la realizacion del ingreso, para obtener la media,
después se clasificara cada caso segun la demora en grupos de media hora,
obteniendo asi el valor de la mediana y de la moda.

2- Demora en cumplimiento de antibidticos.

Concepto: tiempo de demora entre la indicacion y la administracion del antibidtico.
Media, mediana y moda.

Clasificacion: cuantitativas de tendencia central.

Escala: la mediana y la moda, escala discontinua cada "2 hora.

Objetivo: definir cuanto demora el cumplimiento de la dosis de antibiético de
primera indicacion desde que el médico lo indica hasta que se cumple.
Metodologia para la recogida del dato: se revisaran las historias clinicas de
pacientes egresados de UCI en un semestre, tomandose en cada una la fecha y
hora en que se indicé cada antibidtico (nueva indicacién) y la fecha y hora en que
se cumplié esta indicacion.

Fuente del dato: historias clinicas de egresados.

Instrumento de medicion: observacién directa por parte de los investigadores.
Metodologia para la evaluacion del dato: en cada caso se calculara la diferencia en
minutos entre la decisidon y la realizacién de la terapia inicial con antibidticos,
promediandose para obtener la Media, después se clasificard cada caso segun la
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demora en grupos de media hora, obteniendo asi el valor de la mediana y de la
moda.

3- Agilizacién del egreso.

Concepto: tiempo de demora entre la decisién y la realizacidén del egreso. Media,
mediana y moda.

Clasificacion: cuantitativas de tendencia Central.

Escala: la mediana y la moda, escala discontinua cada 2 hora.

Objetivo: identificar el tiempo que transcurre entre la decisién de alta de un
paciente y su llegada a la sala receptora.

Metodologia para la recogida del dato: se revisaran las Historias Clinicas de
pacientes egresados vivos de UCI en el semestre, tomandose en cada una la fecha
y hora en que se escribidé que el paciente seria trasladado a sala y la fecha y hora
en que llegé a ella.

Fuente del dato: historias clinicas de egresados vivos.

Instrumento de medicion: observacién directa por parte de los investigadores.
Metodologia para la evaluacion del dato: en cada caso se encontrara la diferencia
en minutos entre la decisidn y la realizacidn del egreso, promediandose para
obtener la Media, después se clasificara cada caso segun la demora en grupos de
media hora, obteniendo asi el valor de la mediana y de la moda.

4- Hora de decision de alta.

Concepto: la hora en que se tomé la decisién de alta, que revela la premura de la
misma.

Clasificacion: cualitativa, ordinal, politdmica, excluyente.

Escala: 8am-4am; 4-12pm vy 12pm-8 am.

Objetivo: indagar si el egreso del paciente se decidié por el colectivo de trabajo o
por la guardia médica.

Metodologia para la recogida del dato: se revisaran las historias clinicas de
pacientes egresados vivos de UCI en el semestre, tomandose en cada una la fecha
y hora en que se escribié que el paciente seria trasladado a sala.

Fuente del dato: historias clinicas de egresados vivos.

Instrumento de medicidn: observacion directa por parte de los investigadores.
Metodologia para la evaluacion del dato: el dato recogido se agrupara, segun la
hora de la decisidn de alta en grupos cada 4 horas y se establecera la Media en
cada grupo, evaluando en que horario se decidi6 el egreso, si estaba todo el
colectivo (8 am-4 pm), solo el médico de guardia, pero o egresé con premura (4
pm-12 pm) o con premura extrema (12 pm-8 am).

5- Recibimiento en salas por el personal del servicio.

Concepto: tiempo de demora entre la llegada del paciente a la sala y su evaluacion
por un médico del servicio que recibe. Media, mediana y moda.

Clasificacion: cuantitativas de tendencia Central.

Escala: la mediana y la moda, escala discontinua cada 2 hora.

Objetivo: comprobar la demora existente entre la llegada del paciente a la sala y su
evaluacion por el médico del servicio receptor.

Metodologia para la recogida del dato: se revisaran historias clinicas de pacientes
egresados de UCI 3 en el semestre, tomandose en cada una la fecha y hora en que
se escribid que el paciente se recibio por enfermeria y la fecha y la hora en que el
médico del servicio lo evoluciond.

Fuente del dato: historias clinicas de egresados vivos.

Instrumento de medicion: observacién directa por parte de los investigadores.
Metodologia para la evaluacion del dato: en cada caso se encontrd la diferencia en
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tiempo entre la llegada a sala y la evolucién por el médico, promediandose para
obtener la Media, después se clasifico cada caso seguin la demora en grupos de
media hora, obteniendo asi el valor de la mediana y de la moda.

6- Relacion entre la hora de egreso y la demora en ser evaluado por el médico del
servicio que recibe.

Concepto: se agruparan los pacientes segun la demora en ser evaluado por el
médico del servicio y el horario de llegada al mismo. En cada grupo se empleara la
media para evaluar y comparar.

Clasificacion: cualitativa, ordinal, politdmica, para los grupos. Cuantitativa de
tendencia central en cada grupo.

Escala: 8am -12m; 12m-4pm; 4-8pm; 8-12pm, 12pm-4am y 4-8am. Media en
cada grupo.

Objetivo: indagar si el horario del egreso del paciente influyé o no en la demora en
ser evaluado por el médico del servicio que lo recibe.

Metodologia para la recogida del dato: se revisaran las historias clinicas de los
pacientes egresados vivos de UCI en el semestre, tomandose en cada una la fecha
y hora en que se egresé cada paciente y la demora en ser evaluado por un médico
del servicio que lo recibié.

Fuente del dato: historias clinicas de egresados vivos.

Instrumento de medicion: observacién directa por parte de los investigadores.
Metodologia para la evaluacion del dato: el dato recogido se agrupard, segun la
hora de la decision de alta en grupos cada 4 horas, estableciéndose la Media en
cada grupo, evaluando en que horario se efectud el egreso, comparando la demora
en ser evaluado segun el horario en que se efectud el egreso. El horario de
evaluacion se clasifico en tres grupos, menos de una hora, entre una y seis horas y
mas de seis horas.

7- Indice de reingreso.

Concepto: por ciento de pacientes egresados que reingresan en la siguiente
semana.

Clasificacion: cualitativa, continua.

Escala: de 0,00 a 100.

Objetivo: indagar si los pacientes egresados tuvieron o no evolucion satisfactoria en
salas a corto plazo.

Metodologia para la recogida del dato: se revisaran los datos de ingresos en UCI,
comparandolos con los egresados en los siete dias anteriores en la unidad. Se
recogera el dato de re ingresos en los siete dias siguientes al egreso.

Fuente del dato: historias clinicas de egresados vivos.

Instrumento de medicion: observacidn directa por parte de los investigadores.
Metodologia para la evaluacion del dato: se dividira el nimero de reingreso entre el
total de egresos, multiplicandose por 100 y este es el indice que se toma.

8- Adherencia a Guias de Buenas Practicas en Peritonitis.

Concepto: la proporcion en que no se cumplio lo establecido en las GBP en los
casos de Peritonitis.

Clasificacion: cualitativa, continua.

Escala: 0 a 1, centesimal.

Objetivo: identificar si se cumple lo establecido en el tratamiento de los pacientes
con Peritonitis.

Metodologia para la recogida del dato: se procedera a revisar las historias clinicas
de pacientes egresados de UCI con el diagndstico de Peritonitis, en todos ellos se
procedera a comparar el tratamiento registrado en la Historia clinica con el
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establecido en las Guias de Buenas Practicas Clinicas. Si no coinciden se revisara la
evolucion del dia en que se prescribid el tratamiento para la afeccién a fines de
comprobar si se explicaba por qué no eran iguales y en caso de que no apareciese
la justificacion adecuada, se considerara que no hay adherencia a las Guias.
Fuente del dato: historias clinicas de egresados.

Instrumento de medicidn: observacidn directa por parte de los investigadores.
Metodologia para la evaluacion del dato: Se dividira el total de casos en los que no
se encuentre adherencia entre el total de casos revisados con el diagndstico de
Peritonitis, estableciendo asi la proporcién de adherencia a las Guias.

9- Adherencia a Guias de Buenas Practicas en Neumonias nosocomiales.

Concepto: la proporcién en que no se cumplié lo establecido en las GBP en
neumonias nosocomiales.

Clasificacion: cualitativa, continua.

Escala: 0 a 1, centesimal.

Objetivo: definir si se cumple lo establecido en el tratamiento de los pacientes con
neumonias nosocomiales.

Metodologia para la recogida del dato: se procedera revisar las historias clinicas de
pacientes egresados de UCI con el diagndstico de Neumonia Nosocomial, en todos
ellos se procedera a comparar el tratamiento registrado en la historia clinica con el
establecido en las Guias de Buenas Practicas Clinicas. Si no coinciden se revisara la
evolucion del dia en que se prescribid el tratamiento para la afecciéon para
comprobar si se explicaba por qué no eran iguales y en caso de que no apareciese
la justificacion adecuada, se considerara que no hay adherencia a las Guias. Fuente
del dato: historias clinicas de egresados.

Instrumento de medicion: observacién directa por parte de los investigadores.
Metodologia para la evaluacion del dato: se dividira el total de casos en los que no
se encuentre adherencia entre el total de casos revisados con el diagndstico de
neumonia nosocomial, estableciendo asi la proporcion de adherencia a las guias.

10- Anélisis de los indicadores estadigrafos para la toma de decisiones.

Concepto: si los indicadores estadisticos de resultados se analizan en las reuniones
del servicio.

Clasificacion: cualitativa, ordinal, politdmica, excluyente.

Escala: siempre, casi siempre, poco o nunca.

Objetivo: verificar la utilizacién de los indicadores asistenciales en la toma de
decisiones en el servicio.

Metodologia para la recogida del dato: se procedera a revisar todas las actas de
reuniones del servicio del semestre, en cada una de ellas se comprobara si fueron
analizados los siguientes indicadores: n Umero de ingresos, nimero de egresos,
estadia, mortalidad neta y bruta, intervalo de sustitucion e indice de rotacion. Se
establecié en cuantas de las seis actas se evalla cada uno.

Fuente del dato: actas de las reuniones del servicio.

Instrumento de medicion: observacién directa por parte de los investigadores.
Metodologia para la evaluacion del dato: con el dato anterior se clasificara en:
siempre (en las siete actas), casi siempre (5 actas), poco (de 1 a 4 actas), nunca
(en ningun acta). Tienen que analizar al menos cinco indicadores estadisticos.

11- Utilizacién de los indicadores de resultados en la toma de decisiones (Comités).

Concepto: si los analisis de indicadores se utilizan para la toma de acuerdos
clasificacidon: cualitativa, ordinal, politomica, excluyente.

Escala: siempre, casi siempre, poco o nunca.

Objetivo: indagar acerca de la importancia que se da por la direccion del servicio al
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trabajo realizado por los Comités Médicos asesores.

Metodologia para la recogida del dato: se procedera a revisar todas las actas de
reuniones del servicio del semestre, en cada una de ellas se recogera si fueron
analizados los informes de los siguientes Comités Médicos Asesores: fallecidos,
CEPA, Infeccion Hospitalaria, FArmaco Terapéutico y seguridad de equipos médicos.
Se establecera en cuantas de las seis actas se analizan los resultados de cada uno.
Fuente del dato: actas de las reuniones del servicio.

Instrumento de medicidn: observacién directa por parte de los investigadores.
Metodologia para la evaluacion del dato: con el dato anterior se procedera a
clasificarlos en: siempre (en las siete actas), casi siempre (5 actas), poco (de 1 a 4
actas), nunca (en ningun acta). Tienen que analizar todos los Comités.

12- Satisfaccion de los usuarios no médicos.

Concepto: el grado de satisfaccion de los usuarios no médicos (familiares)
Clasificacion: cualitativa, nominal, dicotdmica, excluyente.

Escala: si-no.

Objetivo: conocer si los familiares estan complacidos con el trabajo de los médicos
y de enfermeria.

Metodologia para la recogida del dato: se procedera a encuestar a familiares de
pacientes ingresados, se indagara si estaban o no satisfechos con la atencion
recibida por ellos y sus familiares y se procedera a recoger las opiniones acerca de
lo que consideran debe resolverse para mejorar la calidad de la atencién.

Fuente del dato: usuarios no médicos.

Instrumento de medicion: encuestas.

Metodologia para la evaluacion del dato: se clasificardn de acuerdo con el grado de
satisfaccion en satisfechos y no satisfechos y se procedera a confeccionar un listado
con los aspectos que consideraron que deberia mejorarse.

13- Satisfaccion de los usuarios médicos.

Concepto: el grado de satisfaccion de los médicos que solicitan el servicio de UCI.
Clasificacion: cualitativa, nominal, dicotémica, excluyente.

Escala: si-no.

Objetivo: comprobar si los médicos de los servicios estan satisfechos con las
acciones para recibir un paciente.

Metodologia para la recogida del dato: se entrevistaran usuarios médicos de los
servicios que mayor volumen de casos ingresen en UCI, a ellos se les pedird que
evallen la rapidez con que se les da respuesta a su solicitud de admitir un caso y
que planteen si tenian alguna insatisfaccion en particular.

Fuente del dato: usuarios médicos.

Instrumento de medicion: encuestas.

Metodologia para la evaluacion del dato: se reflejan en porcientos.

14- Opinién de los usuarios médicos en relacion con el estado de los pacientes a su
egreso.

Concepto: la evaluacion del estado de los pacientes al egreso de la UCI, segun el
criterio de los que los reciben.

Clasificacion: cualitativa, nominal, politdmica, excluyente.

Escala: muy bien, bien, regular, mal.

Objetivo: conocer el criterio de los médicos que reciben los casos en relacion con la
calidad de la decision de egreso.

Metodologia para la recogida del dato: se entrevistaran a usuarios médicos de los
servicios seleccionados por ser los que mayor volumen de casos ingresan en UCI, a
ellos se les solicitara que expresen su criterio acerca de la situacion médica de los

Rev. Ciencias Médicas. Mayo-junio, 2014; 18(3). 453-462



pacientes a su egreso de la UCI.

Fuente del dato: usuarios médicos.

Instrumento de medicidn: encuestas.

Metodologia para la evaluacion del dato: se reflejan en porcientos.

15- Satisfaccion de los trabajadores.

Concepto: el grado en que los trabajadores se sienten atendidos por la direccién de
la UCI 3.

Clasificacion: cualitativa, ordinal, dicotomica, excluyente.

Escala: si-no.

Objetivo: indagar acerca de la satisfaccién de los trabajadores en relacién con la
atencidn recibida por las autoridades del servicio y los problemas que el mismo
presenta.

Metodologia para la recogida del dato: se realizé una encuesta a los trabajadores
indagando acerca de aspectos relacionados con la atencion a trabajadores y
dejando una posibilidad abierta de que anadieran algun criterio adicional a los de la
encuesta.

Fuente del dato: trabajadores.

Instrumento de medicion: encuestas.

Metodologia para la evaluacion del dato: de acuerdo con las respuestas recogidas,
los investigadores clasificaran las respuestas recibidas segun la escala establecida.

16- Opinién de los médicos acerca de aspectos seleccionados.

Concepto: la opinidn de los médicos de UCI acerca de la situacion de distintos
aspectos seleccionados.

Clasificacion: cualitativa, cuasi cuantitativa, continua, excluyente.

Escala: escala subjetiva del 1 al 10.

Objetivo: recoger la opinién de los médicos del servicio acerca de aspectos
sefialados como negativos en las entrevistas previas.

Metodologia para la recogida del dato: Se seleccionaran los aspectos que surjan en
las entrevistas como problemas que confronta la Unidad. Se le entregara a cada
médico una encuesta donde se solicita que evallen, en una escala del uno al 10,
donde 1 era lo peor posible y 10 lo ideal, su opinién acerca de cada uno de estos
aspectos.

Fuente del dato: médicos de UCI 3.

Instrumento de medicion: encuestas.

Metodologia para la evaluacion del dato: a los resultados obtenidos se les aplicara
media, mediana, moda, rango de desviacion y Varianza, para su analisis
estadistico.

DISCUSION

Los indicadores antes expuestos se emplearon para el analisis de la situacién de la
Calidad del Proceso de Atencion al Paciente Grave en la Unidad de Cuidados
Intensivos del hospital en referencia, donde demostraron su utilidad.

Posteriormente los indicadores de resultado fueron aplicados al analisis de la
calidad del Proceso de Atencidn al Grave en la Unidad de Cuidados Intensivos del
segundo piso (UCI 2) del propio hospital, donde validaron de nuevo su eficacia. A
juicio de los autores estos indicadores seran de utilidad para aplicarlos en la
evaluacién de cualquier unidad de atencion al grave en cualquier tipo de hospital,
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pudiendo modificarse las referentes a las afecciones evaluadas en la adherencia a
las Guias de Buenas Practicas Clinicas, pero manteniendo la misma metodologia.

Se elaboraron un grupo de indicadores de resultado que cumplen las caracteristicas
que se plantean para este tipo de indicador: relevantes al problema;
comprensibles; medibles, con alta dependencia y variabilidad; dependientes de los
cambios de conducta; alcanzables y factibles.!

Estos indicadores son originales para el estudio pero se basan en la experiencia
internacional y fueron elaborados con la intencién de que puedan ser utilizados para
la evaluacion de cualquier Unidad de Cuidados Intensivos de Cuba y del mundo y
con pequenas modificaciones pueden emplearse para la evaluacién de resultados de
servicios abiertos.
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