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Tecnologia para el mejoramiento continuo 
de Ia calidad de Ia atencion sanitaria 
N. T. Racoveanu y Kirsten Staehr Johansen 

Como Ia tecnologfa medica afecta a Ia estructura, a/ proceso y a los 
resultados de Ia atenci6n sanitaria, influye considerablemente en e/logro de 
mejoras en esta esfera. El presente articulo examina las relaciones que 
existen entre Ia tecnologfa medica y el mejoramiento continuo de Ia calidad, 
teniendo especialmente en cuenta lo referente a Ia utilizaci6n, Ia idoneidad y 
Ia relaci6n costo-beneficio. 

En 1993 la Oficina Regional de la OMS pa­
ra Europa y las autoridades sanitarias dane­
sas formularon una propuesta en favor de 
una politica de mejoramiento continuo de 
la calidad en la atencion sanitaria, que 
abarcaba lo siguiente: 

una definicion de la calidad y de los 
principales componentes de la atencion 
sanitaria; 
una descripcion de los principios basi­
cos del mejoramiento continuo de la 
calidad; 
la identificacion de los principales pro­
tagonistas, de las responsabilidades y 
de las actividades en todos los niveles 
del sistema de atencion sanitaria de un 
pais. 

En el mejoramiento continuo de la calidad 
lo esencial es utilizar los mejores resulta­
dos de la atencion a partir de lo siguiente: 
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el establecimiento de los objetivos en 
materia de calidad; 
la evaluacion de la calidad y la determi­
nacion de los mejores resultados; 
el mejoramiento de la calidad mediante 
el analisis y la utilizacion de la experien­
cia practica para lograr los mejores re­
sultados; 
el seguimiento de la aplicacion conti­
nua del proceso. 

Asi pues, el proceso abarca el control, la 
evaluacion, el mejoramiento y la garantia 
de la calidad. Es esencial cumplir los si­
guientes requisitos. 

• Deberan tomarse en consideracion las 
experiencias de los pacientes. 

• Las actividades al nivellocal deberan 
formar parte integrante del trabajo coti­
diano de todas las categorias de perso­
nal. 

• La responsabilidad del mejoramiento de 
la calidad de la atencion incumbira en 
ultimo termino a los directores de todos 
los niveles, aun cuando todos los dis­
pensadores de atencion sanitaria tienen, 
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evidentemente, una funcion que desem­
pefiar. 

• El proceso estara basado en la autoeva­
luacion y la autoreglamentacion mas 
que en el control y en la fijacion de nor­
mas legales. 

i,aue es Ia buena calidad? 

En el presente contexto, se entiende por 
buena calidad la atencion o el servicio que 
reline los requisitos establecidos y, dados 
los conocimientos y recursos de que se dis­
pone, satisface las aspiraciones de obtener 
el maximo de beneficios con el minima de 
riesgos para la salud y bienestar de los pa­
cientes. Por consiguiente, una atencion sa­
nitaria de buena calidad se caracteriza por 
lo siguiente: 

un alto grado de competencia profe­
sional; 

- la eficiencia en la utilizacion de los 
recurs as; 

- el riesgo minima para los pacientes; 
- la satisfaccion de los pacientes; 
- un efecto favorable en la salud. 

Estos elementos principales solo pueden 
lograrse si existe un conocimiento de ellos 
que pueda utilizarse de forma constructiva 
en las siguientes esferas: 

- la estructura, o sea la forma en que es­
ta organizada la atencion, en lo que se 
refiere a las condiciones economicas, la 
gestion, el personal, el equipo, las insta­
laciones y los sistemas de informacion; 

- el proceso, que comprende las aptitudes 
desplegadas en el suministro de infor­
macion y en la prestacion de servicios 
de prevencion, de diagnostico, terapeu­
tico y de rehabilitacion a los pacientes; 

- los resultados, es decir, los efectos de la 
atencion dispensada en la salud y bie-
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nestar de los pacientes, el grado en que 
estos quedan satisfechos y la eficacia 
de la utilizacion de los recursos, con lo 
cual deberan coordinarse las medidas 
adoptadas de una forma cientificamen­
te probada (1). 

Es evidente que, a este respecto, la tecno­
logia medica tiene una funcion esencial 
que desempefiar, ya que es un elemento 
de la estructura y el proceso y puede deter­
minar los resultados. Abarca lode base 
material, como son el equipo, los aparatos, 
los instrumentos y las instalaciones, y lo 
de base inmaterial, como son los metodos 
y procedimientos utilizados en la preven­
cion, diagnostico y tratamiento de la enfer­
medad, en la rehabilitacion de los pacien­
tes y en el restablecimiento de la salud. La 
tecnologia medica se inspira en muchos 
campos de la ciencia y se desarrolla conti­
nuamente a medida que los nuevas descu­
brimientos hallan una aplicacion en la 
atencion sanitaria. 

En una reciente encuesta, de los 507 medi­
cos interrogados en el Canada, el 30o/o opi­
naba que el sistema sanitaria canadiense 
se utilizaba en exceso y se abusaba de el, 
mientras que el 17% consideraba que el ac­
ceso a los establecimientos era un proble­
ma de importancia capital. En Alemania, 
de los 517 medicos interrogados, el 32% es­
timaba que el principal defecto del sistema 
sanitaria era el elevado coste de servicios 
mientras que el 25% dijo que la carga buro­
cratica y administrativa constituian graves 
problemas. En los Estados Unidos, el acce­
so a la atencion sanitaria de los pacientes 
indigentes y el elevado costa de los servi­
cios estaban considerados como los princi­
pales problemas por el 55o/o y el 38%, res­
pectivamente, de los 601 medicos 
interrogados (2). En el cuadro 1 se indi­
can los problemas importantes de las prac­
ticas medicas, que sefialaron los medicos 
de esos paises. 
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Cuadra 1 
Problemas graves de las practicas de Ia medicina, 
segiin los medicos 

Porcentajes de medicos 
que mencionan el problema 

Problema Canada Alemania EE.UU. 

Los pacientes no pueden 
costear los gastos 25 15 73 

Los pacientes esperan 
demasiado para acudir 36 42 51 

Demoras excesivas en el 
reembolso 24 39 78 

Necesidad de una revisi6n 
externa para limitar los 
gastos 28 43 53 

Suministro limitado de Ia 
tecnologfa necesaria 50 20 14 

Los pacientes desean 
servicios innecesarios 53 49 42 

Tiempo limitado para 
el reconocimiento 44 58 35 

Escasez de enfermeras 
competentes 56 77 54 

Limitaciones en las estan-
cias en los hospitales 30 29 57 

En 1990, el gasto per capita en salud del 
Canada, Alemania y los Estados Unidos 
fue de US$ 1770, 1486 y 2566, respectiva­
mente. Teniendo en cuenta las opiniones 

La aplicaci6n de los criterios sobre el uso 
apropiado sirve para seleccionar a los pa· 
cientes con mas probabilidades de obtener el 
mayor beneficia posible de una tecnologia de­
terminada y para limitar el uso excesivo o el 
abuso de esta. 

expresadas por los medicos de esos pai­
ses, es evidente que el Canada y Alemania 
ofrecen al conjunto de la poblacion mejo­
res condiciones de atencion sanitaria que 
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los Estados Unidos, pese a tener un gasto 
per capita menor y a los problemas de ac­
ceso a los establecimientos que se plan­
tean en el Canada, atribuibles probable­
mente ala baja densidad de poblacion y a 
las largas distancias existentes entre ellu­
gar de residencia de muchas personas y 
las instituciones medicas a las que acuden. 

En ese mismo estudio se indica el uso inde­
bido que se hace de los servicios de salud 
tanto en terminos de utilizacion excesiva 
como de subutilizacion, factor importante 
que relaciona la calidad de la atencion con 
la tecnologia medica. Ello brinda una oca­
sion de analizar la relacion existente entre 
la tecnologia y la calidad de la atencion. 
iComo contribuye la tecnologia medica al 
proceso de mejoramiento continuo de la 
calidad, y como influye este ultimo en la 
utilizacion racional y eficaz en relacion 
con el costo de las tecnologias? 

Utilizacion de las tecnologias 

Las principales razones para introducir y 
difundir nuevas tecnologias son: 

- su ventaja tecnica; 
- sus efectos sobre la salud; 
- su eficacia en relacion con el costo (lo que 

conduce a la accesibilidad financiera); 
su aceptabilidad por parte de los pa­
cientes y el personal sanitaria. 

Esos elementos entran en la definicion que 
da la OMS de tecnologia apropiada; una 
condicion adicional que se establece en 
esa definicion es que las tecnologias deben 
mantenerse con las aptitudes y los recur­
sos que estan a disposicion de los usuarios. 

Mas explicitamente, la relacion entre las 
tecnologias y la calidad de la atencion pue­
den considerarse en terminos de: 
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- utilizaci6n; 
- resultados; 
- costo. 

Pueden citarse las siguientes categorias de 
utilizaci6n de una tecnologia si se ha eva­
luado adecuadamente por lo que respecta 
a sus efectos clinicos o sanitarios y su efi­
cacia en relaci6n con el costo. 

• Una utilizaci6n apropiada proporciona 
una alta calidad de atenci6n a un costo 
y riesgo aceptables. 

• La utilizaci6n excesiva es, por lo gene­
ral, mas facil de detectar, y puede tener 
diversas causas, como una demanda in­
justificada por parte de los pacientes, el 
temor al error profesional, intereses de 
orden financiero, y escasa eficacia profe­
sional. 

• La subutilizaci6n se reconoce facilmente 
cuando se limita el acceso a una tecnolo­
gia determinada a causa de la escasez 
de equipo y de mano de obra calificada, 
de las dificiles condiciones geograficas, 
etc., pero es menos manifiesta cuando 
el acceso esta limitado por factores eco­
n6micos, como son unos precios inase­
quibles, o cuando la tecnologia esta 
destinada a grupos particulares de 
poblaci6n. 

En varios paises se ha evaluado bien la uti­
lizaci6n de la imagineria de diagn6stico. 
Los datos de que se dispone indican que 
en Europa occidental de 400 a 600 exame­
nes radiol6gicos por 1000 personas por 
afio constituye una utilizaci6n apropiada 
del diagn6stico radiol6gico, mientras que 
unas cifras del orden de 1200 a 1400 exa­
menes radiol6gicos por afio pueden indi­
car una utilizaci6n excesiva de esta tecno­
logia. En muchos paises en desarrollo, se 
han sefialado de 30 a 100 examenes radio-
16gicos al afio por cada 1000 personas. 
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Esos valores, comparativamente bajos, que 
representan claramente una subutilizaci6n, 
pueden explicarse por una falta de me­
dios, que esta asociada a condiciones eco­
n6micas desfavorables. 

El Sistema Radiol6gico Basico de la OMS 
se introdujo con miras a mejorar la cobertu­
ra de esta tecnologia, e incluia recomenda­
ciones para el empleo racional del diagn6s­
tico por imagen (3 - 6). Se dan indicaciones 
claras en el sentido de que se eviten los re­
conocimientos radiol6gicos innecesarios, 
como los que se efectuan por motivos ad­
ministrativos o de otra indole que no pue­
den justificarse por razones clinicas, y de 
que se realicen los algoritmos de examen 
mas eficaces para determinadas situacio­
nes clinicas. A raiz de un estudio de inter­
venci6n basado en las recomendaciones 
de la OMS que se efectu6 en un gran hos­
pital de Copenhague, se redujeron sustan­
cialmente los examenes radiol6gicos inne­
cesarios (7). 

Los cambios que se han registrado en la 
utilizaci6n se deben a la adopci6n de nue­
vas tecnologias y a la sustituci6n de las an­
ticuadas. Por ejemplo, en la Columbia Bri­
tanica, Canada, entre 1979 y 1988 se 
registr6 un aumento gradual de las peticio­
nes de analisis quimicos multiples en com­
paraci6n con los analisis clinicos simples, 
y durante ese mismo periodo se produje­
ron cambios similares en la utilizaci6n de 
servicios hematol6gicos (mas analisis mul­
tiples que simples). La neumoencefalogra­
fia ha desaparecido con la introducci6n 
del escaner de TC (tomografia computado­
rizada). El costo de los servicios de quimi­
ca y hematologia no se ha modificado, pe­
ro el de imagineria se ha triplicado (8). 
Como no se dispone de informacion sobre 
los resultados, es imposible evaluar los be­
neficios que se han obtenido para la salud 
con las inversiones financieras. 
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Entre 1985 y 1989 se produjo en el sistema 
medico de los Estados Unidos un aumento 
ininterrumpido de la utilizacion de las nue­
vas tecnologia medicas (9). Hubo una cla­
ra tendencia a utilizar tecnologias alga me­
nos invasivas, como la angioplastia 
coronaria percutanea mediante cateter, en 

La idea de Ia evaluaci6n de Ia idoneidad pro­
porciotta u11 criterio objetivo para Ia selec­
ci6n de los pacientes que han de someterse a 
diversas tecnologias de salud. 

sustitucion del injerto de derivacion aorto­
coronaria, y a reemplazar la extraccion de 
calculos mediante cirugia abierta por el 
procedimiento endoscopico o por la lito­
tripsia extracorporea por ondas de choque 
en el conducto urinario o biliar. Las razo­
nes para la adopcion de las nuevas tecno­
logias es que son menos invasivas, sus re­
sultados son mejores y tienen un costa 
inferior. Con todo, al 40o/o de los pacientes 
sometidos a litotripsia extracorporea por 
onda de choque hubo que aplicarles antes 
de que transcurrieran 60 dias un segundo 
procedimiento de extirpacion de calculos, 
generalmente endoscopico. 

La imagineria de resonancia magnetica y el 
escaner de TC proporcionan una informa­
cion similar para el diagnostico, pero tie­
nen tambien ciertas especificidades que 
los especialistas no han logrado diferen­
ciar y comprender suficientemente. Por 
ella, la imagineria de resonancia magneti­
ca, en lugar de sustituir a la TC o a otras 
tecnologias de imagineria, esta siendo utili­
zada en exceso al agregarla a otras prue­
bas diagnosticas con la esperanza de au­
mentar la precision y especificidad del 
diagnostico. En cambia, existen indicios 
de que en los Estados Unidos y en los pai­
ses escandinavos se esta adoptando un en-
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foque mas racional frente a la utilizacion 
de examenes de TC. Esta tecnologia ha al­
canzado probablemente su madurez, ra­
zon por la cual esta siendo empleada de 
una forma clinicamente mas idonea y con­
tribuyendo asi al mejoramiento de la cali­
dad de la asistencia. 

Razones que explican las grandes 
variaciones en Ia uti/izacion 

Las grandes variaciones existentes entre 
los distintos paises y dentro de un mismo 
pais en la utilizacion de tecnologias medicas 
pueden deberse a los siguientes factores: 

la disponibilidad, medida como el nu­
mero de instalaciones por un millon de 
personas; 

- la accesibilidad; 
- los criterios para una utilizacion apro-

piada. 

La disponibilidad y la accesibilidad de­
penden en gran medida de las condiciones 
economicas y del compromiso politico de 
los gobiernos en relacion con los servicios 
de salud. Disponibilidad no equivale a ac­
cesibilidad, porque el sistema de pago de 
los servicios puede limitar fuertemente el 
acceso, en particular a las tecnologias cos­
tosas. 

La aplicacion de los criterios sabre el uso 
apropiado sirve para seleccionar a los pa­
cientes con mas probabilidades de obtener 
el mayor beneficia posible de una tecnolo­
gia determinada y para limitar el uso exce­
sivo o el abuso de esta. En 1970 el Cole­
gio Estadounidense de Radiologia inicio 
un proyecto tendiente a lograr la eficacia 
en la utilizacion de la radiologia de diag­
nostico, y el Real Colegio de Radiologos 
del Reina Unido ha adoptado un enfoque 
similar. Esas dos iniciativas han producido 
datos sabre categorias de examenes con ra-
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yos X que no son cllnicamente justifica­
bles, por ejemplo, la radiografia sistemati­
ca del torax al ingreso en un hospital o du­
rante el embarazo, y han identificado a los 
pacientes que pertenecen a grupos clasifi­
cados como de alto, medio y bajo rendi­
miento por lo que respecta ala investiga­
cion radiologica. 

ldoneidad de las tecnologias 

La idea de la evaluacion de la idoneidad 
proporciona un criterio objetivo para la se­
leccion de los pacientes que han de some­
terse a diversas tecnologias de salud (10). 
Un analisis de las opiniones de un grupo 
de expertos del Reino Unido y de otro esta­
dounidense sobre la idoneidad de la angio­
grafia coronaria indico que el gru po de ex­
pertos del Reino Unido aplico criterios 
mas discriminatorios en relacion con 320 
casos, ya que estimo que solo el 49% de 
ellos eran apropiados, frente al 71% de ca­
sos considerados apropiados por el grupo 
de expertos americana (cuadro 2). Las dis­
crepancias entre los grupos de expertos en 
relacion con la cirugia de derivacion de la 
arteria coronaria fueron menores en cuan­
to al uso apropiado e incierto, y mayores 
en cuanto al uso inapropiado. Sin embar­
go, merece seiialarse que proporciones re­
lativamente grandes de ambos procedi­
mientos no eran apropiadas y, por 
consiguiente, representaban un despilfarro 
de los recursos e indicaban una baja cali­
dad de la atencion (11). 

Las medidas burocraticas y administrativas 
no son suficientes para mejorar la idonei­
dad de la atencion; una solucion mejor es 
crear una orientacion clinica, es decir, que 
los medicos participen activamente en el 
proceso de identificar las tecnologias que 
funcionan y las promuevan. La repeticion 
sistematica de este proceso conduce al de­
sarrollo continuo de la calidad. 
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Un examen de la utilizacion del ultrasoni­
do en el diagnostico de calculos de vesicu­
la biliar indico que esta tecnologia, que no 
comporta practicamente ningun riesgo y 

La disponibilidad y Ia accesibilidad dependen 
en gran medida de las condiciones econ6mi­
cas y del compromiso politico de los gobier­
nos en relaci6n con los servicios de salud. 

es relativamente economica, era sumamen­
te precisa y especifica (12). Otro estudio 
indico que el ultrasonido es mas preciso 
que la colecistografia para medir los mayo­
res diametros de los calculos biliares, asi 
como para determinar su numero, excepto 
cuando existen de dos a cinco (13). La co­
lecistografia comporta cierto riesgo y es 
mas costosa, por lo que deberia utilizarse 
unicamente cuando sea necesario estar se­
guro de que el conducto cistico no esta 
obstruido y de la capacidad de concentra­
cion de la vesicula biliar, o cuando sere­
quiera informacion sobre la composicion 
quimica de los calculos, si bien en este ca­
so el escaner de TC es mas fidedigno. 

Un estudio sobre el tratamiento del cancer 
cervicouterino en fase BI en 137 pacientes 

Cuadra 2 
ldoneidad de Ia angiografia coronaria en 320 
pacientes del Reino Unido 

Grupo de expertos del Reino Unido 
Grupo de 
expertos Apropiada lncierta lnapropiada Total 
americanos % % % % 

Apropiada 49 19 3 71 

lncierta 0 5 7 12 

lnapropiada 0 6 11 17 

Total 49 30 21 100 
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revelo que la cirugia primaria era mas efi­
caz que la radioterapia radical. No hubo 
ninguna morbilidad inducida en las pacien­
tes que solo fueron tratadas quirurgicamen­
te; aparecio morbilidad en las pacientes a 
las que se habia sometido a intervenciones 
quirurgicas y a radioterapia, y fue mas 
acentuada en las pacientes a las que se ha­
bia sometido unicamente a radioterapia ra­
dical (14). 

Relacion costo-beneficio 

Un problema capital asociado a la utiliza­
cion de tecnologias para el mejoramiento 
de la calidad de la atencion, en particular 
las tecnologias nuevas, es la relacion entre 
el costo y los beneficios. Se ha propuesto 
un modelo para comparar las tecnologias 
alternativas (15) (vease la figura). Propa­
ne cuatro zonas, cada una de ellas con una 
decision de politica: toda intervencion 
que prometa mayores beneficios sin au­
mentar el costo, o los mismos beneficios a 
menor costo, debera adoptarse. Toda in­
tervencion que suponga una perdida de 
los beneficios sin una ventaja en los costas 
no debera adoptarse. Cuando el costo y 
los beneficios de ambas alternativas sean 
identicos, podra elegirse cualquiera de 
ellas sin mayores consecuencias. Las elec­
ciones dificiles se encuentran en el angulo 
superior izquierdo y en el angulo inferior 

Modelo para comparar las tecnologias alternativas 
en relaci6n con los costos y beneficios 

Beneficios Mayores 

Mayo res 

lguales 

Me nares 
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Elecci6n diffcil 

N9@jjoptar 

No adapt@[ 

Costas 

lguales Menores 

derecho: iCUanto mas debera pagarse por 
que mayor proporcion de beneficia, y que 
proporcion de beneficia debera sacrificar­
se por cuanta reduccion del costo? En 
esas circunstancias seria necesario realizar 
una investigacion sobre el terreno bien di­
seiiada y bien vigilada para orientar a las 
instancias decisorias acerca de si deben 
aceptar o rechazar una tecnologia. 

La idea del mejoramiento continuo de la 
calidad en la atencion sanitaria se ha lleva­
do a la practica con buenos resultados en 
algunas esferas, y el tema ha seducido a 
muchos responsables de servicios sanita­
rios. Cabe prever que la reorientacion de 
la investigacion medica produzca impor­
tantes cambios en el desarrollo de tecnolo­
gias medicas, y se tiene la esperanza de 
que ello produzca progresos importantes 
en muchos terrenos, como la vacunacion 
contra enfermedades parasitarias, la contra­
cepcion y la prevencion de las enfermeda­
des degenerativas cronicas y de otras afec­
ciones, que tienen importantes consecuencias 
en la salud publica.Por otro lado, existe la 
posibilidad de reactivar la esfera de la pro­
mocion de la salud, actualmente descuida­
da .• 
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