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JUSTIFICACI ON

Desde sus inicios, la Medicina Intensiva se ha visto
sometida a una critica permanente derivada de los hechos de gue
utiliza recursos econdOmicos elevados y de gue sus necesidades
estan creciendo a un ritmo cada vez més acelerado.

Algunas opiniones han llegado incluso a cuestionar los
beneficics de 1la Medicina Intensiva (M.I.), aludiendo gue, en
ocasiones, los cuantiosos recursos invertidos se traducen en una
proclongacién estéril de la vida o en la aparicién de complicacio-
nes yatrogénicas derivadas de su sof isticada y a veces invasiva

tecnologia.

La M.I. surge espontaneamente como una necesidad de la
medicina tradicional para llevar al limite el tratamiento de los

pacientes graves Y reversibles cuyas funciones vitales estén com-

prometidas y en las gue es necesaria la utilizaci6én de cuidados

especiales para restablecerlas.
Los nuevos conocimientos sobre fisiopatologia, 1la

introducci6én de terapetaticas de carscter invasivo, 1la posibilidad

elevada tecnologia Y la necesidad de
dado sl fracaso multiorgédnico

de utilizar aparatos de

considerar al paciente globalmente.

que a menudo presenta. han contribuido al desarrollec y a la puesta

en funcionamiento de numerosas UMIs en todo el miundo.

han multiplicado en la
s de nuestra

En nuestro paiss las UMIs &€
i bien., las peculiares caracteristica

1

Ggltima década.




orgzanizaci ] i ici
cion saniitaria han condicionado que, el crecimiento de

estas unidades, se haya realizado sin una adecuada

distri
e ribucién y

A pesar de existir numerosos trabajos gue evaluan el

coste econdmico de estos cuidades, son pocos los estudios gue han

intentado determinar el beneficio real que proporcionan los

recursos invertidos en este tipo de medicina. Numerosas difinul-

tades se oponen a una valoracién objetiva:

—-a— la falta de homogeneridad en el tipo de pacientes
asistidos en las diversas unidades.

-b- la dificultad en encontrar criterios objetivos que
valoren los resultados obtenidos.

-c—- la imposibilidad de realizar estudios aleatorizados
con grupos de similar patologia, tratados dentro y fuera de la
UMI.

Por todo ello, actualmente si bien se acepta la eficacia
de las UMIs, se ha puesto en duda su rentabilidad asistencial,
basandose en el elevade coste econémico derivado de la
concentraci6én de medios fisicos y hGmanos destinados a pacientes
cuya supervivencia transcurrido un affo de estancia en UMI, varia
entre el 30-60%.

Sin embargo, esta critica debe de ser analizada con

rigor cientifice al intentar extrapolarla a nuestro ambiente

local. Especialmente porque la bibliografia relacionada con el

tema es estadounidense. pais cuya red de hospitales, al ser sobre
todo de &mbito privado e incidir sobre una poblacién de mayor
no es superponible a las condiciones europeas tal
pocos trabajos publicados al respeto.
eculiaridades de la red espafiola,
la Seguridad Social., en

nivel econbémico.,
y como 1o demuestran los
Ello hay gque unirlo a las p

centrada especialmente en los centros de
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la que 1lag UMIs estan fisicamente concentradas, poseen una

plantilla médica especifica, ademds de ser en muchas ocasiones.

servicios Gnicos para teda la provincia.

La necesidad wurgente de optimizar los gastos ha llevado
en los altimos affos a plantearse seriamente estudios de
rentabilidad asistencial de las UMis.

I.a bibliografia intenta responder a las siguientes
preguntas:

i{ Ctal es la funci6tn de las UMIs?

. Qué poblacién es subsidiaria de los cuidados
intensivos?

i Cébmo cuantificar la gravedad de los pacientes.,

lo cual permitiria establecer unos criterios de
admisién basados en estcs indices de gravedad?

; Cuales son los costes reales de estos cuidados?
; Qué resultados se obtienen a corto y largo

plazo?

La carencia en nuestro pais, de estudios que respondan

estas preguntas ¥y permitan por lo tanto analizar la
ha animado a la realiza-

globalmente a
Rentabil idad Asistencial de una UMI nos

cién de este trabajo.
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== FUNCION DE LAS UMI:

»

Para poder discutir la funci6n de las UMI, es condicién
previa definir lo gque se entiende por Medicina Intensgva. Para
ello, nos basaremos en laz definicién gue de la espccialitd da la
Conisién Nacional de Acreditaci6én y Control de Calidad de la
SEMIUC (Bociedad Espaficla de Medicina Intensiva y Unidades
Coronarias) coordinada por el Dr.ABIZANDA.

““La Medicina Intensiva es lz parte de la medicina gue
se ocupa de los pacientes que presentan ua nivel de gravedad gue
suponga un peligro vital actual o potencial y que sean suscepti-

blus de re-uperacion'’.

Las Unidades de Medicina Intensiva(UMI) son areas
hospitalarias caracterizadas por 1la concentracién de personal y
tecnologia médica para el cuidado de los pacientes cr it icos({ TOMAEA

1¢82 7.
Desde su inicio en los aflos cincuenta( MIRANDA 1986) han

d .fundido con extraordinaria rapidez por todos los hospitales con

independencia de su nivel o catalogacién(MIRANDA 1986, SAFAR 1977).

Desde entonces y hasta nuestros dias.
Ae 1os Cuidados Intensivos.

ha deslindado de otras

cambios fundamen-

tales nan terido lugar en la evelucidn

Iin primer lugar. la Medicina Intensiva ze
nas funciones dete.minadar, i bien en algunos

serle reconocida su entidad propia. En
24dmisi6én han cambiado. Finalmen=

sspecial idades con u

jaises aGn continGa 8in

segundo término, los criterios de

o citar ostos tres aspectos.
4

te, y por sol los costes han aumentado




@ un ritmo importante, superados Unicamente por los derivados de

los cuidados gquirtrgicos.

En EEUU se estima gque mis del

' 20% del presupuesto
hospitalario va destinado 3 menos del 5% de los ingresos .

Todo ello, es decir la necesidad imperiosa de plantearse

estudios de coste/beneficio, ha llevado a cuestionarse nuevamente

cual debe ser la funci6tn de la Medicina Intensiva.

Esto que puede parecer tarea ficil en realidad no lo es.
Las UMI difieren enormemente de un pais a otro, e incluso dentro
de un mismo pais, las diferencias interregionales son grandes.Las
UMI, y por 1lo tanto parte de su funcion. esta condicionada y
supeditada a factores externos.

En su origen, las UMI fueron salas de recuperaciéon
postquirGrgica. Algunas de ellas, a principio de la década de los
60, empezaron a recibir a pacientes con coronariopatias. Los
infartos de miocardio eran précticamente la Gnica patologia de
ingreso en UMI. En nuestro pais, nc es casualidad que la Sociedad
de Medicina Irntensiva lo sea también de Unidades Coronarias
( BEMIUC) .

Pronto las UMI a%rieron sus puertas a otro tipo de
pacientes tales como arritmias severas, pacientes con insuficien-
cia respiratoria, coma, sepsis, hemorragias digestivas, fallo
renal agudo y otra larga lista de problemas de urgencia vital.

Las UMI agrupan por lo tanto a pacientes graves en unis

sreas con personal especializado en este tipo de enfermos y con

una infraestructura adecuada a su funcioén.

Ajustandornios a la definicién de Medicina Intensiva.

apreciamos gue lo primero es definir 1o gue B8&e entiende por




gravedad. En resumen son dos las posibilidades que se nos brindan:

a) valorar la gravedad Cuantificando las variaciones de

4 la norma-
idad de unos parédmetros clinico-biolégicos, o bien b) cuantificar

la intensidad de los recursos terapeGticos suministrados al pa-—
ciente critico.

Estos metodos cuantitativos gque en teoria
servirnos para establecer gué pacientes

pudieran

son susceptibles de
ingresar en UMI, en realidad no son Gtiles en la clinica diaria al

no tratarse de indices individuales sinc de grupo. MNos encontramos
por lo tanto con una primera dificultsd cual es la de no disponer

de unos indices fiables gque permitan establecer unos criterios de
admision objetivos.

En segundo lugar, las UMI para poder cumplir su funcion,
deben de permitir la monitorizaci6n de las funciones vitales a fin
de vigilarlas e intentar mantenerlas dentro de los limites de la
normalidad. Han de disponer asimismo de los medios terapedticos
adecuados para corregir un fallo uni o multiorgénico( CULLEN 19277
regquiere como es 1l6gicc un personal especializado y abundante
(HUDSON 1979).

La funcién de la UMI ertéd muy condicionacda a factores
externos. Entce ellos, quizés el més importante sea @l elevado
coste gque generan. Ello obliga en todos los paises del mundo a
adoptar medidas que aseguren una adecuada utilizacién de los
CLEeCUrsos.

Agqui como muchas veces ocurre en medicina, es muy
dificil establecer lo gue se debe de hacer. Sin embarga. si parece

existir un mayor consensc en lo que hay que evitar hacer.

JENNETT( 1976) menciona cinco factores al describir el

usc inapropiado de los Cuidedos Intensivos:
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T8~ uso innecesario(pacientes no suficientemente graves)

~b- carencia de posibilidades de

éxito(estado demasiado
avanzado o grave)

— -

insalvab'f{ sor existir demasiadas compl icaciones)

—d- uso inapropiado(la calidad de vida

garantizada es
inaceptable)

-e- imprevisién(cuando existen posibilidades més econémicas
de tratar al paciente con idénticas garantias)

8in embargo, luas presiones sociales, familiares e inclu-
s0 derivadas de los demds especialistas del hospital, hacen en
ocasiones, inviable seguir estos criterios.

Existen dos principios bdsicos en medicina: preservar la
vida y aliviar el dolor. A veces, muchas més en Medicina Intensi-
va, estos dos principios se vuelven incompatibles y la eleccion
entre uno u otro no es tarea facil(CIVETTA 1981).

CIVETTAC 198 1) recuerda que S €5 funcién del
intensivista concentrar todos sus esfuerzos para devolver @ la
vida tanto pacientes como sean posible pero tambiér. es misién suya
ayudar a los gue se mueren ''.

El objetivo de 1la Medicina Intensiva es reducir la
morbimortalidad en los pacientes graves, asi como asegurar al
paciente la mejor calidad de vida posible. La cuantificacion de

los resultados es sin embargo muy dificil(JENETT 1984).

Estudios comparativos entre cuidados intensivos y otros

tipos de cuidados se Vven invalidados al tratarse de pacientes

heterogéneos con niveles de gravedad muy distintos.
Lo que si parece confirmarse es gue én un porcentaje

7




elevado de pacientes, el ingreso en una UMI es mas que discutible

D : i
0s tipos de pacientes no parccen ser subsidiarios a priori de los
cuidados intensivos:

—a—- los ingresados para monitorizacién en previsién de
posibles complicaciones, sobre todo coronarios
( KNAUS 1981la’

y postoperados

-b- los pacientes cuyo estlado es tan avanzado gque no van a
beneficiarse de estos cuidados especiales.

No parece por lo tanto ser funcién de 1la UMI admitir a
pacientes solo por el hecho de que puedan presentar
posibles(aungque poco probables) complicaciones, como tampoco a
agquellos gue no podran recuperarse y cuyo coste sera aGn maycr que
el de los supervivientes(DETSKY 1981),

Log cuidados intensivos gque prolongan la vida del
paciente a costa de una calidad de vida considerada como
inaceptable por el propio enfermoc, deben de ser cuestionados.
Planteamientos similares deben de hacerse para la didlisis renal-:

cirugia mayor y radioterapia .

En base a todo esto, parece BSer funcién de la UMI
plantearse en cada paciente concreto los cuatro principios
propuestns por BEAUCHAMP y CHILDRESS (1983):

-BENEFICIO:; Cual es la probabilidad de prolongar la vida con
una aceptable calidad a través de los cuidados intensivos ?

-SUFRIMIENTO: ¢ Queé estrés y declor van necesar iamente
asociados a estos cuidados?

-AUTONOMIA DEL PACIENTE: ¢ Una vez informado

cudles son las preferencias del paciente?

de lo anterior,

-JNSTICIA: El benef icio esperado para un solo individuo

ijustifica los costes desembolsados por la comunidad?

8




=I1I- POBLACION DE LAS UMI:

e e e et St ot .

Los pacientes de las UMI constituyen una poblacién muy

heterogénea y pueden ser clasificados en
1983).

cuatro subgrupos (ROBIN

Un primer grupo de pacientes terminales, para los cuales
el ingreso en UMI representa una prolongaci6én de la "“muerte'’.
Este tipo de pacientes nunca debe de representar un porcentaje
importante de pacientes ingresados en UMI. En caso de serlo.
indicaria un exceso de dolor, trauma innecesario ademécs de la
propia perdida de dignidad gque para los pacientes supone esta
prolongaci6én estéril de sufrimiento. Las UMI no deben de ser los
lugares apropiados para la racepcién de enfermos terminales con
procesos irreversibles. No se dispcnen de datos gue establezcan

gqué porcentaje global suponen estos pacientes.

El segundo grupo lo componen aquellos enfermos criticos
cuyo paso por la UMI ha supuesto una clara mejoria en su calidad

de vida, precisamente gracias a los cuidados intensivos suminis-

trados.

El tercer subgrupo esta formado por los pacientes
recuperados independientemente de los cuidados intensivos
instaurados. Por ejemp’o, estudios de GRINDER (1972) muestran
resultados similares en pacientes con edema agudo de pulmén de
origen cardiogénico tratados intra ¥ extraUMI, ambos grupos con

niveles de gravedad similares.

Finalmente, u1 cuarto grupo de pacientes.
-mortalidad imputable 2 los

cuyo paso por

UMI ha rupuesto un aumento en su morbi

propios cuidados intensivos (STEEL 1921).
deducir algunas conclusiones

De lo anterior se pueden

importantes.




No existen en cuidados intensivos,

. unos criterios de
admis iébn wvalidados

internacionalmente( excepto para grupos de
pacientes con patologia muy concreta).

Algunos pacientes ancianos son admitidos en UMI trat&n-

dose de pacientes terminales. No existen trabajos

serios que
permitan conocer gué grupos de pacientes son los més beneficiados
de los cuidados intensivos (ROBIN 1983).

Entre 10s criterios de admisi6én se podria pensar que los
pacientes gque ingresan en UMI presentan un nivel de gravedad
superior al resto de los pacientes. Ello no siempre es asi, si -
bien existen diferencias significativas entre grupos intra y
extraUMI. Sin embargo, una vez més, el posible candidato a los
cuidados intensivos debe de ser siempre valorado a través de un
conjunto de factores, donde ademids de su gravedad, se incluird la
edad, su estado de salud previo, sus necesidades terapeGticas y

otra serie de factores importantes(MC CLISH 1983).

Numerosas publicaciones muestran como cerce del 50% de
los pacientes son admitidos en UMI para monitorizacién, muchos de

los cuales no necesitaran tratamiento activo (TEPLICK 1979,

THIBAULT 1980, KNAUS 1983).

En cuanto al nivel de salud previo. los estudios indican
como s6lo el 10% de los pacientes ingresados tienen un nivel de

salud previo bueno y Qque. el 50% de los pacientes tiesnen una

patologia previa gque les incapacita reriamente, lo cual repercute

necesariamente en 108 resultados a iargo plazo ( CULLEN 1976, PARNO

1982, CULLEN 1984).
La edad de 1los pacientes ingresados en UMI es muy

variable, siendo 105 paciente d» la gquinta y sexta década los mas
numerosos( THIBAULT 1980, KNAUS 1982, LE GALL 1982) estando la edad

media alrededor de los 55 afios.

10




En definitiva y siguiendo

al N.I.H.(National Institute
of Health) en sus

conclusiones presentadas en la
Bathesda en 1983 (N. I.H.

Conferencia de

1983), el espactro de pacientes atendidos
en UMI puede esquematizarse en 3 tipos o categorias,

En la primera, deben de incluirse aquellos pacientes con
una enfermedad aguda pero reversible,

supervivencia fuera de la UMI es baija

cuya probatilidad de

Y gque regquieren por lo
tanto, indiscutiblemente, de cuidados intensivos. Ejemplos

Clinicos diarios serian la insuficienciaz respiratoria aguda debida
a intoxicacién medicamentosa o las arritmias severas gue llevarian
@ una muerte segura de no implantarse un marcapaso. Estos
pacientes son los claros beneficiarios de los cuidados intensivos.

En la segunda categoria se hallan lns pacientes con baja
probabil idad de supervivencia fuera de la UMI, cuya probabilidad
de sobrevivir con cuidados intensivos es mayor pero cuyo beneficio
potencial no esté& tan claro.El shock cardiogénico ilustra a este
tipo de enfermos.

Finalmente, estén agquellos pacientes ingresados en
previsién de una posible complicacién grave, a fin de que estén
monitorizados y supervizados por personal especializado, tanto en
enfermeria como médico. En estos, la rentabilidad de los cuidados
intensivos est& en relacién con la probabilidad que tengan de
tener complicaciones, asi como con los resultados gque se puedan

esperar dentro y fuera de la UMI.

Es f&cil apreciar la dificultad que supone describir la

poblaci6n atendida en UMI. Los estudios y trabajos publicados al

respecto 1la esquematizan. Quizé con ello no nos acergquemos

suficientemente a 1la realidad clinica diaria, pero 2 cambio

permite tener una visién general de la poblaci6n de pacientes
atendidos en UMI sin entrar en los factores prcpios de cada pais.

cada regién o incluso cada unidad.
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—III- CUANTIFICACION DE LA GRAVEDAD:

No es posible apreciar 1la

' gravedad de los pacientes
ingresados en cuidados intensivos

: a través de una clasificacién
diagnéstica. Por ejemplo, el término neumopatia viral puede variar

de una forma amplia en sus manifestaciones, desde

la simple tos
hasta la hipoxemia severa (LE GALL 1983a).

Por ello, 1la elaboraci6én y validacién de un indice de
gravedad es una condicién “"sine qua non''en todo estudio
comparativo serio ya gque proporciona una referencia objetiva de la
gravedad inicial de los pacientes ingresadozs en cuidados intensi-
vos, referencia imprescindible cuando Se quieren comparar costes,
resultados y en definitiva rentabilidad de distintas UMI.

El estado de gravedad depende tanto del nGmero como de
la severidad de las anomalias clinicas y biolégicas. Por ello,
todo indice de gravedad ha de contemplar necesariamente estos dos
parametros. Indices que pretendian basarse exclusivamente en el
norero de sistemas afectos han dejado de utilizarse por no ser
suficientemente fiables (LE GALL 1982).

Un indice de gravedad debe de cumplir una serie de
condiciones que permitan gue Su utilizacién pueda ser establecida
para cualcuier tipo de unidad, sea cual sea su nivel tecnolégico.
Siguiendo a ABIZANDA ( 1386a) estas condiciones son:

-a— las variables a recoger han de ser rutinarias. lo que
haga que puedan ser utilizadas sin ningGn tipo de limitacién.
-b- han de ser independientes, esto es, gque ninguna de ella

se base en la preexistencia de otras.

han de ser limitadas en nGmero para permitir
compl icar

una
—c-ll—

uniformidad de aplicacién del método y para no
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excesivamente el mismo.

-d- por razones obvias, han de ser no sofisticadas Yy

reproducibles en todo ambiente asistencial.

En 1858, al publicar sus °° Legons sur

les propriétés
physiologiques et les altérations pathologiques des liquides de

1'organisme’'', Claude Bernard introduce el concepto de medio

interno, separado del medio externo corporal. En 1876, desarrolla

este concepto y enuncia uno de sus mas impoctantes descubrimientos
** Todos los mecanismos vitales del organismo, por
variados que sean, tienen un fin Gnico, el de preservar

constantes las condiciones de vida del medio interno'’.

Este concepto de medio interno es el que se ha utilizado
al elaborar los indices de gravedad en los enfermos criticos.

Para cada medida fisiol6gica, se ha pensado que. cuando
mis alejado esté de ia normalidad (medio interno), mayor gravedad
presenta el paciente y por lo tanto mayor es su riesgo de

mortal idad.

§i bien Claude Bernard no hubiese podido imaginar la
mayoria de técnicas de soporte fisiol6gico hoy en dia utilizadas,
es justo reconocer que B5US estudios estan sirviendo de base para
nuevas investigaciones y muy particularmante han permitido el

desarrollo de nuevas hipotesis sobre el tratamiento de pacientes

criticos (KNAUS 198la).

Existen indices de gravedad para pacientes con una
es como insuficiencia respiratoria
parbitérico (AFIFI 1971).,

perc hasta hace poco.

determinada patologia., tal
( BARLETT 1975, GRAVELYN 1980), <coma

infarto de miocardio (NORRIS 1969). etc. .

pocos indices eran aplicables a todo tipo de pacientes. Algunos de
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ellos han resultado ser excesivamente complejos y por ello han

dejado de utilizarse en la practica diaria asistuncial.

& .
Jasamos a revisar, sin pretender ser exhaustivos, los

indices de gravedad internacionalmente aceptados y validados.

-1"' ME:ODO A- P- Al lHl E- H

Descrito por KNAUS en 1981 (KNAUS 1981a), es uno de los
indices 4de mayor aceptacién internacional ¥y sin miedo a
eguivocarnos podemos afirmar gque este indice ha servido de guia

para los que posteriormente aparecieron.

El metcdo A.P.A.C.H.E. (Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation) consta de dos partes: una cuantificaci6n del
estado agudo de gravedad(Acute Physiology Score) acompafiada de una
evaluacién del estado de salud previo (Chronic Health Evaluation).

La evaluacién del estado agudo de gravedad se basa2 en la
valcraci6én y cuantificacion de parametros como Son la presién
arterial sanguinea, la frecuencia cardiaca. los niveles de sodio.,

hematocrito, hasta un total de 34 .
A cada uno de estos 34 pardmetros se le asigna de 0-4

puntos segln se desvie mas o menos de la normalidad, de tal manera

gue, a mayor desviaci6tn mayor puntuacibén y mayor gravedad.

E. estado de salud previo es referido a los 6 meses

anteriores al ingreso en la unidad y se valora en base a 4 grupos:

- Grupo Ai Paciente
Paciente con leve limitacién funcional

con limitacibn funcional moderada

gin limitaci’ funcional previa

- Grupo B:
- Grupo C: Paciente
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— Grupc D: Paciente con severa limitacién funcional, incluye

pacientes encamados en instituciones hospitalarias

| Por lo tanto, cada paciente, en las primeras 24 horas de
Bu ingreso, tiene asignado una puntuacién, reflejo cuantitativo de
su estado de gravedad, asi cocuwo una letra (A,B.C o D), indicadora
de su estado de salud previo (y referido a los 6 meses anteriores

a su ingreso).

Los 34 parédmetros gue componen la evaluvacién del estado
fisiol6gico agudo, reflejan el gradc de alteraci6tn de los 7 prin-
cipales sistemas fisiol6gicos: cardiovascular, respiratorio,

gastrointestinal, renal metab6lico, hematol6gico y neurol6égico.

Con este método se asume gue los 34 pardmetros gue
componen el APS deben de valorarse; cuando un pardmetro no es
tenido en cuenta:por ejemplo por no disponerse del mismo)., se
supone gue esta dentro de los limites de la normalidad y por lo
tanto no se puntda.

En caso de existir diferentes registros para un mismo
parametro dentro de las primeras 24 horas del ingreso, se retiene
aguel gue supone una mayor gravedad, es decir., el gue més se aleja

de la normalidad, ya sea por defecto o por exceso.

La suma de la cuantificacion de los 34 parémetros define
7 intervalos de 5 puntos cada uno, incluyendose en el aGltimo, los
El primer grupo tiene una mortalidad

el dltimo grupo.

que tienen mas de 31 pu JsB.

intrahospitalaria del 4%, siendo del 350% en

Existe por lo tanto una correlacién entre el APS y la mortal idad

( KNAUS 1982, LE GALL 1983a., LE GALL 1983b, KRAJEVITCH 1984).

Asimismo existen estudios gue demuestran una correlaciobn
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” " .
ntre los niveles de salud previo y la supervivencia a corto y

largo plazo, siendo por lo general mas facil la comparaci6én de los
grupos Ay B con los C y D.

Ahora bien, estd universalmente aceptado que el metodo

A.P.A.C.H.E. estd pensado para compsrar grupos de pacientes

criticos y no para predecir la supervivencia o las necesidades
terapedticas individuales de un paciente concreto (CHAMPION 1982,
KNAUS 1983b, WAGNER 1983a).

A este respecto, estudios realizados por el propio KNAUE muestran
gque existe un 20% de falsos negativos, es decir de pacientes con
prediccién de fallecimiento gque s5in embargo sobreviven ( KNAUS
1981a). Ello ilustra las limitaciones del APS a 1la hora de

establecer un pronéstico individual.

Es de resaltar la importancia del método el cual
permite, mediante wuna cuantificacién del estado de gravedad,
realizar estudios comparativos entre unas UMI y otras lo cual era
jnviable anteriormente al no disponerse de una metodologia gue

sirviese de punto de referencia.

—2- METODO S.A.P.5.:

fomo respuesta al método A.P.A.C.H.E. descrito por

KNAUS, surge el S.A.P.S. (LE GALL 1983b) o método simplificado de

valoracién del estado fisiolbgico agudo(Simplified Acute

Physiology Score).
Ello se debe fundamentalmente al elevado naGmero de
en el método A.P.A.C.H.E. Los 34 parametros

parametros requer idos
diaria en cualquier UMI

clinico-biolbgicos supuestos de rutina

norteamericana, no lo son en realidad en todas las UMI europeas
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(LE GALL 1984).

. Eilo lleva a suponer normales aguellos parémetros
no disponibles. Esta claro, por lc tanto, QUe

, el indice dependera
del nOmero de parédmetro valorados ( BEDOCK 1985).

Por ello, LE GALL basindose en

el primitivo A.P.S. de
KNAUS describe el 8.A.P.S.

en un intento de simplificacién.
El B.A.P.5. consta de 14 parametros.
necientes al APS e introduciendose una

la edad del paciente

13 de ellos perte-
valoracién cuantitativa de
por considerarla un factor importante en la

medicién del estadc fisiol6gico agudo (LE GALL 1982, ABIZANDA
1985a’.

Estudios comparativos entre APS y 5.A.P.8. muestran una
buena correlacién en cuanto a prediccién de mortalidad ( BEDOCK
1985).

El ahorro de tiempo en el rellenado, unido al hecho de
basarse en 14 parametros absolutamente rutinarios, no ya en
cualguier UMI sino incluso en cualguier planta hospitalaria, ha
convertido el S.A.P.S. en el indice de gravedad por excelencia

durante muchos afios.

-3- METODO A.P.A.C.H.E. il:

El método A.P.L.C.H.E. II ( KNAUE 1984} es una revision
realizada por el propio KNAUS en base a lo publicado en 1981, El
desarrollo del nuevo indice se pasa en la hipétesis de que la
severidad de la enfermedad aguéa puede ser medida cuantificando el

grado de anormalidad de una serie de variables fisiolégicas. El

método original constaba de 34 parémetros. El método A.P.A.C.H.E.

de varios intentos de simplificaciébn a fin de
modalidad, mas atil para ia préctica

I1 es el resultado

presentar esta segunda
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El nUmero de variables se reduce de 34 a 12 (KNAUS

A .
1¢35), no de forma caprichosa, sino tras rigurosos estudios
estadisticos, viéndose comec es

€ste el menor nGmero posibie de
va:isbles que puedan servir a cuantificar los siete principales

',sintemas crganicos vitales, sin perder precisiétn en la medicién de
1a gravedad .

&

® 1] cer la edad asi como el estado .le salud previo
factores importantes en cuanto a disminuir las reservas
fisiologicas del paciente, han sido incorporadas, cuantificandolas
en 21 nuevo indice A.P.A.C.H.E. II.

La edra es un factor de riesgo importante en cuanto a
mortalidad en la fase aguda (SCHEFFLER 1982, KNAUS 1984).

El nivel de salud previo (NSP), valorado en base a unas

preguntas sercillas, es igualmente cuantif icado.

La mayor puntuacior posible con el método A.P.A.C.H.E. 11
sor 71 puntos., resultado de la suma de 3 blogues:
- el A.P.8. o estado fis:iol6gico agudo
- la cuantificaci6n de la edad

- 1a cuantificaci6on del nivel de salud previo

en 8 grupos de 4 puntos

los de 35 puntos ©O

Los pacientes son distribuidos

uno, incluyendose en el Gltimo grupo a

de tal forma que la mortalidad en @l primer grupo es del 3-4%

ascender al 80% en el altimo ¢( KNAUS 19835).

Este método ha resultado ser muy Gtil para estratificar
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a io i isti
& pacientes en distintos grupos a los cuales les corresponde

un determinado pronéstico en cuanto a supervivencia se refiere
(KNAUS 1985).

Debe de insistirse nuevamente en el hecho de gue este

igual gue los anteriores, no es valido para prediccién
de mortalidad individual pero si dz grupos (KNAUS 1985).

indice, al

Estudios realizados por KNAUS en més de 5000 pacientes
le permiten hallar el riesgo de muerte intrahospitalaria para cada
categoria diagnéstica ( KNAUS 1983).

La importancia ‘undamental de este nuavo indice es gque
combina y wcuantifica a 1la vez los factores de la alteracién
fisiolégica aguda, los factores de edad y nivel de salud previo.

Previamente a él, n» existia ningtn indice que cuantificara la

repeccueién gque, sobre el estado agudo, tienen los antecedentes

del paciente.

LEMESHOW publica en 1985 un nuevo método para la pre-
dicci6bn ds la mortalidad intrahospitalaria en pacientes criticos

(LEMESHOW 1985) basado en un modelo de Regresitn Logistica
Maltiple (M.L.R.).

En contraste con los demss indices publ icados., basados

ficadas subjetivamente., el modelo M.L.R. asocia
calculados estadisticamente.

como no todas las variables

anto a la valoracién

en variables cuanti
a sus variables unos coef icientes
Estudios demuestran efectivamente

pueden ser consideradas de idéntico peso en <u
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de la gravedad. Asi, estad documentada la mayor importancia del

coma con respecto a las dema&s variables, razén por 1la cual su

coeficiente debe de ser mayor (TERES 1982).

En definitiva 1lo que este método pretende es ponderar

aguellas variables gque, por su papel en la

valoracién de la
gravedad o estado agudo, puedan tener mayor importancia.

Estudios muy recientes parecen dar una fiabilidad del
87% al método M.L.R. en contraposicién al 81% para el A.P.S5.
( LEMESHOW 1985).

E1 inconveniente del método es que requiere obligatoria-
mente un microordenador con sus correspondientes programas de

célculo a fin de hallar la probabilidad de supervivencia.

No existen aGn estudios comparativos entre los métodos
M.L.R. y A.P.A.C.H.E. II.

-5- METODC T,1.8.5.:

El T.1.S.S. (Therapeutic Intervention Scoring System) ©
Sistema de Evaluaci6én de Intervenciones TerapeGticas., fue descrito
por CULLEN en 1974 /CULLEN 1974) siendo posteriormente modificado

en 1983 (CULLEN 1983).
Cuantifica el nivel de gravedad sistematizando 1las

monitorizacién y terapedticas en los enfermos de
~~agresividad''de la

actuaciones de
UMI, puntuando segun la mayor o menor
actuaciébn. Asi por ejemplo, la ventilaci6én mecénica se valora en 4

puntos mientrés gue al sondaje ureteral se le asigna 1 punto.




Desde su introduccién en 1974,

. el T.I1.S8.8. ha sido
ampl iamente aceptado para cuantificar a los pacientes criticos. Ha

sido utilizado con muy diversos fines entre los que cabe resaltar:
—a— determinar la severidad de la enfermedad ( CULLEN 1977)
—-b- asesorar acerca del nomero de camas de cuidados intensi-
vos que un hospital requiere (SWARTZ 1981)
-c— establecer 1la relacién personal/enfermo adecuada ¢ HUDSON
1979)

—d—- planificar las necesidades futuras en cuanto a nGmero de
camas de UMI

Mis recientemente y desde 1983, es habitual asociarlo al
método A.P.A.C.H.E. (KRAJEVITCH 1984).

El T.1.S.8. es de facil manejo y un observador experi-
mentado puede en pocos minutos (de dos a tres) recoger las

intervenciones terapeGticas practicadas al paciente.

Desde 1974 a nuestros dias, el T.I.S5.S. se ha visto
sometido a numerosas modificaciones. mas de forma gque de fondo.,
por lo gue no vamos a detallarlas exhaustivamente. Estas han sido
el resultado de las constantes innovaciones tecnolégicas en
cuidados intensivos, lo cual ha obligado a una actualizaci6én del
cuestionario, suprimiendo algunas técnicas en desuso e incorpo-
rando las de nueva adquisicion (CULLEN 1983).

Conforme transcurren los diag de estancia, la puntuacioén

T.I.5.S. debe decrecer. Es f&cil asumir gqgue un aumento en las

puntuaciones T.1.8.8.,» lo gque supone
intensivos, va ligado a un

te (CULLEN 1983).

mayores intervenciones

terapeGticas o mayores cuidados

empeoramiento en la situacién clinica del pacien
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A través del T.I.S.8. es posible clasificar a los

pacientes en 4 grupos de tal forma que, a mayor

; . puntuaci6én., mayor
intensidad terapedtica y mayor gravedad. Los 4 grupos T.I1.S5.8. son
los siguientes:

- Grupo I: de 0-10 puntos

- Grupo II: de 11-19 puntos

- Grupo III: de 20-39 puntos

= Grupo IV: de 40 o mas puntos

La correlaci6tn entre puntuacién T.I1.5.8. y gravedad es
discutida por diversos autores (KNAUS 1982b, KNAUS 1983a, KRAJE-
VITCH 1984) y ha llevado al propio CULLEN a insistir en la
conveniencia de asociar el T.I1.8.5. al A.P.A.C.H.E., al estar este
método basado en las intervenciones terapeGticas sometidas al
paciente y no en las alteraciones fisiol6gicas agudas que son las
gue realmente cuantifican directamente la2 gravedad (CULLEN 1982).
Es fscil entender gue, factores ajenos al pacients, tales como
infraestructura de la UMI,criterios médicos, etc. originen
puntuaciones T.I.S.S. distintas en pacientes con niveles de
gravedad similares ( BEDOCK 1985) 1lo gue impide considerar al
T.1.S.S. aisladamente como un buen indice de gravedad fiable y
objetivo, ya gue cabe un sesgo, a veces muy importante, cuando se

mide 1la gravedad a traveés de parametros tecnol6gicos ¥y no

fisiolbgicos.

El ya citado W. KNAUS recuerda muy sabiamente que °~° no

se puede evaluar la terapia de los cuidados intensivos cuantifi-
Se requiere por el contrario una

cando precisamente esa terapia.
cuadro clinico.'' (KNAUS

medida independiente de la severidad del

19834).




— 1V- COSTE ECONCMICO DE LA ML ICINA INTENSIVA:

Existen numerosas referencias bibliogréficas gque se
ocupan de la valoraciétn en terminos absolutos del coste de la
asistencia en las UMI, pero es dificil establecer mediante ellas.
una compacacién valida debido a las diferente procedencia
geogr&fica, el diferente cardcter asistencial de los hospitales en
gue fueron realizados los estudios y los variados factores gue
influyeron en cada caso en la selecci6n de los pacientes (GOMEZ
1985).

Probablemente, el parémetro menos sujeto a estas
variaciones es la relacién existente en cada hospital, entre el
coste de la estancia en UMI y el area de hospitalizacion general.

Con este criterio, GRINER ( 1273) encuentra un coste 3.5
veces superior; PHILLIPS ( PHILIPS 1977,PHILIPS 1979) lo cifr6 en
el triple en un estudio realizadoc en Australia ; wun estudio
multicentrico en Canada ( BYRICK 1980) encuentra una relacion de
3.3 y otros estudios realizados en nuestro pais por ABIZANDA
( 1980a) y GOMEZ RUBI (1985) dan cifras de 2.86 ¥y 1.87 respecti-

vamente.

La posible contribucién de la tecnologia de alto coste
la asistencia médica ha 1lamado

al creciente encarecimiento de
s evidente gue puede contribuir a los costos

ya no esta tan claro como

mucho la atencién y €

de un tratamiento jndividual pero

repercute sobre el conjunto del coste nacional por lo gque a

édica se ref iere ( SCHROEDER 1979).

asistencia m
a los pacientes mis criticos en

La idea de concentrar
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una Gnica 4&rea hospitalaria para facilitar su asistencia empez6 a

Eer ampliamente aceptada hace mi&s de veinte afios y ha sido GRINER

(GRINER 1973) guien de forma muy esquemidtica ha valorado las

inversiones a efectuar en un &srea de asistencia intensiva frente a
los beneficios a obtener.

En el capitulo de inversiones. hay que efectuar una

entrega de personal, espacic y recursos econdémicos gque se debs de
ver contrapesada por los beneficios obtenidos en asistencia médica

a los pacientes, educacion, docencia e investigacién.

En cuanto al coste de personal, las cifras oscilan entre
el 65-75% del total de costes de cuidados intensivos. Estas
cifras, aportadas en nuestro pais por ABIZANDA ( ABIZANDA 1980a).

coinciden con las de otros autores (GRINER 1973, VERNER 1974, CULLEN
1977).

La repercusién sobre los costes, de conceptos tales como
el material desechable se ha de tener cada vez mis en cuenta en un
centro hospitalario moderno (MESTRE 1975) asi como el coste de las
complicaciones derivadas en si de estos cuidados intensivos como
son las infecciosas (DIXON 1979) o el mantenimiento prolongado.,
por cuestiones &tico-morales—juridicas (SCHWARTZ 1978), factores
gue influyen, incrementando el coste econdmico de esstos pacientes
(LE GALL 1978).

En cuanto a valores absolutos, los gas»tos ocasionados

por cada paciente de cuidados intensivos de la clase IV (los

pacientes inestables que reqguieren més frecuente control ¥
atencion) alcanza en EEUU los 22.000 d6lares ¢ CULLEN 1984b).

No puede extrafiar gque. en un momento de restriccién del

gasto hospitalario, las mayores tensiones tienden a producirse en
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las areas hospitalarias con

mayor demanda de recursos entre las
que desde luego se incluye la de Cuidados Intensivos ( RUANO 1986).

Los costes actuales de las UMI en nuestro pais, a la luz
de los datos actualmente disponibles, no
exagerados. GOMEZ RUBI evalGa el coste por dia de estancia en 34

191 pesetas (GOMEZ 1985); MARTINEZ MERINO en 37 316 pesetas
( MARTINEZ 1984).

parecen en absoluto

KRAJEVITCH ( 1984), en Francia, encuentra un coste por
dia de estancia equivalente a las 45 000 pesetas.

Estas cifras europeas, comparadas con los 1250 délares
en EEUU (GREGORY 1983), a pesar de las diferencias econbmicas
entre ambos ambientes geograficos., pueden considerarse muy
aceptables.

Estudios realizados por CULLEN (1976) y por BAMS ( 1985)
demuestran como el coste de los pacientes en UMI esta intimamente
correlacionado con el T.I.S5.8. de tal forma gque los costes de los
pacientes del grupo I (los de menos necesidades terapetticas)
representan 21 11% del total de costes hospitalarios incrementén-
dose al 70% en los del grupo IV (los de mayores cuidados intensi-
vos).

Asimismo, en la literatura médica son munerosas las
publicaciones gque insisten en la relacién inversa existente entre
los resultados obtenidos y el coste. Dicho de otro modo., los
pacientes con peores resultados son sin embargo los més costosos
(CIVETTA 1973, TURNBULL 1979, DETSKY 1981, SCHRCEDER 1981, FEDULLO

1983).

GRINER ¢ 1973) publica el coste en 18 pacientes con una

edad media de 65 afios cuyo coste global asciende a 185 000

ellos a los cuidados intensivos.

délares. Solo sobrevivi6é uno de
por BAMS Yy MIRANDA (1985? en 1985

Estudios realizados
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muestran como los costes por paciente en UMI representan el 50%

del total de costes hospitalarios. Teniendo
gastos se originan en

en cuenta gque estos

un periodo equivalente al quinto del total
de la estancia hospitalaria, se aprecia 1lo gque

para la economia
sanitaria ello supone.

Estudios de CULLEN (1977) encuentran un coste promedio
de 500 d6lares/dia en pacientes criticos fallecidos, pricticamente
el doble del coste obtenido en supervivientes, el cual asciende a
285 db6lares.

Para este autor, existe una perfecta correlacion entre
puntos T.I1.85.8. y coste en UMI. En pacientes de la clase IV, es
decir en aquellos de 40 o més puntos T.1.5.8. . el coste medio por
paciente asciende a 14 304 d6lares, excluyendo gastos de personal.
De ellos, al afio s6lo estaban perfectamente recuperados el 12%.

Agrupando a los pacientes por grupos diagnésticos,
aprecia un coste significativamente superior en los politrauma-
tizados, postoperados cardiacos y hemorragias digestivas por
hipertensién portal.

Es de esperar gque los costes sigan aumentando, no
solamente debido 3 la inflaciin sino también como consecuencia de
los avances tecnolégicos ¥ de las demandas tanto asistenciales
como de investigacion ( MUSTARD 1976).

El control de los costes debe realizarse ateniendtse a

dos principios: en primer lugar. no aceptando a pacientes en los

cuales los cuidados intensivos no estan indicados; en segundo

lugar. interrumpiendo a tiempo la terapia intensiva en aquellos

cuya supervivencia, con calidad de vida aceptable, es altamente

improbable.

Sin embargo. estas decisiones sON extrao:dinariamonte

dificiles de tomar. Normas gque ayuden en esa via han sido

desarrolladas Ppor distintos hospitales: Hospital del Sinai de
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Nueva York (TAGGE 1974), Hospital General de Massachussets

(1976),etc. pero las limitaciones tanto éticas, sociales, morales.

asi como las derivadas de los datos prospectivos, son muchas
=V- RESULTADOS A CORTQ Y LARGO PLAZO:

Los resultados de 1las UMI no pueden ser valorados

Gnicamente en base a datos de mortalidad hospitalaria ya gue su

fin primordial no es simplimente conservar vivo al individuo sino
también reinsertarle 2n su nGcleo familiar y social con la mejor
calidad de vida posible (HERRERA 1982a).

Por ello, es imprescindible distinguir los resultados
obtenidos a corto plazo de los obtenidos tras un seguimiento de

los pacientes dados de alta de la UMI.

—1- MORTALIDAD INTRA-UMI:

Las cifras, como es de esperar, varian mucho de unas
publicaciones a otras. Ello no debe de extraffar ya que la
mortalidad esta intimamente relacionada con el tipo de pacientes
atendidos, su nivel de gravedad, su estado de salud previo, su
edad, etc.

En términos globales. la mortalidad intra-UMI varia
entre el 20-30% ( SCHROEDER 1981, LE GALL 1983a, BEDOCK 1985, MIRANDA

1986) .

-1.A,— Relacibn indice de ravedad/mortali ad:

KRAJEVITCH (1984) y BEDOCK (1985) publican una

mortalidad del 1.6% en pacientes con menos de 5 puntos de nivel de

gravedad., medidos por el m&étodo A.P.A.C.H.E. . llegédndose al 80%

en los de 30 6 mas puntos.




Resultados similares cbtienen KNAUS y LE GALL en un
estudio comparativo multicéntrico realizado en UMI

francesas y
norteamericanas (KNAUS 1%82a).

Utilizando el método A.P.A.C.H.E. como cuantificador de
la gravedad del paciente, se observa como por debajo de los 12
puntos, 1la tasa de supervivencia es del 90% mientras gue por
encima de los 27 puntos, la mortalidad es superior al 60% (LE GALL
1983a).

KNAUS (1982b) en un estudio multicéntrico realizado en
EEUU, que engloba a 5 UMI con una muestra de 795 pacientes
criticos, encuentra resultados muy parecidos .

BEDOCK (1985) publica un estudio realizado en 280
pacientes encontrando una fuerte correlacién entre el método
S.A.P.S. y la mortalidad intra-UMI de tal forma que. los pacientes
comprendidos entre los 18-21 puntos S.A.P.S5. tienen una mortal idad
del 50% aumentando al 80% para los que presentan un indice
S.A.P.S. superior a 21 puntos. Sin embargo, la sensibilidad y
especificidad son respectivamente del 60% y 90% para un valor

S.A.P.S. de 18 puntos.

KNAUS ¢ 1985) utilizando el A.P.A.C.H.E. II en 5815
pacientes., encuentra una tasa de mortalidad intra-UMI del 2% para
pacientes comprendidos entre 0-4 puntos de gravedad, tasa que

aumenta al 73% para los comprandidos entre los 30-34 puntos.

El aumento en 5 puntos en el indice de gravedad va unido

estadisticamente significativo con

a un aumento de morctalidad., |
de puntuacién A.P.2A.C.,H.E. 1II

p ¢ 0.0001 para valores intermedios

-1.B.— Relacitn T.I.S.S,/Hortalidad:
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El método descrito por CULLEN para

cuantificar el
esfuerzo terapeGtico, ha sido

igualmente wutilizado

- | en diversas
publicaciones para demostrar su

correlaci6tn con la mortalidad
intra-UMI ( SCHEFFLER 1982,CULLEN 1984a,MC CLISH 1985).

El propio
CULLEN ¢ 1976) publica una

mortalidad al afio del 0% en pacientes
del grupo I (cuidados rutinarios), del 15% en los del

grupo II(
cuidados intermedios). del 21% en el

grugp+s III (cuidados

intensivos de enfermeria ) y del 73% en los del grupo IV (cuidadocs

médicos intensivos).

Esta correlaci6n entre los puntos T.I.B.8. y 1la
mortalidad , es muy discutible y autores de prestigio (KNAUES
19834, BEDOCK 1985) no comparten la idea de evaluar la mortal idad
en base al esfuerzo terapeGtico, si bien reconucen gque con la
utilizacién de un indice T.I.S5.8. activo, es decir tomando
solamente en cuenta aquellas intervenciones absolutamenta
indispensables realizadas al paciente. esta correlacioén puede
mejorar notablemente.

~1.C.~ Relacion edad v nivel de salud previo/mortalidad

La edad es un factor importante de gravedad y como tal
ests intimamente relacionado con la morta) idad intra-UMI. Tanto es
asi, gque es hoy en dia un parémetro sistemiticamente incorporado a
todos los indices prondsticos con la excepcién del método
originario A.P.A.C.H.E. descrito por KNAUS. Tanto el S.A.P.8. como
el mé: reciente A.P.A.C.H.E. I1 tienen en cuenta la edad ({LEVY
1981, LE GALL 1982, WAGNER 1982a).

Estudios publicados por FEDULLO y cols. en 1383 ( FEDULL "D

1983) muestran la correlaci6n entre edad y mortalidad. Asi, en el
1% para ascender al 35%

grupo e 20-29 affos la mortalidad es del
en los de 70-79 afios.




El nivel de salud previo., hasado en los ¢ meses anterio-
res a2l ingreso del paciente en UMI est4
con la mortal idad.

igualmente relaciondado

KNAUS ( 1982b) encusntra una mortalidad del 17% en los

pacisntes del grupo A. es decir en aquellos sin patologia previa.,
elevindose la mortalidad al 33% en el grupo D, pacientes con grave
limitaci6én funcional.

-2 RESULTADOS A LARGO PLAZO:

Los resultados a largo plazo, obtenidos tras seguimiento
de los pacientes una vez han sido dados de alta de la UMI han sido
publicados por diferentes autores. 8in embargo., en nuestro pais.
no existen estudios gue permitan conocer el porvenir de nuestros

pacientes ingresados en cuidados intensivos.

De entre los estudios extranjeros, la mayoria de sllos
se ocupan de describir los resultados a largn plaso de grupos
especificos de pacientes (CULLEN 1977, CULLEN 1984a..

LE GALL ¢ 1982) publica una tasa de mortalided intra-UMI
del 34% en 228 pacientes. A loz 6 meses de seguimiento., la
mortalidad ascendi6 al 50% para estabilizarse en el 51% al alfio de

seguimiento.

Otros estudios real izados sobre pacientes ingresados en

UMI y pertenecientes al grupo IV T.I.B.5. ( los do mayores

asistenciales) muestran como la supervivencia es

requerimientos
los 12 mases

del 73% al alta ds la UMI para pasar a Ser del 27% a
del seguimiento ( COLLEN 1977).
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Se confirma igualmente la importancia del nivel de salud

previo en la repercusién gue tiene sobre los resultados a largo

plazo. El 95% de los supervivientes al afio pertenecen a los grupos

Ay B (los de mejor nivel de salud previo) mientras gque la

supervivencia en los grupos C y D es solo del 18%.

Comparando el nivel de salud previo
antericres al

en los 6 meses
ingreso en UMI con el existente al afio de haber sido

dado de alta, se comprueba un empeoramiento de la situacién

clinica en el 37% de los supervivientes ( THIBAULT 1980, LE GALL
1982).

En cuanto a la calidad de vida residual!, LE GALL (1981)
publica los siguientes datos: una actividad normal se encuentra en
el 71% de los pacientes antes de su ingreso en UMI, porcentaje gue
pasa a seor del 51% un affo después de abandonar la unidad.
Asimismo, el 54% de los pacientes, antes de su ingreso en UMI
tenian una total independencia de cuidados médicos., l2 cual baja
al 28% al afio.

THdos estos estudios muestran como en el seguimiento
estos pacientes criticos se aprecia un aumento en la mortalidad
un empeoramiento en la calidad de vida residual comparada con

existente antes de su ingreso en 1a UMI.

Sin embargo, es importante seffalar la inexistencia
estudios que intenten cuantificar esta pérdida en la calidad

vida, no y2 2 nivel nacional sino internacional.




= '1- RENTASILIDAD DE LCOS CUIDADOS INTENSIVOS:

Cuando se intenta analizar el rendimiento de cualquier

~actividad, es necesario conocer los recursos invertidos y valorar

los beneficios alcanzados. Sin embargo, cuando tratamos de aplicar

., @ .05 criterios a la Medicina Intensiva nos encontramos

con el
l B s
. problema de gque mientras los costes son relativamente fsciles de

b4

- valorar, la cuantificacién de los beneficios es infinitamente més
wdificil (GRINER 1973,GCMEZ 1985).

. g
a

Existen algunos estudios gue han intentado conccsr la
supsrvivencia de pacientes gque de otra forma hubiesen fallecido,
estydiando la mortalidad antes y después de una UMI y utilizando

diversos parametros diferenciales.

Asi ROGERS ( 1972) observé un descenso de la mortalidad
desds el 63% al 36% en pacientes con insuficiencia respiratoria
sube idiaria de ventilacién mecdnica cuando pasaron 1 ser tratados

en tna UMI.

PURI (1980) encuentra una disminucion significativa de
la mortalidad después de dotar una UMI con personal médico propio

y establecer un programa de entrenamiento organizado pata médicos

y enfermeras.

De forma similar., SIEGEL ¢ 1980) estudia la mortalidad en

sut; pacientes durante un periodo de 6 afios, divididos en 2
cuales se caracterizté por el

e-iodcs . el segundo de 1los
: informatizado de la evaluacibn

establecimiento de un programa
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cardiorespiratoria, comprobando

una disminuciébn signifi 3
la mortalidad. gnificativa de

Sin embargo, no todos los trabajos realizados con este

tipo de diseffo han llegadc a las mismas conclusiones.

BESSO (1981) estudia la mortalidad de dos grupos de
pacientes, antes y después del funcionamiento de 1la UMI,
utilizando com¢ indice de severidad de ambos grupos el nivel de

acido lactico sérico y no encuentra diferencias significativas.

Todos los estudios descritos pueden ser sometidos a la
critica de la permanente falta de homogeneidad en los 2 grupos
comparadcs en cada caso, ya que pertenecen a épocas distintas y
por lo tanto los recursos terapeGticos gque se aplicaron en cada

caso se diferenciaron probablemunte en muchos factores.

Pero la valoraciétn de 1los beneficios pasa por otras
édificultades. Ademés del efecto directo gque la UMI representa para
el cuidado de los pacientes, existen otros beneficios, gque aunque
son muy dificilmente cuantificables, no deben de ser olvidados a
la hora de hacer una valoracién critica.

La existencia de la UMI proporciona un cierto grado de

confianza al resto del hospital, como consecuencia de su posible

ayuda en la atenci6én de las emergencias Yy al mismo tiempo aumenta

el rendimiento de los demas servicios, Qque pueden excluir de su

actividad, un buen nGmero de pacientes criticos (GOMEZ 1985).

Finalmente, el apoyo gque representa para
la maysr facilidad para la obtenci6én de 6rganos para

la cirugia de

alto riesgo.

transplantes., la contribucién gque desde estas unidades se ha hecho

a la investigaci6n en fisiopatologia clinica,

en los Gltimos afios
ora de valorar

deberian ser otros aspeoctos a tener en cuenta a la h

el rendimiento de la Medicina Intensiva.
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Sin embargo y a fines cientificos serios, la efectividad

de una UMI debe cimentarse en parametros okjetivos segin un método

cientifico previamente establecido y no por postulados teéricos
( HERRERA 1982a).

La UMI es responsable ante el hospital y la sociedad, de
los recursos gque maneja y de la calidad del producto que ofrece.
en este caso, el grado de recuperaciétn del enfermo ( BOHIGAS 1979).
De ahi 1la implantaci6én de una técnica para evaluar el rendimiento
y rentabilidad ( HERRERA 1980).

El control de calidad (C.C.) es una préctica desarro-
llada dentro de la industria, que surgié cuando los procesos de
manufacturacién se hicieron suficientemente complejos como para
que fuese necesario verificar que los productos finales se
ajustaban al mcdelo o patrén deseado.

En términos sanitarios, el C.C. ha de probar si mediante
nuestro equipo médico, nuestros medios diagnésticos y terapetGticos
nuestra organizacibébn, hemos restaurado en cada uno de nuestros
pacientes, el maximo nivel de salud gque podiamos devolverles.

Iniciado y ampliamente exper imentado en EEUU desde hace
unos 30 affos, su introduccidén en los hospitales del resto dal

mundo ha sido mucho mis lenta o no se ha producido, como es el

casc de Espaffa ( GUTIERREZ 1980).

Desde su origen, se han descrito diferentes variantes

para el C.C. DONABEDIAN (1966) en 1966 propus6 la siguiente

clasificacibn:
-1- Métodos jndirectos: analizan el
materiales y hdmanos utilizados asi

realizando lo

nivel cualitativo ¥

cuantitativos de los medios
tos diagnésticos Y terapetGticos,

como los procedimien
da 1la estructura'' ¥y ~~anslisis del

gue &€ denomina “~anédlisis
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proceso'"'.,

La filosofia implicita es gue, si los elementos con que

se cuenta son de calidad idé6nea y su organizacién es correcta, el

resultado debe de ser un buen produnto, es decir un nivel de salud

6ptimo. Esta hip6tesis constituye una proposicién necesaria. pero

puede no ser suficiente, razén por la cual se desarrollaron los
métodos directos.

—-2—- Métodos directos: intentan mensurar vy evaluar los
resultados obtenidos por via de diversos parédmetros llamados

indicadores de rendimiento sanitario.

Actualmente estos dos métodos son considerados més bien

como fases sucesivas de un mismo sistema.

Controlar en gestién es comprobar que lo realizado y/o
obtenido se ajusta a lo gque estaba previsto. El hospital . y por
ende las unidades gue lo componen., desde este concepto " “empre-—
sariai'' es un ente sociotecnol6gico que, a través de una
prestacién de servicios, pretende optimizar su rendimiento para
maximizar su rentabilidad. Para ello, dispone de una estructura y
unos recursos ( INPUTS) para llegar a unos resultados o producto de
salud ( OUTPUTS).

Entendiendo por rentabilidad, la relacién entre lo

obtenido y los recursos empleados para ello, es equiparable a la

productividad de una empresa. Anivel hospitalario, y mas aGn en
Medicina Intensiva Ppor el hecho de atender a los pacientes mis

graves, el objetivc debe ser el de dar la maxima calidad posible

al coste que sea imprescindible.

El estudio de rentabilidad asistencial de
mayor racionalizacién enla

los cuidados

intensivos, debe de pasar por una

aplicacibn de los recursos, para evitar el crecimiento en
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progresion geométrica de los requerimientos de Medicina Intensivsa

Este objetivo debe de intentarse de
siguientes principios:

acverdo a los

—-1- Limitar en lo posible el numero de pacientes subsidiarios

de atencién .ntensiva mediante 1la aplicacién de criterios de
ingreso lo ma&s objetivos posible. Aungque estos criterios son
siempre dificiles de aplicar ante un caso concreto, su utilizacién
permitird concentrar los recursos sobre los enfermos recuperables
y de esta manera aumentar los pacientes que requieren ineludible-

mente cuidados intensivos (CIVETTA 1977,DETSKY 1981).

-2- Posibilidad de interrumpir 1la atenci6én intensiva de
acuerdo con la evolucién del enfermo en los casos en los gue &e
considere su estado irreversible, para evitar la prolongacién
--estéril''de la vida. Con ello se reducird la estancia media y
mejorard el rendimiento, ademas de, por desplazar los recursos
hacia los demas enfermos, por la conocida relacién inversa exis-

tente entre el coste y la supervivencia (CIVETTA 1973, TURNBULL
1979).

-3- Aumentar el rendimiento del personal, especialmente el de
enfermeria, cuyo coste en nuestro pais supone cerca del 60% del

gasto total. mediante formacién adecuada e incorporaci6n racional

de las nuevas tecnologias de automatizacion.

El estudio de la Rentabil idad Asistencial en Medicina ¥y

més concretamente en Cuidados Intensivos., ha pasado por diversas

etapas en 1los altimos 40 afios. Muy brevemente, podemos

esquematizar la historia de r3ta evolucién como sigue. asi como

aclarar algunos términos no siempre bien
—efectividad ( BYRICK 1980, SMITH 1986) .

utilizados como @es el

caso del de coste
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Originariamente entre 1940-50, 1los estudios clinicos

fueron introducidos para comprobar y medir la efectividad de un

determinado tratamiento, particularmente debido al desarrollo de

las nuevas tecnologias y farmacoterapia.

Desde 1950, la idea de los andlisis de coste-beneficio
(CBA} fueron aplicados a 1los cuidados intensivos con el fin de
medir el coste y los beneficios de los tratamientos.

Ello dic paso, en los afios 60 a lecs llamados CEA o ané-
lisis de coste-efectividad. Fué wuna forma de conocer cuvales eran
los tratamientos y recursos mas eccnémicos para obtener un
resultado optimo. Intentan hallar 1la via mis eficiente (es decir
la m&s econbPmica) para conseguir unos objetivos de salud
determinados., comparando los costes econémicos de diferentes
formas de tratamiento.

Sin embargo, los CEA no aportaron ninguna solucién para
conocer la mejor forma de gestion cuando nos enfrentamos a
tratamientos totalmente diferentes y dificilmente comparables.

Por ello surgen en la década de los 70 1los llamados
estudios de coste-utilidad o CUA, en sustitucién de los ya
anticuados anadlisis de coste—-beneficio.

Introducen el concepto economicista de *° utilidad '’'.
En la evaluaci6n, por una parte se contemplan los costes del
tratamiento. La otra parte de la ecuacién analiza el incremento de
utilidad producido por ese tratamiento.

La utilidad por lo tanto es medida en base a valores
es el

individuales, siendo fundamentalmente dos. El primero
dad o dicho de otra forma, la reduccién de

incremento de la longevi
la mortalidad prematura. El

calidad de vida residual durante el

segundo factor a considerar, es la

tiempo de supervivencia del

paciente.

Para muchos tratamientos €n la década de los 80, la

37




influencia sobre 1la longevidad es irrelevante. Serj importante en

rocesos in ci 1
P feccioros tales como 1la tuberculosis; sin embargo, lo

sera mucho menos en procesos cronicos

progresivos tales como la

artritis reumatoide, 1la esclerosis mGltiple, o la snfermedad de

lo importante para el paciente
sera su grado de reinserci6én social vy

Parkinson. En estas condiciones.,

en gqué condiciones de

bienestar se realizari. Por ello, la cuantificacién de la calidad

de vida es esencial.

Existen serios debates para ver como es cchpatible la
evaluacion de estos dos factores: longevidad y calidad de vida. En
determinadas situaciones, una tendréd mayor importancia gue la

otra: en otras, ocurriréd lo contraric.

Por ello, y aunque algunos preconizan el andlisis por
scparado de ambos factores. 1la literatura mis reciente de estos
altimos 5 affos, recomienda el anélisis combinado de anbas
variables bajo el nombre genérico de QALY o Quality Adjusted Life
Year''.

Para elloc, a cada afio de supervivencia se le asigna una
puntuacién comprendida entre 1 ( perfecto estado de salud) y cero
(fallecimiento), hallando en afios sucesivos la QALY especifica de
cada paciente.

La medicién de la calidad de vida puede hacerse de dos
formas: mediante el perfil de salud o mediante el indice de salud
( ROSSER 1983).

El perfil de salud mide el bienestar personal en base a

de variables como son el sueflo, emociones., energia.
un pobre

un namero
dolor, movilidad, etc. Una puntuacién elevada indica

bienestar y viceversa.

Por el contrario, el indice de salud permite encuadrar

de bienestar. Para

al paciente en un determinado nivel © grado
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obtener estos grados, se

describen distintos niveles de salud
asignédndoles una puntuacién de acuerdo a lo que el propio paciente

considera m&s importante para su bienestar.

El resultado finai del QALY vendra dado por lo tanto., en

base a los dos factores ya mencionados, longevidad y calidad de

vida, pudiendo incrementarse a costa de una o de otra.

A modo de resumen podemos esquematizar la evolucién
histérica .

- DECADA TIPQ EVALUACION PREGUNTA FORMULADA

1940-50 Analisis clinicos ,Es atil el trata-
miento?
1950-60 Ans&lisis coste/ .Es rentable el trata-
benef icio( CBA) tamiento?
1960-70 Anadlisis coste/ ¢El tratamiento utili-
efectividad(CEA) zado.es el miés efectivo
para unos recursos de-
terminados?
1970-80 Anilisis coste/ ;Cémo afecta el trata-
utilidad (CUA) miento a la duraci6n ¥y
calidad de vida?




OBJETIVOS




OBJET IVOS

La propuesta de trabajo se 1lleva a cabo mediante un
estudio epidemiolégico prospectivo de tres afios de duracién con el

intento de cumplir con los siguientes objetivos:

-1- Objetivo primario:
Se propone ci estudio de la rentabilidad asistencial de una
UMI <(concretamente 1la Unidad de Medicina Intensiva de la
Residencia Sanitaria Virgen de las Nieves de Granada) entendiendo
por esta, la relacifn existente entre la concentracién de medios
fisicos y humanos y los resultados a corto y medio plazo., cuanti-
ficados en forma de mortalidad y calidad de vida en los supervi-

vientes.

-2- Objetiv ecu [-]-H

Relacionar la supervivencia de los pacientes y su calidad de

residual con seis factores:

~a— Variables de persona: edad y sexo

-b- Nivel cuantitativo de gravedad inicial(S.A.P.5. ¥

A.P.A.C.H.E. 1D

Concentracién de medios fisicos y humanos empleados
(T.I1.8.8.)

-d- Patolcaia predominante al ingreso

-e- Nivel de salud previo

-f- Estancia




MATERIAL Y METODO




MaTERIAL

Nuestro estudio se ha realizado en la Unidad de Medicina
Intencsiva de la Ciudad Sanitaria ‘‘Virgen de las Nieves’’ de
Granada.

-1- DESCRIPCION DE LA UNIDAD:

1.1. Descripcién fisica:

El local estd funcionando desde 1982 y consta de las
siguientes areas:

- Unidad Cardioldgica: equipada cor 7 camas. Abarca
especiaimente la cardiopatia isqueémica Y alteraciones severas de

la conduccion.
- Unidad Respiratoria: de & camas. Individual izacioén

para pacientes inmunosuprimidos con sobreinfeccidn respiratoria.

— Unidad de Patologia General : de & camas, dos de ellas
individualizadas Yy aisladas para pacientes sépticos Yy un cubiculr

para pruebas de neurofisiologia.
- Unidad de Cirugia Cardiaca: con 4 camas para pacientes

postoperados de alto riesgo.
- Zona de Hemodinamica: comprende un espacio fisico

comin equipado con una cama radiotransparente, ampl ificador de

imagenes Y poligrafo de presiones. Se utiliza para estudios

hemodinamicos, colocacién de marcapasos, §ibrobroncoscopias con

biopsia pulmonar.

- Zona de cdiculo Yy
se esta f§inalizando el programa de

automatizacion: abarca un espacio
§isico donde actualmente
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automatizacién del servicio.

1.2. Tecnicas en uso en el servicio de M. 1I.:

I) Area de Cardiologia y Hemodinaémica:
Incluye seccién de Coronarias y Cirugia Cardiaca.

Hemodindmica mediante cateterismo derecho
- Gasto cardiaco mediante termodilucién y colorantes

— Dobls infusi6n simultianea de colorantes para
evaluaci6én del agua pGlmonar y volemia.
Bomba de infusiébn
Impedancia transtorécica
Marcapaso cardiaco transvenoso y secuencial
Balén de contrapulsaci6bn aértica

- ECG estandard y mapeo precordial con 2, electrodos

- Hizziograma
1I) Area de Patologia Respiratoria:

- Ventilaci6bn mecénica con respiradores de presion para

traslado de pacientes y ventilacién en ccmas vegetati-
VOE.

- Ventilaci6bn mecénica con respi Jores volumétricos en
las siguientes modal idades: ventilaci6n intermitente
obligada, controlada, asistida.

Ventilacién pulmonar diferencial, de alta frecuencia y
respiracién e Jonténea con presién continua.

- Técnicas de apoyo: gasometria arterial y venosa.
gradiente alveolo-arterial de oxigeno. shunt ptGl-
monar, relacién VD/VT, fibrobroncoscopia, presion
transtragueal, VCO2, VO2, espirometria,curvas de

flujo/volumen.




Area de Patologia SGeneral:

- Hemodialisis seca Y ¢on charcoal

— Plasmaferesis

- Técnicas de apoyo: balances metabélicos e
hidricos,osmometria.

Areca de Nutricién:

— Nutricién parenteral normc e hipercalérica
= Nutricién enteral con débito continuo

- Usmolaridad y aclaramiento osmolar

— Calorimetria indirecta continua

Personal del Secrvicio de Medicina Intenciva:

Médicos de plantilla: .2
Médicos residentes 4
Diplomados de enfermeria: 54
Auxiliares clinica @ 53

Otro personal: 18
-2- MUESTRA ¥ PERIODO DE ESTUDIO:

Han sido 1184 los ing~esos incluidos en el estuaio.,
todos ellos fueron admitidos en el ~~rvicio de M.I. entre lcs

meses de febrei o de 35 y febrero de 1986 ambos inclusive.

-3—- CUES NARIOS UTILIZADOS EN EL 1} {*H
3.1. Cuantificacrién del nivel de gravedad:
- S.A.P.8. (Anexo 1)
- A.P.A.C.H.E. TI (Anexo 2)




3.2,

Cuantificacién del nivel asistencial:

- T.1,8.8. (Anexo 3)

3.3. Cuantificacién de la calidad de vida:

= Cuestionario de Calidad de Vida ( Anexo 4)

-4- INFRAESTRUCTURA INFORMATICA:
—-A- PARA RECOGIDA DE DATOS:
1. Soporte fisico:

Se ha wutilizado un ordenador PDP 11/23 de

DIGITAL con la siguiente configuracién:

- Unidad central con 246 Kb de memoria

- Impresora terminal modelo LA-120

- Siete terminales de rayos catédicos modelo

vT-100

-~ Tres unidades de disco removible modelc RLQ
1K con una capacidad total de 16 Mb
Sistema operativo multipuesto RSX-11/M
version 1.4

- Compiladores de FORTAN IV y FORTRAN 77

2. Programas de apoyo:

- Programa codificacién de técnicas ¥y
enfermedades ( Anexo 3)
Programa de Ficha de Paciente ( Anexo 6)
Archivo Analitica (Anexo 7)
Archivo material-medicacion ( Anexo 8)
Archivo de técnicas (Anexo 9
Programa de analisis del T.I1.5.S. (Anexo 10)
Registro Encuestas TISS ( Anexo 11)




~B- PAEA ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS:
-1- Soporte fisico:
— Ordenador DATA GENERAL MV 4000
—-2— Programas de andlisis de datos:

- Programa BMDP versién 1981

=5- MATERIAL EPISTOLAR UTILIZADO:

— Carta de citacién para revisiones( Anexo
- Carta de informacién 2 médicos rurales
( Anexo 13)

-6—- EVAL.UACION DEL CUSTE:
6.1. Coste de personal: Administracion
Hospital
6.2. Coste de manutencién:Administracién

Hospital

Coste energia: Administracié6n Hospital

Coste medicacién: Archivo Historias
clinicas del servicio de Medicina

Intensiva
Coste de analitica: Servicio de Andlisis

Clinicos
5.6, Coste de material de gsecretaria: Admi-

nistracién Hospital




METODO

Hemoz realizado un estudio epidemioclégico prospectivo en
cuyo disefio y. a fin de facilitar la exposicién de la metodologia.
podemos diferenciar dos fases: una fase intra-UMI{; la otra, de

seguimiento extrahospitalario.

—-1- FASE INTRA-UMI:

-1- FICHA DE PACIENTE:
Al ingresar el paciente en la unidad, se le asigna un ndmero
de identificacién gque denominamos nGmero de UMI, el cual nos

permite la futura localizacién de los datos del paciente.

El programa ~“FICHA DE PACIENTE'' lleva a cabo el
mantenimiento de un archivo en el que se almacena una serie de
datos agrupados en 5 apartados:

DATOS DE IDENTIFICACION
DATOS DEL INGRESO
DIAGNOSTICOS DEFINITIVOS:

- Antecedentes y patologia previa

- Motivos de ingreso y causa desencadenante

-- Complicaciones
TECNIC2S ESPECIALES
DATOS DEL ALTA




Los apartados

A,B y E son rellenados por el personal de
secretaria, los 2 primeros al ingreso del paciente, el tercero. al

alta del mismo. Los diagn6sticos definitivos asi comc las técnicas

especiales son rellenadas por el médico responsable del paciente.

Durante la estancia del paciente se

va configurando la
""FICHA DEL PACIENTE'®'

la cual , una vez dado de alta el pacienta,
se imprime y se archiva en el servicio de Medicina Intensiva.

—2— EVALUACION DEL NIVEL DE SALUD PREVIO:

Al ingreso del paciente, el médico responsable del mismo, al
realizar la historia clinica, recaba informacién acerca del estado
de salud previo del paciente, referido a los 6 meses anteriores al
ingresc. De acuerdo con la clasificacién propuesta por KNAUS
(198la), 1lamada C.H.E.(Chronic Health Evaluation)., el paciente se
incluye en alguno est?s 4 grupos:

- Grupo Sin patologia previa

- Grupo Con limitaciébn leve

- Grupo Con limitacién moderada

- Grupo Gravemerite limitado, hospitalizado o encamado

Cada uno de estos 4 grupos Jde salud previa estan
codificados y se introcduce este dato en el campo informitico
correspondiente en la FICHA DE PACIENTE .Es labor del médico

asistencial al igual gque el relleno de los datos clinicos ¥y

técnicas realizadas.

Perc esta valoracién del estad. de salud previo, no
nos llevé a la elaboracién de un cuestionario( el
en un apartado posterior) gque nos permite
e salud previo del paciente,

cuantificable,
cual describiremos
valorar cuantitativamente el estado d
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también referido a los & meses anteriores al ingreso en UMI. El

relleno de este cuestionario es 'abor de un equipo de D.E. de la
unidad. .

—-3—- CUANTIFICACION DEL NIVEL DE GRAVEDAD:

La valoracién del nivel de gravedad del paciente, a su

ingresc en la unidad, se ha rellenado doblemente, utilizandése 2
cuestionarios validados internacionalmente: el S.A.P.S. (LE GALL
1983b) y el A.P.A.C.H.E. II (KNAUS 1983).

3'1. SlAIP.SI:

El S.A.P.5. o Simplified Acute Physiology Score, permite la
cuantificacién de la gravedzd en base A la valoracién de 14 para—
metros, entre el’ s la edad. Todes elios son de rutina diaria en
nuestra Unidad y se recogen a pie de cama, en las primeras 24

horas del ingreso, por parte de las Supervisoras de Enfermeria.

A cada uno de los 14 pardmetros se le asigna un valor
numérico que oscila entre 0 y 4 puntos de tal manera que, a mayor
alejamiento de cada pardmetro de 1los valores normales, mayor
puntuacién.

La puntuacién global obtenida permite clasificar a 1lo0s

pacientes en intervalos de S puntos cada uno.
el S.A.P.5. es archivado p.ira que el
1a FICHA DE PACIENTE

Una vez reillenado,

personal de csecretaria pueda introducir en

el valor S.A.F.S5. de cada paciente.




3.2. A.P.A.C.H.E. I1:

Igualmente v para valorar doblemente la gravedad del

paciente, hemos utilizado el metodo A.F.A.C.KH.E.

Il descrito por
KNAUS en 198%.

Este cuestionario consta de 3 apartados todos ellos
cunatificados y que permiten , al sumarlios, obtener un indice de
gravedad en las primeras 24 horas de! <ingreso.
Los 3 apartados son:
-A- Valoracién cuantitativa de 12 variables fisiolégicas
-B—~ Valoracidén cuantitativa de la edad

-C- Cuantiticacién del nivel de salud previo

Los 2 primeros apartados son rellenados, al mismo tiempo que
se realiza el S.A.F.S5., por las Supervisoras de en@ermerla. La
valoracién y cuantificacién del nivel de salud previo, por
requerir una formacién clinica so'ida, es realizada por el zédico
responsable del paciente.

Una vez rellenado, el cuestionario es archivado para permi-
tir su procesamiento informatico en el campo que le estd reservadu

en la FICHA DE PACIENTE.

-4- CUANTIFICACION DEL NIVEL ASISTENCIAL:

Para su valoracién hemos utilizado el protocolo T.1.5.8. o
por CULLEN en

Therapeutic Intervention Scoring System descrito
1983 (CULLEN 1983). Este

1974, y posteriormente modificado en

cuestionario recoge Yy cuantifica 75 técnicas ©O manicbras, de las

cuales:
- 19 de ellas son val oradas con 4 puntos cada una

- 27 son valoradas con 3 puntos
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— 11 son valoradas con 2 puntos

- 18 son valoradas con 1 punto

Determinadas técnicas del T.I.S.S. no se realizan en nuestra

Unidad razé6n por la cual fueron suprimidas de nuestro cuestionario

desde el primer momento a fin de evitar confusiones entre el

personal de enfermeria responsable de su relleno. Este fue el caso
de las siguientes variables:

- Traje G
— Presiébn intracraneal

- Manta para hipotermia

El protocolo T.1.S5.8. es rellenado diariamente por el
personal . de enfermeria gue asiste al paciente. Estas hojas
T.1.8.8. sorn grapadas a las gréficas de médicacién y constantes
vitales a fin de evitar que se pierdan y una vez dado de alta, son
recogidas y archivadas por el personal de secretaria para ser

posteriormente tratadas informéticamente .
-5- EVALUACION DEL COSTE:

La valoracién del coste se ha realizado por enfermo, es
decir, calculandc el coste real y no promediando el coste global
como suele ser habitual en la mayoria de los trabajos publ icados.

Pasamos a describir los apartados gue hemos contemplado para
el presente estudio, asi como la metodologia seguida para el

cédlculo de los mismos.

5.1. COSTIS FIJOS:

En este capitulo hemos jncluido l1os siguientes conceptos:
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5.1.1. Coste de personal:
El coste de personal

se ha realizado en base a cada cama de
UMI y por cada dia de estancia en la Unidad sirviendonos para ello

de los datos proporcionados por la Administracién del Hospital.

La cantidad fue obtenida en cada estamento, multiplicando el

importe desembolsado por la Administracién (no el percibido por el
asalariado) por 14 meses(2 pagas extraordinarias) dividiendo por
365 para conocer el coste de personal/ dia. Ello se dividié a su
vez por 23(numero de camas de la unidad) para conocer el coste por
cama y die en Cuidados Intensivos.

El coste de personal /cama y dia ascendid a 19 985 pesetas
(nos referimos a pesetas arfio 1985).

S.1.2. Coste de manutencién :
Este concepto fue calcul ado a partir de los datos
proporcicnados por la Administracién del Hospital y el valor de

coste de manutencién y dia fue de 450 pesetas.

5.1.3. Coste de Servicios de Prestacién Hospitalarias
Incluimos los gastos derivados de lavanderia y mantenimiento
(albafileria, carpinteria,etc) asi como los gastos de
energia(luz ,agua y tel éfono) siéndonos proporcionados estos datos
por la Administracién del Hospital ,9astos que se elevaron a 110

pesetas /dia de estancia y paciente.

5.1.4. Coste de material de secretarias

Igualmente proporcicnados por la Administracion del Hospital .

Fueron promediados, calcul andose el coste por cama Y dia de

vetancia( 90 pesetas/dia y cama) .

5.1.5. Coste de material radiol égico:

stro hospital un registro centralizado de

Al no existir en nue
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peticiones radiol6gicas por paciente, ni en nuestra Unidad ni

Radiodiagn6stico, nos vimos en la
promediar el coste derivado de este concepto, aGn a

sabiendas del posible aungque pPequeflo sesgo que este concepto puede
introducir en el coste global.

tampoco en el Servicio de
obligacién de

Para la cuantificacién de este concepto, se calculd el coste

de cada placa radiogréfica. incluyendo costs de

personal,
amortizacio6n Y coste de material radiogréfico wutilizade.

Conociendo el coste global de exploraciones radiogréficas
solicitadas por 1los Cuidados Intensivos durante el periodo de
estudio, y conociendo asimismo el nGmero de pacientes ingresados
en UMI fue fdcil hallar el coste de exploracién radiogréfica por
paciente y dia (950 pesetas). Queremos dejar aclarado gue., si bien
el coste de exploraciones radiogréficas deberia haberse incluido
en el capitu-lo de costes variables, por las razones expuestas y
sobre todo por 1la metodologia seguida para su cdlculo, nos ha
parascido més razonable exponerlo agui.

5.2. COSTES VARIABLES:
Llamamos asi a aquellos conceptos calculados especificamente
en cada paciente. En ellos hemos incluido los costes de

analitica,medicaci6n y material fungible.

Para el cdlculo de los mismos hemos procedido de la siguiente

forma:

5. 1, Coste de analitica:

Para conocerlo, teniamos gque hallar previamente el coste de
nos permitiria una vez

ftica especifica. 1o cual
e cas 5 de determinaciones

sabido. multiplicarlo por el nGmero
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real izadas(para cada prueta especifica) y conocer por lo tanto, al

sumar todas ias pruebas socilitadas al paciente, el coste global

de este capitulo.

Para el calculo del coste de cada prueba analitica nece-
sitabamos conocer:

— Gastos de material fungible en cada prueba

- Gastos de reactivos

- Gastos de personal de laboratorio

- Amortizacién del aparataje

Lcs 2 primeros apartados fueron relativamente faciles de
calcular v nos fueron proporcionados por el Servicio de Anal isis
Clinicos tle nuestro Hospital.

En cuanto a los costes de personal recurrimos a las
siguientes formulas:

Numerc analisis totales /afo

N = = Nam. andlisis tot./dia
365

al /aro
M= N . = Coste personal/dia

365

P = M/N es decir: coste personal /prueba analitica

Finalmente, los costes de amortizacién se calcularon como

sigues
Precio Amortizacién= _A/ Namero analisis especificos aflo

y donde A = Precio aparato/ Numero akos de vida media

Los datos referentes al precio de los aparatos utiliza-

dos fueron propnrcionados por la Administracién dal Hospitalj los

a la vida media, por las casas
Se aplicé una tasa de amortizacion

t comerciales
referentes

suministradcras de los mismos.
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anual (discount rate) del 6%.

El asesoramiento técnico corris a cargo del Servicio de

Andlisis Clinicos del Hospital,

Esta metodologia que puede paracer compleja permite sin

embargo conocer el coste real de cada prueba analitica especifica.

Con ella, Se grava més, econémicamente hablando.
aguellas pruebas analiticas de

pruebas rutinarias.

rara peticién con respecto a las

Revisando las historias clinicas de los pacientes
ingresados, concretamente la 1llamada “"Hoja de Analitica''
podemos., conociendo el coste real de cada prueba y e! numero de
determinaciones solicitadas a cada paciente, hallar el coste
global de analitica en cada enfermo.

5.2.2. Coste de medicacién:

El coste referente a férmacos se ha obtenido mediante la
revisién de las hojas de tratamianto de los pacientee, conforme al
coste de medicaci6bn para la Seguridad Social(no los de venta al
pGblico). Se han tenido en cuenta todos los farmacos utilizados
por cualquier via. Como es 16gico, y dado gue en nuestro hospital
las transfusiones sanguineas proceden de voluntarios, no se han
tenido en cuenta, aclaracion gue nos parece importante ya gue, en
la maybria de las publicaciones, el coste derivado de estas
transfusiones sanguineas representan un porcentaje muy elevado

dentro del capitulo de medicacién.

5,2.3. Coste de material fungible:

Ya seffalamos gque para la cuantificacién del nivel asisten—

cial, hemos utilizado el protocolo T.1.8.8. el cual recoge las

técnicas realizadas al paciente dia tréas dia.
Este mismo protocolo permite el célculo del coste de material
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fungible especifico en cada paciente y ello con una rigurosidad

asignar a cada técnica
reflejada en el T.1.5.5., su coste en material fungikle.

muy aceptable. Para ello, es necesario

En esa
misién fuimos asesorados por el personal de Cuidados Intensivos,

tanto médico como de enfermeria los cuales nos indicaron el
material habitualmente requerido para cada una de ..s teécnicas. Es
evidente que no se han tenido en cuenta aguellos casos excepciona-
les en los gque se reguiere un material fungible adicional(connec-
ciones excepcionales en cateteres endovenosos, utilizaci6tn de un
tubo endotragueal de diametro inferior por no poder utilizarse el
gue se habia pensado en un principio,etc.).

La admimistracién nos proporcion6 los costes de material y
pudimos calcular asi el coste de cada técnica especifica, técnica
gque codificamos con su coste asociado.

Se calculé el coste maximo de material fungible, es decir en
el hipotetico caso de gue un paciente fuese sometido a todas las
técnicas reflejadas en el <.1.5.8., coste gue ascendi6 a 98 021
pesetas. Sabiendo que la puntuacién mé.ima T.1.5.5. es de 147
puntcs, pudimos deducir el coste de 1 punto T.1.8.8. el cual fue
de 667 pesetas. Finalmente. fue facil conocer el coste de material

fungible diario por paciente, al multiplicar el coste de 1 punto

T.1.8.8. por la puntuacién T.1.8.8. diaria .

=11

-1- POBLACION ESTUDIADA:

Se ha analizado una pcilacién de
s en nuestra Unidad entre los me

enfermos de Cuidados

de febrero
Intensivos ingresado ses

de 1985 y febrero de 1986 ambos inclusive.

criterio de seleccién ha gido gue la zona de

o
oy aréa de

: . . 1
procedencia del paciente estuviese incluida en @©
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seguimianto,

La z.na geogréfica selccionada es la siguiente:
- Granada capital

- Veoca de Granada

— Comarca de Guadix

- Comarca de Baza

— Comarca de Huescar

-2- CUESTIONARIO DE CALIDAD NE VIDA:

Hemos diseffado un cuestionario que permite 1la valoracién y

cuantificacibn de la .alidad de vida re¢-idual de 1los pacientes
dado: de alta de la UMI,

Trds una revisién bibliogrédfica exhaustiva, llegamos a la
conclveiotn de que era preferible diseflfar un cuestionario propio al
no localizar ningGn test cuantificabie gue pudiese va rtar lo que
necesitabamos.

En ¢1 disefio participaron tanto médicos como diplomados de
enfermeria de la Escuela Universitaria de Enfermeria de 1la Ciudad
Sanitaria Virgen de las Nieves.

El cuestionario, ys presentado en el apartado Material., se
compone de 6 modulos, los O primeros cuantificables., el sexto
cualitativo, gue llamamos de Bienestar Bubjetivo,

a forma de relleno es muy sencilla vy las preguntas
for .. adas a los pacientes, féaciles de entender.

Como deciamos, los 5 primeros apartados son cuantificables.
existiendo para cada uno de ellos, distintos grados de reparcusién
gsobr 'a calidad de vida residual del pacientse.

A cada =2partado le hemos asignado un coeficiente gque va de 1

a & por considerar Qque no son equiparables., los diferentes items

gue lo componen, en cuanto a las repercusiones que sobre el

paciente tienen.




N . .
uvestro cuestionario consta de 5 apartados cuantitativos:

vomunicacién tanto oral como escrita

= Trabajo y actividad fisica
- Impotencia funcional a movimientos groreros y finos
Eliminacién ! de orina, heces. contranatura

Dependencia a dieta y/o farmacos
3— VALIDACION DEL CUESTIONARIO:

Una vez diseflado el cuestionario que denominamos de calidad
de Vida'', fue necesario comprobar la fiabilidad del mismo.

Para ello, se tomé una muestra escogida aleatoriamente y
representativa del conjunto de pacientes poste~ rmente
estudiados, muestra gue se someti6 al cuestionario. Esta muastra
fue de 96 pacientes. El1 objetivo era comprobar si existia
concordancia entre los 5 apartados cuantificados y el apartado de
Bienectar Supjetivo, « dicho de otro modo, si lo gque estébamos
midiendo coincidic con la impresién subtetiva del pacient=.

El estudio estadistico realizado a través del test de Kappa
(estudio de concordancia de un test) nos permitié comprokbar gue
nuestro cuestionario cuantifica fielmente la ca idad de vida de
nuestros pacientes y ello con un error p ¢ ©¢.001 . Estos resul -
tados se obtuvieron cuzndo asignamos 105 siguientes c-eficientes:
- Comunicacion : coeficiente 5
- Trabajo/Actividad fisica : coeficiente 4
- Impotencia funcional : coeficiente 3
~ Eliminaci6n coeficiente ¢
Dependencia dieta/férmacos coeficiente 1

s coeficientes a losS 5 apratados nos dio

Lz asignacién de otro
hemos ntilizado los

1
mayores margenes de error, raz6n por la cual

coef icientes mencionados.




-4- FAYES DEL SEGUIMIENTO:
En 2]l estudio de seguimien ) podemos apreciar 2 fases:

4.1, Fase intra-UMI:

Consiste en el relleno del cuestionario de calidad de vida a

cida uno de los pacientes ingresado=, siendo esta labor real izada
P e.: personal de enfermeria de (' idados Intensivos especialmente
ertrenadc. Tuvieron lugar diver. reuniones donde se explicé
detalladamente el manejo del cuestionario a fin de evitar los

pcsibles errores introducidcs por el encuestador.

Por lo tanto durante la permanencia del paciente en la UMI se
rei1liza una primera valoracién de su calidad de vida, referida a
loit 6 meses anteriores a su ingreso en la Unidad. Este cuestiona-
ric, gue llamamos nGmero 1 es el gque nos servicrd de punto de
reierencia para evalvar’ la mejoria o deterioro en la calidad de

vida del paciente en . transcrtso del seguimiento.

4.2. Fase extra-hospitalaria:
Contempla e. seguimiento del paciente con la realizacién del
mismo cuestionario, el cual es rellenado a los 12 meses del alta

de. paciente de la Unidad.

-5- PLANIFICACION DEL £EGUIMIENTO:

5.1, Equipo sanitario:
Esta compuesto por personal médico que cubre log siguientes

campos;clinico., epidemiolbgico ¥y bicestadistico merced a la
las Catedras de Medicina Preventiva y Bioestadis-

cylaboraciédn de

tica de la Facultad de Medicina de Granada.

Asimismo el equipo cuenta con la colaboracién de personal de
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enfermeria tanto asistencial (Cu.dadcs Intensivos. como docente de

la Escuela Universitaria de Enfarmeria.

inalmente hay que affadir una persona responsabilizada de las
labores de secrstaria.

5.2. Protocolo de seguimiento:
5.2.1. Cuestionario intra-UMI:

El cvuestionario de calidad de vida recogido en la UMI es
rellenado por personal de en‘ermeria de la Unidad,

2] ser posible
en las primeras 24 horas del ingreso del paciente y siempre

durante la permanencia de. mismo en la UMI, salvo muy raras
excepciones en las yue, por tratarse de un alta anticipada, hemos
tenido que reaiizarlo fuera de la UMI, en planta hospitalaria.

Los datos de este cuestionario se recaban a pie de caza.
pregunta: lo directamente al paciente. Cuando ello no es posible
per no permitirlo su situacién clinica(intubaci6én, coma, etc.).,
los datos son proporcionados por un familiar préximo gque conviva

con el paciente.

Este cuestionario(gue llamaremos intra-UMI) ademés de los
datos propios del mismo, recoge también:

- datos de filiacién del paciente

- datos de filiaci6én del encuestador

- nGmero de cama de M4I
nGmero de identificaci6én del paciente
fecha de realizacioén del cuestionario
agimismo, lleva el nGmero 1, para poder diferenciarlo
del cuestionario realizado al miswmo paciente a lo

largo del seguimiento. cuestionario quas lleva el

nGmero 1l2.




Una vez rellenados, los cuestionarios guedan archivsdos para

Ser procesados informaticamente Por el personal de secretaria

5.2.2. Cuestionaric extra-UMI:

A los pacientes les hemos dividido en 2

grupos segun
distancia de su iugar de residencia con respecto a la capital:

—-A- Enfermos residentes en Granada capital o en
radio inferior a los 20 kilometroe:

A estos paciente, a2l ser dados de alta se les informa, asi
como a sus familiares, de la finalidad del estudio. Asimismo, se
les notifica gque recibirdn una carta de citacién a los 12 meses
del alta, para Qque vengan a revisién a nuestro servicio.

Sistemdticamente, se dedican 5 tardes al mes, desde las 16
horas hasta las 20 horas, para que un equipo de diplomados de
enfermeria pueda atender a estos pacientes citados. Este equipo lo
cuomponen 6 personas gue se van turnando, realizandose las

revisiones en una sala anexa a la UMI.

-B- Enfermos residentes en un radio superior a los 20

kilometros:

En estos pacientes, por considerar abusivo el molestarle
dadas las distancias., a veces considerables, preferimos dicigirncs’
a los médicos de familia. Para ello, al iniciarse el estudio se
envio a tcdos los médicos de cabecera de la zona geogréifica
incluida en el estudio, un informe con los objetivosz del trabajo.
rogéndoles asimismo su colaboracién.

Al cumplirse los 12 meses del alta de estos pacientes,

remitimos al médico de cabecera responsable del paciente, un

dossier qgue contenia la siguiente informacion:
- Informe de alta de la Unidad

- Cuestionario de calidad para su relleno
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- Carta al médico recordandole la finalidad del estudio

—~ Sobre frangqueado para devolucién del stionario

Con esta metodologia gqueda cubierto

: gran parte del
seguimiento a nuestros pacientes.

Evidentemente existen pacientes
que no acuden a revisién(en el supuesto -A-) o cuyo médico de

cabecera no devuelve el cuestionario(en el supuesto ~B-). A estos

pacientes le volvemos a citar o volvemos a insistirle al médico de
cabecera. Finalmente y en aquellos casos en los gque no obtuvimos
respuesta tras estos dos intentos, localizamos al paciente
telefonicamente. En bastante casos, esperamos para acumular varios
pacientes de una zona geogrdfica para desplazar sobre el terreno a
un equipe formado por 2 diplomados de enfermeria los cuales

realizaren °° in situ'' el cuestionario.

Han gquedado excluido del estudio de seguimiento aguellos
pacientes gque, por definicién quedan fuera del area geogrifica
seleccionada, pacientes a los cuales se le asigné un cédigo
especifico que permiti6 su posterior exclusiébn automitica en el

andlisis de segulmiento.

-1I11- INFGRMATIZACION DEL ESTUDIO:

B N e e —————

Antes de iniciar la descripcci6n de la metodologia informa-
tica para el accesc a los distintos programas. asi como para la
explotacién de los datos., gquaremos seflalar que esta infraestruc-

tura no se disefi6 especif icamente para nuestro estudio de investi-

gaciébn, sino que forma parte de un programa de informatizacion

global de la Unicad de Cuidados Intensivos donde se realizo.




Nuestra incorporacién al servicio de

conllevd la elaboracién de algunrm~ programas
Boporte programético

afortunadamente.

Medicina Intensiva,

especificos pero, el
Principal no tuvo que ser modificado ya que,

los datos que precisabamos estaban contemplados

€n algunos programas gue ya venian funcionando en
1984,

la Unidad desde

Nuestro objetivo es describir muy someramente la metodo-
logia de acceso a los programas gque tengan una relacién directa
con nuestro estudio, si bien al iniciar este capitulo, nos veremos
obligados a referirnos al punto de partida también llamado
** MENU GENERAL''.

La informatizacién del Servicio de Medicina Intensiva se
ha realizado en base a los siguientes grandes apartados:

AREA ASISTENCIAL

AREA DE ENFERMERIA

AREA MEDICA

AREA DE SECRETARIA

AREA DE SUPERVISiON
DEFINICION DE CODIFICACIONES

De estas areas, solo nos referiremos al AREA ASISTENCIAL y al
AREA MEDICA ya que en ellas estan desarrcllados los programas gque

hemos utilizado para este estudio.

1. AREA ASISTENCIAL:
Este area consta de mGaltiples programas: entre ellos el

llamado " “FICHA DE PACIENTE'' gque es el gque pasamos a describir

soneramente.
Este programa permite diversas opciones:
1. 1. Mantenimiento de la ficha de paciente
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1.2. Impresién de la ficha de paciente

1.3. Explotacién de la ficha gde paciente.

Se trata de un programa que lleva a cabo el mantenimiento de

un archivo en el que se almacenan los datos de 1la Ficha de

Paciente. Tal gestién supone la entrada, consulta, modificacién,
impresion y explotaci6én de los datos de la ficha.

Este archivo es de acceso directo por nGmero de

identificacién de UMI, aunque a €1 se puede acceder por otros

campos taies como apellidos y nombre, nGmero de historia o n6mero
de Seguridad Social.

Esta ficha contiene 50 campos de informa~ién que suponen un
total de 400 bytes por registro.

2. AREA MEDICA:

Solo nos vamos a referir a los programas especificos., es
decir a agquellos programas (dentro del AREA MEDICA) disefiados para

nuestro estudio, programas gue pasamos a describir:

2.1. Anslisis del T.I.S.8.:

Este programa permite el archivo de todas las técnicas
realizadas al paciente, técnicas todas ellas pertenecientes al
protocolo T.I1.5.5. previamente codif icadas.

Ya expusimos anteriormente gque es misi6én del personal de
enfermeria de la UMi el relleno del citado cuestionario. Ura vez
que el paciente es dado de alta, el personal de secretaria
introduce en este programa todas ias técnicas codificadas . En el

caso ideal(sin perdidas) existen tantas encuestas T.I.B8.8. por

paciente como dias de permanencia en UMI haya tenido. El manejo de

es extremadamente fécil y ademids de las codifica-
recoge tambien la puntuacién

este programa
ciones de las técnicas 7.1.8.8.
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diaria T.I.S.S.

2.2. Archivo de material-medicacién:

Este programa permite tener archivado todo el material
fungible y la medicacién comGnmente utilizados en la Unidad. Es un

archivo que recoge el coste asociadc de cada producto y nos ha
servido de base para el calculo del Coste

2.3. Archivo de analitica:

Cada una de las pruebas analiticas quedan archivadas en este
prograna. Ya describimos en su apartado correspondiente la
metodologia usada para el cédlculo del coste de estas pruebas. Una
‘vez conocido este, la prueba analitica es codificada asignédndole
su coste especificc. Este programa, a2l igual que el anterior, nos

ha servido para el cédlculo del Coste.
Z.4. Archivo de técnicas:

Este programa funciona en interconexi6tn con el programa
-~ ANALISIS DEL TISE'' va que recoge cada una de las técnicas del
mismo, cuantificando &u coste. Ello nos permite conocer el coste

derivado de material fungible, dia tras dia y paciente por

paciente.

Este programa funciona como archivo, por lo gue una vez

confeccionado s6lo requiere actualizar los costes de las técnicas.

Datos proporcionados por la Administracién del

de acorde a los

Hospital.

Todos los datos que hemos expuesto hasta ahora, guedaron

codificados en 1lo que llamaremos ~ ~FICHA FINAL'', ficha a partir
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de la cual se inici6 el analisis de los datos.

Pasamos a exponer las variables recogidas para

analisis asi como la codificacién usada en cada caso:

BU

1. Variable Identificacion: corresponde al namero de

identificacién asignado al paciente en el momento de su ingreso en
UMI.

2. Variable FEdad: edad del paciente expresada en afios.
3.

Variable Sexo: codificado con 1l= Varén ; 2= Mujer

4. Variable Ingreso Programado: consideramos ingreso
programado a agquél ingreso del gue se tiene noticia en la Unidad
al menos 24 horas antes de producirse. Se le asign6é los valoures
1= Si programado y 2= No programado

5. Variable Reingresc en Hospital: ccnsiderados solo aquellos

reingresos en el hospital (excluido UMI) debidos a la misma causa
gue motivé el ingreso inicial: 1= 8i ; 2= No

6. Variable Media T.I.S.S.:corresponde a la media aritmética

de los cuuestionarios T.I1.S.S. rellenados durante la permanencia
del paciente en UMI. ©Se han tenido en cuenta hasta 2 cifras

decimales.
7. Variable T.I1.S5.8. 24 horas: corresponde a la puntuacién

R

T.1.S.S. obtenida en las primeras 24 horas del ingreso del

paciente en UMI.

8. Variable Procedencia:hace referencia al servicio o centro
de procedencia del paciente antes de su ingreso en UMI. Se han
tenido en cuenta los siguientes apartados:

- Planta médica

- Planta gquirdrgica

- Urgencias

- Otro Centro '
se recoge el grupo diagnéstico

g, Variable Grupo Diagnéstico:
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que motiva el ingreso del paciente en UMI. La codificacién consta

de 2 cifras, la primera de ella nos indica si se trata de una

patologia médicas(en cuyo caso siempre es

S : 1) o por el contrario
quirurgical primera cifra es un 2). La segunda cifra especifica qué

tipo de patologia médica o quirdrgica motiva el ingreso!:
— Patologia médica:

- 11, Patologia cardiaca

= 12. Patologia neurolégica

- 13. Patologia respiratoria
14, Patoiogia digestiva
15, Patologia metab6lico-renal
16. Fracaso multiorgénico(es decir afectacién de 3
sistemas o més en el mismo paciente).

17. Intoxicaciones(voluntarias e involuntarias)

- Patologia quirdrgica:
— 21. Cirugia vascular
- 22, Cirvgia Cardiaca
- 23. Cirugia toracica-respiratoria
- 24, Cirugia digestiva
- 25, Cirugia renal
10, Variable S.A.P.S.: recoge la puntuacién de este
cuestionaric en las primeras 24 horas del ingreso del paciente en
UMi.
1. Variable A.P.A.C.H.E.II: recoge la puntuacién de este

11. Variable A.P.A.L.H. 5. 22
cuestionario,también en las primeras 24 horas del ingreso.

12, Variable Reingreso €n UMI: se han tenido en cuenta solo

aquellos reingresos debidos al mismo motivo de ingreso gque el

inicial. Se excluyen aquellos reingresos debidos a mot ivos

distintos. Se codifico 1= Si; 2= No.

13, Variable Nivel de Salud Previo: se corresponde
tilizando-

estado del paciente 6 meses antes de su ingreso en UMI u

con el
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la clasificacién de ..NAUS:

— Grupo A: sin patologia previa : Cédigo 1

- Grupo B: patologia noc limitante : Cédigo 2
— Grupe C: patologia limitante z Cédigo 3
— Grupo D: gravemente limitado,hospitalizado

0 encamado en los 6 meses anteriores al in-

greso: Cédigo 4

14. Variable complicaciones: se han tenido en cuenta tantc
las complicaciones debidas al proceso morboso como las derivadas

de las técnicas aplicadas(yatrogenia). Si= 1; No= 2
15. Variable Dias de permanencia: se contabilizan todos los
dias de permanencia desde las 12 horas del dia del ingreso hasta
las 12 horas del dia siguiente.
16, Variable Motivo de Alta: hace referencia al motivo gque
origina el alta de la UMI contemplandose los siguientes apartados:
- Curacién (a planta)
—~ Cambio de Centro(continuar tratamiento)
- Alta voluntaria
- BExitus en la UMI
17, Variable Destino del alta: servicio o centro donde es
remitido el paciente al ser dado de alta de la UMI. Incluye el
deposito(en caso de exitus) asi como el domicilio(en caso de alta
voluntaria o en muy contadas ocasiones Ppor mejoria). ©Se han
considerado los siguientes apartados:
- Planta médica
- Planta guirdrgica
- Otro Centro
- Domicilio
- Deposito

18. Variable Seccién encamamiento: se refiere al

encamamiento en la UMI:

- Area de Coronarias coédigo 2
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- Area de respiratorios ¢ cbdigo 3
— Area de Generales ¢ ctodigo 4
— Area de Cirugia : cbdigo 5

19. Variable Coste de Iarmacia: se contabilizan todos los

farmacos administrados por cualquier via durante los dias de
permanencia del paciente en UMI. Esta wvariable se
pesetas.

expresa en

20, Varialbile Coste Analitica: se contabilizan todas las
determinaciones analiticas solicitadas al paciente en UMI.Esta
variable al igual gque la anterior se expresa en pesetas.

21, Variasble Coste de Material Fungible: esta variable forma
parte de 1las gue llamamns ““variable transformada''ya gque se
derivan de otras variables ya recogidas. En este caso el coste de
material fungible se halla con la siguiente formula:

C.F= A.B.C en donde

A= coste de 1 punto T.I1.S5.5.(667 pesetas)

B= media T.I.85.85.

C= dias de permanencia en UMI
ggL‘Egg1gng_ggllggg_gg_glgg_gglL se recoge la puntuacién del

cuestionario de calidad de vida rellenado en la UMI.

23, Variable Calidad de vida al affo: referido a la calidad de

vida a los 12 meses del alta de la UMI.
24, Variable Exitus: se refiere a la mortalidad extra-Umi,

muerte gque ha podido acontecer en planta hospitalaria(c6digo 1) o

en el propio domicilio del paciente(co6digo 2).

25, Variable Namero de reingresos:se contabilizan

reingresos habidos en la UMi durante el periodo de estudio,nameroc

gue se corresponde l6gicamente con el nGmero totales de ingresos

los

menos 1.
26. Variable Secuencia del ingreso: asignamos gl nGmero 1 para

el primer ingreso,el 2 para el segundo y asi suces ivamente.

Variable Fuera: con esta vari

demos localizar a
27. Variable Fuera:. able preten
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los pacientes excluidos del estudio de seguimiento,
una zona distinta a 1la que

por residir en
definimos al inicio como Area de

seguimiento. Se 1le asigna el co6digo 1 a los que si pertenecen al

area de estudio y el namero 2 a los que no.
. Variable Calida diferencial:esta variable recoge la
calidad de vida diferencial es decir la diferencia existente entre

la calidad de vida al affo con respecto a la gque recogiamos
ingreso en UMI.

29. Variable Coste Total: se trata de una variable
transformada ya que se deriva de otras variables ya recogicas.

a su

Para su célculo informatizado se recurri6 a la siguiente formula:
C.T= Coste farmacia+Coste Andlitica+Coste Fungible +
21585.(dias permanencia)
en donde 21 585 corresponde al cépitulo de costes
fijos/dia .

Para la explotacién de estos datos, los métodos analiticos

empleados fueron los siguientes:

=i= A 8 CR1PTIVO

Se realiz6 doblemente incluyendo en un primer analisis a
todos los ingresos ¥y pasando a continuacién a realizar un segundo
analisis restringido a 1los primeros ingresos exclusivamente.

En ambos casos se utilizé el programa 2D del BMDP.

e 18IS DE LAS PERDIDAS:

Dado el volumen de pacientes asi como el ntmero de variables

recogidas, fue imposible a pesar de todos los esfuerzos realiza~-
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dos, no contar con perdidas.

Desde el

punto de vista analitico, fue necesario conocer que
repercusiones podian tener estas perdidas

en los resultados

estudio de las perdidas en
aguellas variables que, per su importancia en

finales. Para ello, realizamos un

=1 objetivo del
trabajo, podian sesgar la realidad.

El estudio de perdidas se realiz6é para las siguientes
variables:

- T,1.5.8, medio
S.A.P.B.
A.P.A.C.H.E. 11
CALIDAD VIDA UMI
CALIDAD VIDA ANO
CALIDAD VIDA DIFERENCIAL

En cada una de estas variables se estudi6 el comportamiento
de las restartes variables del estudio utilizéndose el programa 7D
para aralizar 1as variables cuantitativas y el 4F para el estudio

de las cuvalitativas.

-3— ANALISIS ANOVA 1.

_— e e e i

Se realiz6 un estudio ANOVA I para las siguientes variables:

EDAD

SEXO0

T.1.5.8. 24
T.1.8.5. Medio
S.A.P.S.
AP.ACHE I
NIVEL SALUD PREVIO
PERMANENCIA EN UMI
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NUMERO DE INGRESO0S

- GRUPO DIAGNOSTICO
CALIDAD DE VIDA AL AfNO
MORTALIDAD
COSTE GLOBAL

En todos los casos se recurri6 al programa 7D del BMDP.

—4- ESTUDIO ESPECIFICO DE LOS FMO:

Dada 1la especial particularidad del grupo patolfgicc FMO
(fracaso multiorgénico) tanto por su extrema gravedad como por su
elevado coste y baja supervivencia, pensamos gue era interesante,
en un estudio de rentabilidad asistencial, realizar un estudio de-
sarrollado de estos pacientes.

Para ello se realiz6 un analisis detallado, tantc de

variables cuantitativas (programa 7D) como cualtitativas ( programa

4F) .
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RESULTADOS

I) DESCRIPTIVA:

-1- Edad:
La edad media es de 58.91 +/- 0.44., La distribucién por
grupcs de edades nos muestra un predominio de 1los pacientes

comprendidos entre los 61-70 aflox(27.54%).Los pacientes de edades
superiores a los 50 affos representan el 76.75%.

-2— Sexo:
En la muestra estudiada, 775 pacientes eran varones (65.5%) y
409 mujeres (34.5%).

-3- Programacién:
La mayoria de los ingresos fueron NO PROGRAMADOS (75.8%).

-4~ Ingreso previo en UCI:
Observamos como el 43.2% de 1los pacientes habian pasado
previamente por la UCI en los Gltimos 5 afios anteriores al ingresc

estudiado. Ello nos muestra que los pacientes de UCI, en un

porcentaje elevado, sufren procesos que requieren de mas de un

ingreso en cuidados intensivos.

-5- T,1.8.5. 24 Horas:
La media del T.I.S.S. realizado en las primeras 24 horas del

ingreso fue de 19.79 +/—- 0.34 puntos. La distribucién por grupos

redominio de los pacientes del grupc II, es
51% del

nos muestra un claro p

decir entre 11-19 puntos ya que representan a mas del
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total.

Los grupos II y III suman cerca del 86% de los pacientes.

—6- T.I.85.S. Medio:

La media del T.1.8.S. realizado a lo largo de la permanencia

de los pacientes en UCI fue de 15.99 +1 =
valoracién del T.I.S.S. me

0.26 puntos. En la

O apreciamos gue cerca del 60% de los
pacientes requirieron cuidados intermedios(grupo II de T.I1.8.8.).

-7- Procedencia:

Cerca del 48% de los ingresos en cuidados intensivos
procedian de urgencias. Estas, continuan siendo de lejos, el lugar
de procedencia miés comtn de los pacientes criticos. Sin embargo,
no se ha de olvidar que otro 48% proceden del propio Centro sedse
de una planta guirdrgica (en el 30%) o de una planta médica ¢ 18%).
Esta observaci6n nos parece importante en un estudio de Rentabi-
lidad Asistencial de cuidados intensivos ya gque este factor no es
nada despreciable en cuanto a la importancia gque tisne sobre la
calidad asistencial del Centro. La UCI actua por lo tanto como
centro de apoyo importante dedicando cerca del 50% de sus recur-—
sos para pacientes ya hospitalizados que van a requ- . ir de sus

gervicios en un momento dado de su permanencia hospitalaria.

-8- Patologia de ingreso:
Mss del 75% de los pacientes ingresan en UCI con diagnéstico

de patologia médica. El 25% restante corresponde a pacientes qui-

rargicos.

-9- Grupos diagnésticos médicos:
De las patologias médicas. la cardiovascular representa mas

del 62% y es con mucho el mais numercso. Le sigue la patologia




médica respiratoria la cual representa el 16.25%

—10- Grupor .iagnésticns quirdrgicos:

La cirugia cardiaca representa el 68% del total de los
pacientes criticos que ingresan post cirugia. Le sigue la cirugia
digestiva (13.8%).

=11- Indice de gravedad S.A.P.S.:

La media S.A.P.5. es de 12.66 +/- (.16 puntos. Los grupos
comprendidos entre los 6-10 puntos y entre 11-15 puntos son los
més comines y representan miés del 66% del total,.

El S.A.P.S. solo pudé6 recogerse en 1095 pacientes siendo
imposible su recogida en 89 casos debido a varias causas: ingreso
exitus(imposibiiidad de relleno dadas las circunstancias),perdida
o no peticién de analitica(imprescindible para la valoracién del
S.A.P.8.), sobrecarga de trabajo del personal de enfermeria.

~12- Indice de gravedad A.P.A.C.H.E. II:

La media es de 15.19 4+/- 0.2 puntos. El grupo de pacientes
comprendidos entre los 11-15 puntos con el 32.7% representa al
grupo més numeroso de la muestra estudiada.

Al igual que para el S.A.P.S.,las perdidas son del 7.7% y se

deben a las mismas causas sefialadas para el citado cuestionario.

-13- Nivel de salud previo:
La mayoria de los pacientes ingresados en UCI presentaban una

patologia previa en los 6 meses anteriores al ingreso (88%) ya que

solo el 12% estaban libres de ella.
Los pacientes del grupo B( patologia no limitante) representan

el 38.7% y los del grupo C(patologia limitante) el 45.3%.




RESULTADO=

—14- Complicaciones:

Ma , § i
& del 36% de los pacientes criticos presentaron algén tipo

de compli >
plicacién durante su permanencia en cuidados intensivos, ya

sea derivada de su proceso patolégico, ya sea de la
bida.

terapia reczi-

—~15- Permanencia en UCI:
La media de dias de estancia en UCI es de 4.99 +/- 0. 16. El
grupo de pacientes con permanencia de 3-4 dias representa el 26%.

Es de seffalar gque, el 18.5% de los pacientes ingresados tienen una

permanencia inferior o igual a 1 dia.

—16- Seccitn de encamamiento:

De las 4 secciones de encamamiento, el area de CORONARIAS
absorbe el 40% de los pacientes, repartiendose el 60% restante
entre las areas de RESPIRATORIO (20%), GENERALES ( 18%) y CIRUGIA

(22%).

~17- Motivo del alta:
El motivo de alta mas frecuente es el de CURACION A PLANTA,

es decir pacientes que &€ remiten a planta hospitalaria una vez

superade el periodo critico de enfermedad. Estos pacientes

representan el 75% del total.
Los pacientes gue fallecen en la unidad (15%) sumados a los

gue solicitan el alta voluntaria( 4% nos dan una mortalidad

intraUCI del 19% El % restante corresponde fundamentalmente a

pacientes con intoxicaciones voluntarias. los cuales suelen ser

remitidos a su domicilio.
Solo el 1.35% de los pacientes son remitidos a ot
pacientes gue en con~

ro Centro

( pacientes traumatologicos generalmente).

diciones normales no hubiesen ingresado en nuestra unidad. a no
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ser ,» tal y como fue el caso, gque la unidad de Traumatologia estu-

viese con sobrecarga de trabajo.

—18- Destino del alita:
Una vez dados de alta, el 78.5% de los pacientes son

remitidos a una planta hospitalaria.

=19- Coste de farmacia:

El estudio del coste de farmacia solo puvdo realizarss en el
73% de la muestra. La seleccién de los pacientes incluidos en el
estudio de coste no fue aleatoria sino producto de perdidas ine-
vitables de informacion. La media del coste de farmacia asciende a
9332 +/- 557 pesetas, coste que corresponde al total de la perma-

nencia del paciente en UCI.

—-20- Coste de analitica:
El estudio de coste de analitica se realiz6 en el 73.8% de la

muestra. La media de este concepto fue de 10 356 +/—- 411 pesetas.

-21- Coste de material fungible:
El estudio del coste de material fungible se hall6é en el

80.3% de la muestra. La media del coste de material fungible fue

de 4C 366 +/- 1864 pesetas.

-22- Coste total:
dadas las perdidas parciales de los conceptos

gque lo configuran. solo pudo calcularse en el 62% de los pacien—
de 167 000 +/- 7071 pesetas. coste gque COrres-

El coste total.,

tes. La media fue

ponde a la permanencia del paciente en UcCI.

-23- Calidad de vida previa:
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El cuestionario de calidad de vida previa se realizé en 500

pacientes (42.29%) ascendiendo la media de
+/- 0.42 puntos.

la puntuacién a 10.09

Los pacientes con calidad de vida previa entre 1-% puntos
representan el 44% del total.

—-24—- Calidad de vida al afio:
La calidad de vida al afio del alta de UCI se valoré en 907
pacientes (76.6%) siendo la media de la puntuacién 47.86 +/- 1.45

puntos. Los pacientes con mds de 30 puntos representan el 42.55%.

-25— Beguimiento al afio:
Al afio del alta de la UCI, 63 pacientes habian fallecido en
el hospital(fuera de la UCI)> y 79 lo habian hecho en su domicilio.

I1I) ESTUDIO DE LA VARIABLE EDAD:

—-1- Relacién EDAD/S.A.P.5.:
Observamos una correlacién entre 1la edad vy el nivel de

gravedad S.A.P.S.
En los pacientes menores de 20 affos la media S.A.P.8. es de

10.69 puntos ascendiendo a 15.91 en los mayores de 70 affos. Esta
es una de las variables

relacién no es de extraffar ya que la edad
incluidas en el cuestionario S.A.P.S., de tal manera gue a mayor

edad, mayor puntuacién S.A.F.S.

-2— Relaci6én EDAD/A.P.A.C.H.E.:
Idem gue para la relaciéon EDAD/S. A.P.S.
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-3- Relacién EDAD/CALIDAD VIDA PREVIA:
A mayor edad, peor calidad de wvida Frevia,referida a los 6
meses anteriores al ingreso en UCI. Asi, en el grupo de menos de

20 aflos, 1la media es de 2.47 para elevarse a 11.61 en los mayores
de 70 affos.

-4- Relacidn EDAD/CALIDAD VIDA AL ANO:
Observamoe que la edad esta igualmente relacionada con la
calidad de vida existente al afio del alta. En el grupoc de menos de

20 afios la media es de 28.46 para alcanzar los 67.66 puntos en el
grupo de mas de 70 afios.

1I) ESTUDIO DE LA VARIABLE T.I.S.S. MEDIO.

-1- Relaci6én TISS MEDIO/EDAD:

La relacién entre l1a media TISS & lo largo de la permanencia
del paciente en la uunidad y la variable edad es practicamente
insignificante(p = 0.048). Elloe nos indicaria gue la edad no fue
un criterio, por si sola. para administrar mayor O menor

intensidad terapeGt.ca a los pacientes ingresados en UCI.

-2- Relaciébn TISS MEDIQ/TISS Z4H:
Existe una clara relacion entre el TISS medio(a lo largo de

toda la permanencia del paciente en UCI) ¥y el TISS en las primeras

24 horas del ingreso de tal forma que este TISS inicial marca la

intensidad terapetGtica del paciente a lo largo de su permanencia

en cuidados intensivos ( P < 0.000D).




-3- Relacién TISS MEDIO/SAPS: -

Existe una relacién evidente entre la media de la intensidad

terapedtica y el nivel de gravedad inicial del paciente de tal

manera que a mayor intensidad terapedatica,

mayor indice de
gravedad SAPS. La media SAPS en el grupo TISS MEDIO inferior a los

10 puntos es de 10.9 para elevarse a 19.9 en el grupo IV TISS.

~4- Relaci6n TISS MEDIO/APACHE:

Idem que para ia variable SAPS.

=5- Relacién TISS MEDIO/PERMANENCIA:

Observamos que, a menor TISS MEDIO, menor es la permanencia
del paciente en la unidad. Ello parece l6gico si tenemos en cuenta
gque, indirectamente, el cuestionario TISS esta cuantificando la
gravedad drl paciente. Por otra parte, aquellos pacientes someti-
dos a mayor intensidad terapeGtica presentan mayores probabilida-
des de presentar complicaciones derivadas de las propias técnicas
recibidas, complicaciones que alargaran indudablemente la perma-

nenc.a del paciente en UCI,

-6— Relacién TISS MEDIO/CALIDAD VIDA PREVIA:

No se observa una clara relacién entre la media de ias
actividades terapeGticas y la calidad de vida previa al ingreso.
cuando se realiza el estudio de medias. 8in embargo., cuando
analizamos la media de 1la calidad de vida previa en cada grupo
TISS si aparecen diferencias significativas, de tal manera gue

empeora la calidad de vida previa ~—onforme se asciende en los

grupos TISS.

-7- Relacién TISS MEDIO/ CALIDAD VIDA ANO:
La relacién entre la media del TISS durante la permanencia en

UCI y la cuantificaci6n de la calidad de vida del paciente al afio

79




RESULTAaDOS

del alta, es una relacién lineal de tal forma gque, a mayor puntos

TISS, peor calidad de vida al afic. En el grupoc I de TISS (los de

menos de 10 puntos) la media de calidad de vida al afio es de 31.95

puntos, media que se eleva a 85.58 en el grupo IV de TISS.

—8- Relacién TISS MEDIO/COSTE GLOBAL:

Existe una clara relaci6n lineal entre los grupos TISS medio
y €l coste global, relacién l6gica si tenemos en cuenta gue el
TISS, ademads de cuantificar la intensidad terapeGtica también
cuantifica el coste de material fungible del paciente, capitulo

nada despreciable en el computo general del coste.
I1II) ESTUDIO DE LA VARIABLE SAPS:

-1- Relaci6én SAPS/APACHE II:
Al tratarse de 2 cuestionarios muy similares de cuantifica-
cién de la gravedad, cuestionarios que tienen una estructura muy

parecida en las variables gque contemplan., la fuerte relaciébn li-

neal observada no es de extrafiar.

-2— Relaci6bn SAPS/TISS 24 H:
A mayor nivel de gravedad (puntos SAPS), mayor cuantifica-

ci6én del nivel asistencial ( puntos TISS). Esta relaci6n es mucho

mis evidente en puntos SAPS superiores a b6. Ello parece deberse a

determinados grupos patologicos ( pacientes de cirugia cardia-
pacientes con ingresos

que:
ca) presentan niveles de SAPS bajo( soOn
unos cuidados intensivos

programados) ¥ sin embargo requieren
n OCI.

elevados(TISS alto) en las primeras 24 horas del ingreso €
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—3- Relaci6n SAPS/PERMANENCIA:
En la mayoria de

los grupos SAPS existe una relacién lineal
con ia permanencia del paciente en ULI, ya

gque a mayor gravedad
inicial, mayor permanencia de. paciente en la unidad. Ello sin
embargo deja de ser cierto para el grupo SAPS superior a 25 puntos
(grupo de elevada gravedad) ya que en @i1los, el factor mortalidad

intra UCI acorta =] tiempo de permanencia.

—4— Relaci6én SAPS/CALIDAD VIDA ANO:
La relaciétn lineal entre ¢l nivel de gravedad SAPS en las
primeras 24 horas del ingreso y la calidad de vida al afio del alta

es muy elevada de tal forma gque, a mayor gravedad inicial. peor
calidad de vida al afio.

-5- Relaci&n SAPS/COSTE GLOBAL:

Existe una relaci6én lineal entre el nivel de gravedad SAPS y
el coste global de tal manera que a mayor gravedad, mayor coste.
Sin embargo para el grupe de SAPS superior a 25 puntos, el coste
global se reduce ya gue en pacientes tan graves el tiempo de per-

manencia tambien 1lo hacez debido al fallecimiento del paciente en

la unidad.

-6- Relaci6én SAPS/MORTALIDAD INTRAUCI:

El cuestionario SAPS es un fiel marcador de la p;ohabilidad
de muerte intra UCI. Asi, en el grupo de 1-3 puntos SAPS la
mortalidad es del 0% para llegar al 85.29% en el grupo SAPS de mas

de 25 puntos.
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IV) ESTUDIO DE LA VARIABLE APACHE II:

—l- Relacién APACHE/ TISS 24 H.:

Salvo para el grupo APACHE de menor gravedad( 1-5 puntos).,
para el resto de los grupos existe una relacién lineal entre la
gravedad y la cuantificaci6én del nivel asistencial en las primeras
24 horas.

La no relacidén lincal para el citado grupo se debe a lo ya
ccmentado para el SAPS(pacientes quirGrgicos con baja gravedad

perc elevada necesidades TISS en las primeras 24 horas del
postoperatorio?.

-2- Relacién APACHE/PERMANENCIA:
2 mayor gravedad mayor tiempo de permanencia salvo para el
grupo de mayor gravedad en los gue se acorta la permanencia debido

al fenomeno mortalidad.

-3- Relaci6tn APACHE/CALIDAD VIDA ANO:

A mayor gravedad peor calidad de vida al affo.

-4- Relaci6n APACHE/COSTE GLOBAL:

A mayor gravedad mayor coste global salvo para los pacientes

de gravedad extrema en los cual se reduce el coste debido a la

reduccién de su tiempo de permanancia(mortalidad elevada).

vy ESTUDIO DE LA VARIABLE NIVEL SALUD PREVIO(NGP):

—~1- Relaci6on NSP/EDAD:

Observamos gue el NEP estd en parte condicionado por la edad

de tal forma que conforme empeora el NSP aumenta la edad media por

82




RESULTADOS

grupo.

—2- Relacion NSP/TISS MEDIO:

El NSP condiciona la intensidad terapettica y a peor nivel de

salud previo mayor es la intensidad media de cuidados intensivos.

-3- Relacién NSP/TISS 24 H:

El NSP esta igualmente relacionado con la intensidad
terapedtica en las primeras 24 horas del ingreso vya gue a peor
NSP, mayor TISS.

—4— Relacion NSP/SAPS:
La media SAPS aumenta conforme enpeora el nivel de salud

previo del paciente.

-5— Relacién NSP/APACHE:
Idem gque para el SAPS.

-6- Relacién NSP/CALIDAD VIDA PREVIA:

Existe una perfecta relacién lineal entre los grupos NSP y la
media del cuestionario de calidad de vida previa de tal fcrma gue
conforme empeora el NSP aumenta la media del cuestionario de

calidad previa. La no correspondencia con lo dicho, para el grupo
19

D puede deberse al reducido tamafilo de 1la muestra grupal(

pacientes).

—7- Relaciébn NSP/CALIDAD VIDA ANO:
Es sorprendente comprobar como la valoracién del NSP(referido
ingreso en UCI) es un marcador nuy

a los 6 meses anteriores al
del paciente al affo del alta de la

aceptable de la calidad de vida .
grupo Alsin patologia previa) la media
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de calidad de vida al afio es de 30.71 puntos,

68.41 para el grupo D. Por lo tanto,
Ber

del

media gue asciende a

la valoracién del NSP puede
de gran ayuda para orientarnos sobre la futura calidad de vida

paciente, a los 12 meses del alta de cuidados intensivos.

—8- Relacion NSP/PATOLOGIA:

Existen diferencias importantes en la distribucién por grupos
NSP cuando valoramos el tipo de patologia(médica o quirorgica) de
los pacientes. Asi, en el grupo de patologia médica, mi&s del 15%
de los pacientes no presentan patologia previal(grupo A),porcentaje
gue se reduce al 4.78% en el grupo de pacientes quirtGrgicos.
Sumando los grupos C y D observamos gque en el grupo de patologia
médica representa el 41.7% mientrds gue en los quirGrgicos se
eleva al 67%. Podemos admitir gque, globalmente, los pacientes
gquirtGrgicos presentan un NSP més deterivrado a su ingreso que los
pacientes médicos.

v ESTUDIO DE LAS VARIABLES PATOLOGIA/GRUFOS
DIAGNOSTICOS:

-1- Relacién GRUPO DIAGNOSTICO/EDAD:
Existen diferencias significativas de edades medias por
grupos diagnosticos. Los pacientes mas jovenes pertenecen a los

grupos diagnésticos "intoxicaciones" y "neurolégicos”.

Los pacientes con patologia cardiolégica,fracaso multiorgé-

nico y patologia digestiva son los de edades medias superiores.




~2— Relacién PATOLOGIA/EDAD:

Los pacientes médicos presentan una edad media de 60.5 afios

frente a los 53.75 aflor de los pacientes guirtrgicos.

-3-Relacion GRUPO DIAGNOSTICO/SAPS:

El grupo "Fracaso multiorganico"” es el gue presenta una
tvravedad inicial mas elevada(19.7 puntos SAPS) siendo los pacien-
tes quirdrgicos los de menor gravedad inicial, pacientes en su
nayoria con 1ingreso programado y por loc tanto bien controlados

para ser sometidos a cirugia.

—4-- Relacién PATOLOGIA/SAPS:
Agrupados en patoloqgia médica y quirurgica, observamos una

media SAPS de 13.24 en loc primeros y de 10.95 en los segundos.

-5- Relacien GRUPO DIAGNOSTICO/APACHE:
Idem gue para el SAPS.

-6- Relacién PATOLOGIA/APACHE:
Idem gue para el SAPS.

-7- Relacién GRUPO DIAGNOSTICO/TISS MEDIO:

El grupo de pacientes con fracaso multiorgénico es el que
TISS MEDIC mas elevado( 26,22 puntos) pacientes gque
Le siguen los pacientes

oresenta un
requieren un elevado indice asistencial.

1 tratarse de postoperados de cirugia mayor los cuales

de cirugia a
torio

una vigilancia intensiva elevada en el postopera
los pacientes cardiolégicos son 108

intensivos(TISS medio de 12.Z27

requieren de
inmediato. En el otro extremo.,

que reguieren menos cuidados

puntos).
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—8~ Relacién PATOLOGIA/TISS MEDIO:

Observamos que 1la patologia

: ‘ quirdrgica absorbe mis cuidados
intensivos (TISS medio 20.32) gque la patologia médica (14,67 pun-

tos). Recordamos que sin embarge ocurria al revés cuando valoramos

intrinsecamente la gravedad de los pacientes(SAPS o APACHE), feno-
meno ya comentado anteriormente.

—9- Relacion GRUPO DIAGNOSTICO/TISS 24 H:
Idem gue para la relaci6én con el TISS MEDIO.

-10- Relacion PATOLOGIA/TISE 24 H.:
Idem gue para la relacién con el TISS MEDIO.

-11- Relacién GRUPC DIAGNOSTICO/PERMANENCIA:

Los grupos diagnésticos con una permanencia media en UCi mas
elevada son los pacientes con fracaso multiorgénico y los pacien-
tes respiratorios. En sl otro extremc, los pacientes con patolo-
gia digastiva.neucolégica,cardinlbgica e "intoxicados" son los de

tiempc de permanencia mas corto.

—-12- Relacién PATOLOGIA/PERMANENCIA:
Los pacientes de patologia médica tienen una permanencia

media superior(5.23 dias’) gque los pacientes guirdrgicos (4, 18dias)

-13— Relacién GRUFO DIAGNOSTICO/CALIDAD VIDA PREVIA:

Los pacientes con mejor calidad de vida previa son 108

pacientes cardiolégicos asi como las intoxicaciones. Los de peor

calidad de vida previa estan en el grupo de cirugia.
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—14- Relacién GRUPO DIAGNOSTICO/CALIDAD VIDA ANO:

Los pacientes quirGrgicos asi como las intoxicaciones son lgs
pacientes con mejor calidad de vida a los 12 meses del alta de la

UCI. Los pacientes con fracaso multiorganico se encuentran en sl
extremo opuesto.

=15- Relacién PATOLOGIA/CALIDAD VIDA ANO:
Los pacientes médicos en general presentan una peor calidad
de vida al affo(51.17 puntos) gue los quirGrgicos(35.03 puntos).

—16— Relacion GRUPO DIAGNOSTICO/COSTE GLOBAL:

Los pacientes con fracaso multiorgdnico son los gque presentan
un coste global més elevadu, seguidos de los pacientes con patolo-
gia respirato?ia. Los pacientes cardivlégicos y los guirGrgicos

son -Js de coste global mas bajo.

—17- Relaci6én PATOLOGIA/COSTE GLOBAL:
En terminos generales, los pacientes médicos tisnen un coste

yglobal més elevado(175 613 pesetas) gue los guirdrgicos ( 140 247

pesstas).

-18- Relacién PATOLOGIA/MORTALIDAD TOTAL:
La mortalidad total en los pacientes médicos fue del 36.63%

al afio del alta frente al 18.46% en los pacientes guirdrgicos.

VIiD ESTUDIO ESPECIFICO DE LOS FRACAS0S

MULTIORGANICOS( FMO):

-1- Estudic de las variables cuantitativas:
diferencias gignificativas (p
87

Observamos
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variable edad, la cual es mayor en los FMO gue en los no FMO

En las siguientes variables la significacién fue del 0.0001
Yy s encontr6, en los FMO, mayor TISS medio, mayor TISS 24 h..

mayor gravedad., mayor tiempo de permanencia ., mayor coste globail Y
peor calidad de vida al afio del alta de la UCI.

—-2— Estudio de las variables cualitativas:

Es de resaltar que en los FMO, solo el 9.5% de los pacientes
tuviercn ingresos programados frente al 25.2% en los no FMO.

Apreciamos complicaciones en el 87.7% de los FMO y solo el
33% en los no FMO.

La mortalidad global fue del 86.7% en los FMO frente al 24.9%

en los no FMO.

VYIII) ESTUDIO DE LA RENTABILIDAD ASISTENCIAL:

-1- Por grupos de edad:

El estudio por grupcs de edad nos muestra como es el grupo de
menos de 50 afios el de mayor rentabilidad asistencial., es decir el
grupo gue presenta la mejor calidad de vida al affo =1 couste mas
bajo. El diferencial de rentabilidad con el grupo de mé:z de 70
affos es del doble. es decir que para alcanzar el mismo nivel de

calidad de vida al afio en este grupo., &€ regquiere un coste 2 veces

superior al necesario para los menores de 50 afios.

-2- Por grupos TISS:

El grupo TISS de menos de 1l puntos
e menos coste parea alcanzar una mej
de rentabilidad con respecto al

es el mas rentable., es

idad
decir el gue reguier or calida

de vida al afio. El diferencial
88
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grupo de més de 19 puntos TISS es de 3, es decir coste 3 veces

Superior para alcanzar un nivel de calidad de vida similar.

—3- Por grupos diagnésticos:

El grupo diagnéstico mas rentable es e. de pacientes

"cardiol6gicos™. E1 de peor rentabilidad es el de pacientes con
fracaso multiovganico.

—-4- Por grupos SAPS:

El grupo de mayor rentabilidad asistencial es el de 6-10
puntos SAPS. Puede parecer contradictorio gque, pacientes con menor
gravedad( 1-5 puntos SAPS)sean menos rentables, sin embargo hay que
tener en cuenta gque en este grupo se localizan la mayoria de los
pacientes quirGrgicos, los cuales a pesar de tener una gravedad
potencial baja consumen muchos recursos terapeaGticos.

El grupoe de més de 20 puntos SAPS tiene un diferencial de
rentabilidad con respecto al grupo de 6-10 puntos de 2.66.,

-5-Por nivel de salud previo:

El grupo A de NSP es el de mayor rentabilidad asistencial. El
menos rentable lo constituye la agrupacién C+D con un diferencial

de rentabilidad de 1.64 con respecto al grupo A.
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VARIABLE

EDAD

TISS 24H

TISS MEDIO

SAPS

APACHE

PERMANENCIA UMI 4.99

COSTE FARM. 9432.39 557.48
COSTE ANALITICA 10344.94 411.67
COSTE FUNGIBLE 40366.53 1864.82
COSTE TOTAL 167001.31 7071.08
CALIDAD VIDA UMI 10.09

CALIDAD VIDA ARO 47.86

CALIDAD DIFERENCIAL 3.38




PROGRAMACION

TISS 24H

TISS MEDIO

COMPLICACIONES

REINGRESO UMI

UNIDAD UMI

DISTRIBUCION PORCENTUAL




ESTUDIO ESPECIFICO FMO
( VARIABLES CUANTITATIVAS )

APACHE 11

PERMANENCIA

CALIDAD VIDA ANOX*

TABLA III




ESTUDIO ESPECIFICO FMO
VARIABLES CUALITATIVAS

FMO

NO FMO

PROGRAMACION %%

NCSDPI

COMPLICACIONES *%

MUERTE

v
H

SI
NO

A
B
51
NO

81

V 66 %
H 34 %

SI 25.2%
NO 74.8%

A 12.3%
B 40.3%
C+D 47.4%

SI 33 %
NO 67 %

SI 24.9%
NO 75.1%

P < 0.01
P < 0.0001

TABLA IV




ESTUDIO DE LA RENTABILIDAD ASISTENCIAL
POR GRUPOS DE EDAD

EDAD COST/SUP.DIA 100-CVIDAANO
<60 (1) 42 195 03.72

50-60 (2) 44 686 80.93
61-70 (3) 67 009 91.33

» 70 (4) 83 465 91.60

Entre parentesis:
orden de rentabi-




ESTUDIO DE LA RENTABILIDAD ASISTENCIAL
POR GRUPOS T.LS.S.

QRUPOS T1S.S, COST/SUPDIA 100-CVIDAANO
<11 (1) 36 473 01.74

11-19 (2) 44 478 92.04
»19 (3) 1056 211 92.46




ESTUDIO DE LA RENTABILIDAD ASISTENCIAL
POR GRUPOS DIAGNOSTICOS

RESPIRATORIO(4) 60

FMO (6) 241
INTOXICACIONES (3) 50

VARIOS (6) 67
CIRUGIA(2) 47

Entre parentesis:
orden rentabilidad

TABLA VI




ESTUDIO DE LA RENTABILIDAD ASISTENCIAL
POR GRUPOS S.A.P.S.

-6 ((2) 40 541
6-10 (1) 39 204

11-16 (3) 53 021
16-20 (4) 64 798
> 20 (6) 104 5490

Entre parentesis:
orden rentabilidad




ESTUDIO DE RENTABILIDAD ASISTENCIAL
POR NIVEL DE SALUD PREVIO

NIVEL SALUD PREVIO COST/SUP.DIA 100-CVIDAANO
GRUPC A (1) 39 246 93.24

GRUPO B (2} 45 231 92.25

GRUPO C+D (3) 64 321 9131

Entre parentesis:
orden rentabilidad




ESTUDIO DE LAS PERDIDAS
VARIABLE SAPS

VARIABLE SAPS PERDIDO

SAPS RECOGIDO SIGNIF.

EDAD

TISE X

TISS 24 H.

PERMANENC.

C.VIDA UMI

C.VIDA ARNO

COSTE TOT.

60. 13

48.61

191 768

59.38

15. 19

20.1

5.31

9.96

47.8

l62 800

NS

NS

P<0.005

P<0.001

COMENTARIO:

Las perdidas del protocolo SAPS se produjeron sobre
todo en pacientes con necesidades terapeGticas bajas y perma-—
nencia corta. Esta Gltima, ef a nuestro juicio la responsable de

la mayor perdida en estos pacientes.
Para el resto de 1las variables estudiadas., no existen

diferencias significativas entre los pacientes con protocolo SAPS
relleno y los gue no.




ESTUDIO DE LAS PERDIDAS
VARIABLE APACHE

VARIABLE
APACHE PERDIDO APACHE RECOGIDO SIGNIF.

EDAD 59.77 59.4 NS
TISS X 13. 24 16. 19 NS
TISS 24 H. 14,73 20.1 P<0. 005
PERMANENC. 2.72 5.32 P<0.001
C.VIDA UMI 11.08 9.98 NS

C.VIDA ANO 48,32 47.82 NS

COSTE TOT. 181 004 164 100

TABLA XI

COMENTARIO:
Las perdidas del protocolo APACHE, al igual que las del

SAPS se produjercn sobre todo en pacientes con neces idades
terapeGticas bajas Y perma-nencia corta. Esta dltima, es a
nuestro juicio 1la responsable de la mayor perdida en estos

pacientes.
Para el resio de las variables estudiadas, no existen

diferencias signiticativas entre los pacientes con protocolo SAPS
rellzno y los gue no.




ESTUDIO DE LAS PERDIDAS
VARIABLE TISS

VARIABLE
TISS PERDIDO TISS RECOGIDO SIGNIF,

EDAD 58. 59 59.63 NS

SAPS 13. 12.83 NS
APACHE . 15.41 NS
PERMANENC. ‘ 5.44 P<0.001
C. VIDA UMI . 10. 15 NS
C. VIDA ANO 49. 42 47. 46 NS

COSTE TOT. 185 250 159 295

TABLA XII

COMENTARIO:
Las perdidas del protocolo TISE se produjeron sobre

todo en paciantes con permanencia corta.
Para el resto de las variables estudiadas, no existen

diferencias significativas entre los pacientes con protocolo TISS
relleno y los que no.




ESTUDIO DE LAS PERDIDAS
VARIABLE CALIDAD VIDA ANO

VARIABLE
C.VIDA PERDIDO C.VIDA RECOGIDO SIGNIF.

EDAD 58.72 99.42 NS
SAPS 13,31 12. 34 NS
APACHE 16. 12 17.53 NS
TISS X 14.2 16.3 NS
TISE 24H. 15.35 P<0. 005
C. VIDA UMI 7.18 11.72 P<0.005

COSTE TOT. 175 293 163 186 NS

TASLA XIII

COMENTARIO:

Las perdidas del seguimiento al afio ocurrieron sobre
todo en pacientes con mejor CALIDAD VIDA PREVIA y con TISS més
alto en las primeras 24 hnras del ingreso. Profundizando en el
estudio, comprobamos gque los pacientes que reunen estas
caracteristicas scon los de patologia guirdrgica. En efecto, en
los quirargicos las perdidas fueron del 34% mientras gque en los

pacientes médicos, no alcanzan el 21%.
Cabe pensar gue, los pacientes quirgrgicos, con

permanencia corta en 1la unidad, con menor contacto con los
intensivistas gque con los cirujanos qus los intervinieron., se
sienten menos vinculados a 1las revisiones anuales que los
pacientes médicos.

Para el resto de
diferencias significativas entr
realizado y los gue no.

las variables estudiadas, no existen
e los pacientes con gaguimiento
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DISCUSION




CisCcusIoN

A la 1luz de 1los resultados obtenidos, iniciamos 1la

discusion de los mismos. Para ello, empezaremos analizando cada

una de las variables gue constituyen nuestros objetivos
segundarios.,asi como las interacciones existentes entre las
mismas. Posteriormente, estudiaremos su influencia sobre el coste
asi como sobre los resultados(mortalidad y calidad de vida).
Terminaremos discutiendo 1los objetivos primarios. es

decir la rentabilidad asistencial de los cuidados intensivos.
EDAD Y SEXO0:

Los pacientes del estudio presentaron una edad media de
58,91 +/- 0.44 aflos. Las quinta y serta decadas sumancerca del 54%

del total de pacientes.

En un trabajo reciente realizado en nuestro pais(CORTES
1988) se publica una edad media de 53.3 afios, en una muestra de

3000 pacientes, de los cuales., el 11% tenian més de 75 afios.

Los pacientes de 75 afios o mas representan el 13% del total de

ingresos.

Es un hecho conocido gue la edad avanzada constituye un

factor de riesgo formando parte importante de OB sistemas de

valoracion pronéstica de los pacientes criticos(LE GALL

1983b, KNAUS 1985).




En alguna ocasién se considar6 la edad avanzada como un

- ingreso en algunas UMI. Sin embargo, se
han ido borrando los estrechos limites de ingresc,
actualidad,

factor limitante para el

Yy en la
S€ 1ingresa y trata un namero creciente de ancianos.

Asi, en 1los EBUU, 1los Pécientes de edad avanzada
representan un % muy elevado del total de ingresos en UMI, con
valores superiores al 35% de Pacientes mayores de 70 aXos Yy més de
un 10% mayores de 80 affos ( CAMPION 1981, FEDULLO 1983). Paresce no
8xist.r variacién en el uso de las 5MI por parte de los ancianos

‘‘on respecto al resto de 1la poblaci6n de menor edad ( BEREMZON
1984).

?
En nuestro pais, en un conjunto de 23 wunidades

espafiolas, el 23% de los pacientes eran mayores de 70 afios y el 3%
mayores de 80 ( ABIZANDA 1986b).

Estas cifras son muy similares a la del resto de los
Faises europeos de nuestro entorno(GSELL 1977,LOES 1987, NICOLAS

1987).

En nuestra muestra, existe un corte de edad por debajo
de los 40 afios, ya que estos pacientes solo representan el 10% del
total. Ello es debido a 1la organizaciétn especifica de nuestra

anidad, la cual no ingresa a pacientes politraumatizados

(patologia predominante en este grupo d= edad gque comentamos) al

existir clra UMi de Traumatologia responsable de dichos pacientes.

El predominio de pacientes varones es constante en todas
las UMI¢THIDAULT 1980,KNAUS 1982,CONTROL CALIDAD 1984). En la

nuestra, la distribucién por sexo ncs muestra como el 65.5% de los

pacientes son varoies y el 34,5% mujeres.
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TISS:

De los 952 pacientes a los

cuales se udé reco
TISS,la media P ger el

del mismo durante la permanencia del paciente en la
unidad fue de 15.99 +/- 0,26 puntos.,

Sin embargo, la media del TISS en las
del ingreso se eleva a 19.79 +/- 0.34 puntos.

primeras 24 horas

Los pacientes de 1los grupos II y III representan el
51.4% y el 34.4% respectivamente.

En un estudio multicentrico realizado en nuestra
comunidad autonoma( CONTROL CALIDAD 1984) se aprecia una
distribucién de los pacientes por grupos TISS muy parecida a la
encontrada on este trabajo, correspondiendo el mayor porcentaje de

pacientes a niveles medios de TISS(entre 16-20 puntos).

Otros autores refieren medias de intensidad terapeGtica
muy similares( KNAUS 1981b,MC CLISH 1983).

Es interesante resaltar que cerca del 60% de nuestros
pacientes pertenecen al grupo I o 1I, es decir pacientes gque van a
recibir 20 o menos puntos TISS. En su mayoria se trata de pacien-
tes ingresados para monitorizacion y no reqgueriran tratamiento

intensivo durante su permanencia.

Estos datos concuerdan con los publ icados por otros
cerca de la mitad de los ingresos en cuidados
de monitorizacibn

autores en 1los gque

intensivos corresponden en realidad a pacientes
fundamentalmente estructura-

hospitalaria ( TEPLICK

activa la cual por diversos motivos.,

les, no puede llevarse a cabo en planta
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1979, THIBAULT 1980, KNAUS 1983¢c).

Ello ha plantea™ en 1los Gltimos

o afios, la posible
utiiidad de unas unidades,

para este tipo de pacientes, que se han
venido a llamar de " cuidados intermedios".

GRUPOS DIAGNOSTICOS Y PATOLOGIA:

La distribucién de 1los pacientes por patologia médica o
gquirdrgica varia mucho de wunas unidades a otras como era de
esperar. En nuestro caso, cerca del 76% de los pacientes ingresan
por motivo médico y solo el 24% restante son ingresos postquir6r-
gicos. De estos, el 70% corresponden a pacientes de cirugia

cadrdiaca.

Otros autores publican cifras muy dispares que van desde
el 20-50% de ingresos quirdrgicos(MC CLEAVE 1977.LE GALL 1983a).

Nuestra unidad, si bien denominada polivalente o m'.xta.,
se corresponde fundamentalmente con una UMI médica por el volumen
pequefio de pacientes postquirtrgicos gque ingresa. Sin embargo.

dadas las peculiaridades de estos pacientes, no podemos obviarlos.

Hay gque tener en cuenta gue, nuestra Ciudad Sanitaria

dispone de otra UMI cuya funcion bisica es atender a pacientes

politraumatizados y neuroiégicos, por lo que la distribucién. en

nuestra unidad, se desvia hacia pacientes médicos.

En lo gue 5i coincidimos con todos los autores revisados

rtancia porcentual de la patologia cardiovascular., en
los ingresos( MC CLEAVE

es en la impo
el coniunto de patologias Qque mot ivan
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1977, THIBAULT 1980, HERRERA 1982b,

DEL ©JO 1984)
2l 40%. que =5 superior

INDICES DE GRAVEDAD:

En nuestro estudio hemos cuvantificado por

dos veces la
gravedad del paciente critico mediante los cuestionarios SAPS Yy

APACHE II. Ambos. recogidos en las primeras 24 horas del ingreso
en UMI, dieron unas medias de 12.66 +/—- 0.16 para el SAPE y de
15.19 +/- 0.2 para el APACHE II.

En uvn estudio multicentrico realizado en Francia se
encuentra una media SAPS de 11.76 (LE GALL 1983a, KRAJEVITCH 1984).

Estamos de acuerdo con KRAJEVITCH ¢ 1984) cuando afirma
gue muy probablemente existe un sesgo en esta media de indices de
gravedad ya que. un porcentaje elevado de pacientes fallecen a las
pocas horas de su ingreso, pacientes gque en su mayoria Yy por
motivos obvios, no van a estar comprendidos en la valoraci6n media
de la gravedad de la muestra estudiada. Por ello la media real

estaria en valores superiores a lus calculados.

En un estudio comparativo entre UMI francesas y norte-
americanas se encuentran unos valores de gravedad muy similares
(KNAUS 1982a!).

La distribucién porcentual de los pacientes en distintos
grupos de gravedad nos revela que son los pacientes con valores
intermedios . los m&s numerosos. Ello concuerda con la biblio-
grafia consuitada (LE GALL 1983b., WAGNER 1983b).

En un trabajo reciente realizado en 12 UMI de EEUU

(WAGNER 1986) se encuentra una media APS de 10.39 puntos, sin

tener en cuenta 'a puntuacién asignadas a la edad.
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Nuestra media de 15. 19 Puntos(incluyendo 1a

Puntuacién
de edad) as muy similar a estas cifras.

La diferencia de medi. entre el SAPS y el APACHE II es
debida a 1a Cuantificaciétn del Nive] de Salud Previo(NSP)

. gque se
incluye en este Gltimo cuestionario,

Los mayores porcentajes de pacientes corresponden
tambien a niveles de gravedad media, es decir entre 11-20 puntos.
En ello coincidimos nuevamente con 1la bibliografia revisada
( DETSKY 1981, ABIZANDA 1982, ALVAREZ 1984) y en nuestra muestra

estos pacientes representan el 50% del total de ingresos.

NIVEL DE SALUD PREVIO (NSP):

La mayoria de nuestros pacientes presentan un nivel de
salud previo deteriorado ya gque solo el 11.72% de los mismos
pertenecen al grupo A (pacientes sin patologia previa). 8ix
embargo es de destacar que solo el 4.26% corresponde a pacientes
gravemente limitados o incapacitados (grupo D).

Son por lo tanto, los pacientes de los grupos B y C , es
decir agquellos con una limitacién funcional leve o moderada, los
gue componen el 84% de los ingresos.

En nuestra revisioén bibliogrdfica.estos datos no
coinciden con los de la mayoria de los autores los cuales publican
un porcentaje elevado de pacientes con grave limitacién funcional
previa, porcentaje que alcanza hasta el 27% (KNAUS 1982b,MC CLISH
1985,LE GALL 1986). Todos ellos encuentran sin embargo mayor
porcentaje de pacientes en los grupos intermedios y muy bajo

porcentaje de pacientes sin patologia previa.

Algunos autores encuentran hasta un 45% de pacientes del
y lejos de

grupo A, es decir libres de patologia previa. Estamos mu
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estas cifras. Cabe deducir gque

probablemente, 1a asignacién de
los pacientes en los distintos grupos de

NSP ha sido realizada con

Criterios muy restrictivos y que, cualquier Patologia ocurrida en

los 6 meses anteriores al ingreso.

ha motivado 1a asignacién del
paciente al grupo B o C.

Hemos de seffalar Nuevamente gque nuestra unidad
ingresa a pacientes politraumatizados, pacientes que

mayoria pertencen al grupc A, sin patologia previa.

no
en su gran

En cuanto al bajo porcentaje de pacientes del grupo D,
inferior al encontrado en las publicaciones norteamer icanas,
pensamos que pueda deberse en parte, a la ausencia en nuestro pais
de lo gue pndriamos denominar "presién judicial”. En efecto., el
temor a las denuncias por mala praxis, en los EEUU, lleva
probablemente a ingresar a pacientes terminales, con grave
limitacién funcional, pacientes gque en nuestro pais, por el
momento, se ven sometidos a criterios de seleczién para su ingreso

en Cuidados Intensivos.

Quereinos recordar gque el método CHE(Chronic Health
Evaluation) no es un método cuantitativo. Tampoco se definen
exhaustivamente lo gque se entiende por limitacion funcional o por
patologia previa. Ello, unidoc al error interobservadcr (el NSP no
fue recogido por una sola persona sino por el médico responsable
del paciente en cada caso), ha podido motivar asignaciones
indebidas de los pacientes, en los grupos A y B fundamentalmente.

Esto no es exclusivo de nuestro estudio, y para salvar

este problema , la evaluaci6én del NSP en el nuevo método APACHE II

ya es cuantitativa.




PERMANENCIA:

La permanencia media de

los pacientes en la unidad fue
de 4.99 +/- 0.16 dias.

El mayor porcentaje de pacientes corresponde
permanecieron en UMI entre 3 Yy 4 dias
muestra).

a los gue
(cerca del 26% de la

En un estudio realizade en 2 UMI andaluzas de Huelva y
Cordoba se encuentran estancias medias de 5.4 y 7.3 dias
respectivamente( ALVAREZ 1984),

Sin embargo, la permanencia media de 1los pacientes
criticos es muy dispar en funcién éa determinadas variables como
son: el tipo de pacientes atendidos,las caracteristicas
especificas de las UMI, 1la disponibilidad en nGmerc de camas

hospitalarias, la gravedad de los pacientes, etc.

KRAJEVITCH publica una estudio realizado en Francia con
una estancia media de 4.66 dias. Sin embargo, en el Centro
Hospitalario Universitario (CHU) de la misma ciudad, la estancia
media se eleva a 10.2 dias (KRAJEVITCH 1984).

En nuestro pais, HERRERA en un estudic de Control de
Calidad en Medicina Intensiva, recoge una estancia media de 5.9
dias en el affio 1977, permanencia que va decreciendo para

estabilizarse en 5 dias en el afio 1980 (HERRERA 1982).

En un estudio multicéntrico en 19 UMI espafiolas la
los 4.5-9.9 dias con una media de

permanencia media oscilé entre
6.48 dias ( RAYA 1986).




COSTE:
El coste medio global por paciente y dia de permanencia

en UMI ascendi6 a 33.467 pesetas (afio 1985),

El estudio comparativo., en terminos absolutos., s6lo
tiene sentido cuando se realiza entre UMI de nuestro entorno
geografico. Desgraciadamente, no abundan las evaluaciones sobre el
coste de los Cuidados Intensivos en Espaffa. Sin embargo, los pocos
datos publicados, coinciden con nuestras cifras. GOMEZ RUBI ( 1985)
evalGa el coste por estancia en 324 191 pesetas; MARTINEZ MERINO

(1984) en 37 316 pcsetas; ABIZANDA (1980a) en 24 086 pesetas .

Comparados con los 1250 d6lares en EEUU { GREGORY 1985) y
a pesar de las diferencias econ6micas entre ambos paises. pueden
considerarse muy aceptables coincidiendo con RUANO (1985) en gue "
a la luz de los datos disponibles, los costes en nuestros Cuidados

Intensivos no parecen en absolutos exagerados"”.

La relacisn entre el coste estancia en UMI y el coste
estancia en plahta hospitalaria es para GOMEZ RUBI (1985) de 1.87
y de 2.86 para ABIZANDA (1980a), proporciones inferiores a las
obtenidas en otros paises tal y como publica GRINER a juicio del
cual dicha relacién debe de situarse en torno a 3.5 (1973). En
nuestro caso, no disponemos de datos que permitan conocer el coste

real de una estancia en planta hospitalaria.

El andlisis de 1los distintos componentes del coste

1 capitulo de personal viene a representar
cifra muy similar a las

global nos muestra que e

cerca del 60% del total de los costes.,
publicadas tanto en nuestro pais (ABIZANDA 1980a, MARINEZ 1984,

AYMERICH 1985) como en el extranjero (MC CLEAVE 1977, LEDINGHAM
1986) y que varian entre el 65-70%.
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Coincidimos igualmente con todos los autores en gue a su

vez, dentro del capitulo de coste de personal., el 70% corresponde

@ personal no médico( sanitario Y no sanitario).

El coste de farmacia representa en nuestro estudio el
5.64% del total, cifra que coincide con las aportadas por MC
CLEAVE (1977) y por AYMERICH ( 1985). Otros estudios encuentran un
coste de farmacia equivalente al 12% del total (ABIZANDA 1980b,
LEDINGHAM 1986).

Pensamos que esta disparidad pueda deberse a 1la
patologia ingresada en nues!ra unidad. Recordamos gue en nuestro
estudio, cerca del 50% de los pacientes ingresaron por patologia
cardiovascular( fundamentalmente coronaria). En un estudio
exhaustivo dirigido por ABIZANDA(1980b) se realiza un 2nélisis
minucioso del coste de farmacia por patologia llegandose a la
conclusién de que precisamente son los pacientes coronarios los
gue originan ua menor coste de este capitulo, coste que es incluso

de 2 a 3 veces inferior al resto de las patologias estudiadas.

El coste de analitica supone el 6.2% del total de los
costes. No abundan en la literatura cientifica, datos referentes a

este capitulo del coste en Cuidados Intensivos.
En nuestro pais, AYMERICH ( 1985) encuentra un coste por

dia de permanencia de 1272 pesetas, préximo a las 2075 pesetas

halladas por nosotros.
Para LEDINGHAM( 1986), el capitulo de analitica represen—

ta el 7.7% del total de los costes.

Finalmente, el material fungible representa el 24% del
publ icadas en nuestro

total de los costes, cifra muy lejana de las
pais ( ABIZANDA 1980a, GOMEZ 1985) y que oscilan erntre el 8-10%.
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Estudios realizados en
KRAJEVITCH 1984) conceden mayor
coste,.

otros paises ( GROSGOGEAT 1982,
importancia a este capitulo del

Pensamos gue 1a metodologia descrita en

la mayoria de
las publicaciones nacionales para el calculo de

este coste de

material fungible, Puede estar al origen de estas grandes

diferencias ya que suelen promediar el coste de material en base a

los datos suministrados por la Administraci6n de los hospitales.

Nuestra metodoiogia de c&lculo, recogiendo el consumo de material
fungible por enfermo y dia, a pie de cama., nos lleva a pensar gue,
promediando los datos de este capitulo, se puede estar
infravalorando la importancia real que tiene este capitulo en los
costes totales tal y como seffala MESTRE ¢ 1975).

La no reestilizaci6én del material fungible., préctica
frecuente en otras wunidades de nuestro pais, puede justificar
igualmente la mayor importancia porcentual de este capitulo del

coste.

MORTALIDAD A CORTO Y LARGO PLAZO:
Los pacientes que fallecen en la unidad(15%) sumados a

los que solicitan el "alta voluntaria” (4%) nos dan una mortalidad

intraUMI del 19%.

Las cifras de mortalidad oscilan enormemente de unas
unidades a otras en funcién basicamente de la gravedad de los
pacientes atendidos y del tipo de patologia predominante.

Por ello, el estudio comparativo de control de calidad

entre unidades de cuidados intensivos, no puede realizarse en base

a comparaciones de estos % de mortalidad si no se efectua un

ajuste previo con distintas variables.
Sin embargo y a pesar de las grandes diferencias ya

sefialadas, las rifras mas frecuentes recogidas en la bibliografia
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varian del 15-25% (MC CLEAVE 1977, KRAJEVITCH

1984, LE GALL 1986,
CORTES 1988),

Al afio del alta de la UMI,

la mortalidad aumenté6 ya gue
fallecieron 63 Pacientes en

el hospital(fuera de la UMI) Yy 79 lo
hicieron en su domicilio.

A los 12 meses del alt: la mortalidad fue del 30.99% de
los ingresos iniciales.

Es importante resaltar Jue, los fallecidos en la UMI
§0lo representan el 61.3% del total de muertes a los 12 meses del
alta. Dicho de otro modo. el nGmerc de fallecidos se incrementa en
un 63. 1% con respecto al axistente al alta de la UMI.

La supervivencia inicial del 81% desciende a cerca del

70% pudiendose asumir gque, 3 de cada 10 pacientes ingresados., no
van a sobrevivir a los 12 meses del alta.

SNYDER( 1981 =n una muestra de 455 pacientes criticos.
encuentra una mortalidad intraUMI del 19% mortalidad que ss
incrementa al 28% cuando se tienen en cuenta los fallecidos en el

hospital, fuera de la unidad.

SCHROEDER (1981) en un estudio de seguimiento en 776

pacientes encuentra una mortalidad intraUmi del 14%, del 29% a los
12 meses del alta y del 34% a los 2 afios de seguimiento.

Otros estudios (CHASSIN 1979,THIBAULT 1980) parecen

confirmar una mortalidad del 30-35% a los 12 meses del alta de los

cuidados intensivos., dato importante en los estudios de

rentabilidad asistencial.




La calidad de vida Previa, evaluada mediante un
cuestionario cuantitativo, y referida a los & meses

anteriores al
ingreso en la UMI di6 una media de 10.09 puntos.

Es importante resaltar que el 44% de los pacientes
presentaban una calidad de vida muy aceptable al ingreso (entre
1-5 puntos). Contrasta con el bajo % de pacientes del grupo A lo
cual pensamos pueda deberse a una excesiva asignacién de pacientes
al grupo B, hecho ya comentado en el apartado de Nivel de Salud
Previo.

A los 12 meses del alta, la media de la calidad de vida
pasé a ser de 48.86 puntos,bajando al 19.8% los pacientes con
calidad de vida entre 1-5 puntos.

Los pacientes con calidad de vida previa muy deterio-
rada(més de 30 puntos) representan solo el 4%. Al afio del alta
cerca del 43% de los pacientes pertenecian a este grupo.

Estudiando la calidad de vida diferencial, es decir la
diferencia entre la calidad de vida al affo con respecto a la que
presentaba el paciente a su ingreso, observamos gue cerca dsl 45%
de la muestra no ve modificada su calidad de vida, el 34.8%
presentan un leve empeoramiento y en el 20.2% de los pacientes, la

calidad de vida se ha deteriorado considerablemente.

LE GALL (1981) en un estudio de seguimiento al afio

realizado en 218 pacientes criticos encuentra una buena calidad de

vida previa en el 54% de los mismos., cifra que pasa al 28% al afio

de seguimiento.
En otro estudio (LE GALL 1982’ realizado en 112

pacientes de cuidados intensivos, el mismo autor encuentra una

calidad de vida similar antes y despies del paso por la UMI en el

62%. Solo mejord el 1% empeorandose en el 38% restante.

- -
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CULLEN ¢ 1976) estudia la calidad de vida al afio del alta
de UMI en 226 pacientes: solo el 22%

recuperaron su activi
laboral. tividad

El 48% presenta una calidad de vida muy deteriorada

EDAD:
—1— Edad y gravedad:

En nuestro estudio encontramos una correlacién entre
ambas variables lo cual no es de extrafiar si tenemos en cuenta que
la edad forma parte de las variables recogidas tanto en el SAPS
como en el APACHE II.

La media del SAPS es de 9.89 puntos en el grupo de
pacientes comprendidos entre 1los 21-40 affos y de 15.9 en los
mayores de 70 affos(p<0.001).

Zs un hecho conocido gque, la edad avanzada, constituye
un factor de riesgo formando parte importante de los sistemas de
valoracién de gravedad de los pacientes ingresados en UMI (LE GALL
1983b,KNAUS 1985). Quiza por esta razén, en alguna ocasibén, se
consider6 la edad avanzada como un factor limitante para el
ingreso en UMI. Sin embargo, de manera progresiva, se han ido
borrando los estrechos limites de ingreso, y en la actualidad, se
ingresa y se trata en la mayoria de las UMI, un nGmero creciente
de ancianos ( CORTES 1988).

Se ha comprobado gue el determinante mas importante de
la mortalidad en estos pacientes es la gravedad y no la edad en si
misma( LE GALL 1982, FEDULLO 1983,NICOLAS 1987), disminuyendo la
influencia de 1la edad en la mortalidad conforme aumenta la

gravedad.
Por eso, compartimos la opinién de CORTES ( 1988) en gue

gravedad de la enfermedad, el estado de salud
y terapedticas de cada

deben de ser la

previo y las posibilidades diagnésticas

paciente en particular, los criterios mis objetivos a la hora de

i i i ivo vedando la edad
iniciar & suspender un tratamiento intens PR |
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relegada a un segundo plano en esta valoracién.

—2— Edad y TISS:

No hemos encontrado una relacién entre la edad y la

en nuestra muestra. En
ni el TISS realizado en las Primeras 24 horas del ingreso,

ni la totalidad de 1las actuaciones terapeGticas realizadas al

intensidad de las actuaciones terapetticas
efecto,

Paciente durante su permanencia en la UMI,
edad del paciente(p= 0.46).

e correlacionan con la

Avtores de prestigio como el propio CULLEN ( 1984c) estan
de acuerdo ern gque la edad por si sola no debe de influir en la
intensidad de las intervenciones terapetticas.

Sin embargo, otras publicacionas (CAMPION 1981,CORTES
1988) reflejan un mayor ntmero de intervenciones conforme crece le

edad del paciente.

-3- Edad y permanencia:

En nuestro estudio si bien s€e aprecia una tendencia a
una mayor permanencia media conforme avanza la edad de los
pacientes, ello no es significativo estadisticamente( p= 0.06).

La mayoria de los autores concuerdan en gue la edad no
influye en la permanencia del paciente en UMI (FEDULLO 1983,
NICOLAS 1987, CORTES 1988). Ello sugiere gque, una vez admitido en
la unidad, la edad deja de ser un factor de fuicio y no limita los

recursos sanitarios al paciente.
Nuestros datos no coinciden con los aportados por

LEVY( 1981), autor que encuentra una correlaci6n entre edad del

paciente y permanencia en UMI.




NIVEL DE SALUD PREVIO (NSP) :
=1- NSP y edad:

Encontramos una relacién entre estas 2 variables de tal

‘anera gue, conforme aumenta la edad media del
‘mpeoral( p< 0.0001). Asi, mientras

pPaciente, su NSP
la edad media es de 49 afios en

©1l grupo A, esta aumenta a 60.37 afios en el grupo C.

Los autores cons :ltados estan de acuerdo
relaci6n(LE GALL 1982,LE GALL 1986),

en esta

=3- NSP y gravedad:

Cuanto peor es el NSP del paciente, su gravedad en las
pPrimeras 24 horas del ingreso es mayor.

Observamos una mayor correlacién del NSP con el APACHE
I gquz 1la encontrada con e. SAPS. Ello es l6gico si tenemos en
cuenta gue el primero incluye una valoracién cuantitativa del NBP,
patametro gque por el contrario, no es recogido en el SAPS,

La gravedad media pasa a ser de 11.94 puntos en el grupo
A i 18.87 puntos para los pacientes con un nivel de salud previo
de' eriorado(p< 0.0001).

Esta relacién ha sido a menudo descrita en la literatura
( KNAUS 1982b, ABIZANDA 1985a).

Precisamente esta conviccién y la posterior comprobacitn
analitica, fGe 1lo que llevé a KNAUS a la incorporacién del NSP en

ur. nuevo sistema Gez valoracién y cuantificacién de 1la

gravedad( KNAUS 1986).

-3- NSP y TisS:
La intensidad de las actuaciones terapeGticas aumenta

el NSP' tanto cuando analizamos el TISS en las
comparamos con el TISE medio de la
encontzamos un TISS wedio de 17.37 puntos

conforme empeora
jrimeras 24 horas como

permanencia en UMI.
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en el grupo A,
*(p<0.0001).

media que pasa a ser de 23.57 puntos en el grupo D

Si bien coincidimos con la bibliografia en cuanto a la

existencia de esta relacién (KNAUS 1981b, KEENE 1983, MC CLISH 1985)

hemos de seffalar queé nus encontramos probablemente
situacién sesgada ya que

ante una
el NSP a su vez ests relacionado con la

gravedad del paciente y esta con 1las intervenciones terapeGticas.,

advertencia seflalada por otros autores(ILE GALL 1986).

GRAVEDAD:

—1- Gravedad y TISS:

Tanto el SAPS como el APACHE 1II, protocolos que
cuantifican la gravedad del paciente, estan relacionados con la
intensidad de las actuaciones terapeGticas,sease las administradas
en las primeras 24 horas, sease las globales durante 1la
permanencia en UMI. Efectivamente, encontramos mayor TISS conforme

empeora la gravedad del paciente (p< 0.0001).

La mayoria de 1los autores encuentran una correlacién
entre los niveles de gravecdad y el TISS.

LE GALL vy cols(1983a), en un estudio en 8 unidades de
cuidados intensivos, en 794 pacientes, encuentran una fuerte
correlacién entre el indice de gravedad(SAPS) y la intensidad de
los tratamientos(TISS) en las primeras 24 horas(r=0.6,p<0.001).

Esta misma correlacién es mencionada por KNAUS(1981a)

el APACHE salvo para determinados grupos diagnosticos.
_ABIZANDA y cols(1982), sobre vunos 200 pacientes,

#t%a una correlacién entre APS(Acute Physiological Score o




En un estudio multicéntrico realizado en Andalucia, DEL

0JO ¢1384) confirma esta relacién y

ello en todos los grupos de
gravedad,

en las 3 unidades andaluzas estudiadas,
LE GALL <(1986), en otro

estudio multicéntrico en 38
unidades francesas,

relacionando la gravedad del paciente( meté6do
SAPS) con los puntos TISS/activo(aquellos que

puntuan las activi-
dades terapeaticas intensivas pero no las maniobras de monitoriza-

cién) encuentra nuevamente una fuerte correlacién(r=0,6,p<0,0001),

—2~ Gravedad y patologia:

La gravedad media de los Pacientes médicos fue de 13.24
puntos SAPS y 15.97 puntos APACHE 1II, superior a las mediac en-
contradas en los pacientes quirtGrgicos, 1C.95 puntos SAPS y 12.84
puntos APACHE, diterencias que son significativas (p<0.0001).

A su vez, en el grupo de pacientes ingresados por motivo
no quirdrgico, encontramos igualmente diferencias significativas
entre 1los distintos grupos diagnésticos siendo los pacientes
cardiovasculares los gue presentarun la media de gravedad mis
baja( 12.09 puntos) y los Fracasos Multiorgénico(FM0O) los que més.

LE GALL( 1986) clasificando a 1los pacientes criticos en
médicos, guirtrgicos no programados y gquirdrgicos programados.
encuentra uros niveles medios de gravedad altos en gquirGrgicos no
programados, niveles medios de gravedad en pacientes médicos., y
niveles bajos en pacientes quirtrgicos programados.

El mismo autor publica una media SAPS de 7 en pacientes
cardiovasculares.

3 En un estudio multicentrico andaluz (DEL 0JO 1984) se

2 los pacientes segin su patologia y gravedad,

anddgz la maxima gravedad en los pacientes hematolégicos y
ﬁiya en los intoxicados.

KNAUS y cols(1982a) en un estudio comparativo entre

unidades @e EEUU y de Francia encuentran la mayor media APACHE en




pacientes cardiovasculares.
El encontrar en nuestra muestra, una media de gravedad
mas alta en los Pacientes médicos se

. explica por el tipo de
Pacientes que configuran el

grupo guirdrgico. i.a immensa mayoria

de ellos son ingresos programados, procedentes de cirugia cardiaca

Y con unos niveles de gravedad muy bajos al estar perfectamente

controladas sus constantes vitales Yy no existir grandes

condiciones imprescindibles pPara poder

ser sometidos a una intervenci6n mayor con circulacién
extracorporea.

alteraciones bioguimicas,

Este dato concuerda con los publicados en unidades
intensivas de cirugia cardiaca coincidiendo todos 1los autores en
que en estos pacientes, los indices de gravedad son muy bajos,
ingrecando en las unidades mids para monitorizacién postoperatoria
que por existir una gravedad elevada (KNAUS 1984, LE GALL 198%).

Los pacientes con Fracaso multiorginico son, con mucho.

108 que presentan una media de gravedad mas elevada( ALVAREZ 1987).

=3~ Gravedad y permanencia:

Es l6gico pensar gue, cuanto mayor sea la gravedad del
paciente critico, mayor serd su tiempo de permanencia en la
unidad. En efecto existe un aumento de los dias de permanencia
conforme se agrava el estado del paciente, encontrando una

permanencia media de 3.34 dias en el grupo de baja gravedad, y de

7.17 dias en los pacientes comprendidos entre los 21-25 puntos

SAPQ

Esta relacién ha sido descrita por muchos autores
1974,€CULLEN 1376, DETSKY 1981,DEL 0JO 1984).
: Sin embargo, a partir de unos niveles de

encima de los 25 puntos SAPS, la permanencia Jes-
del factor mortaiidad

gravedad muy

por
mo consecuencia. fundamentalmente.
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intra-UMI el cuai acorta la estancia del paciente,

Este descenso de 1a permanencia en niveles elevados de

gravedad ha sido sefialado por los autores anteriormente citados.

I11SS. ESFUERZO TERAPEUTICO:

-1- TISS y gravedad:

Tanto el TISS de las Primeras 24 horas
el TISS medio global

del ingreso como
durante la permanencia en UMI, estan relacio-
nados con los niveles de gravedad del paciente.

Asi, en los pacientes del grupo I(menos de 10 puntos
TISS), la media SAPS es de 10,42 Yy la media APACHE II de 12.59
puntos. En el grupo IV TISS(m&s de 40 puntos), las medias de gra-
vedad ascienden a 17.5 y 20.72 para el SAPS y el APACHE I1I
respectivamente.

LE GALL( 1983a),KNAUS( 1981b, 1981c) encuentran también una
correlacién entre ambas variables.

Sin embargo, esta relaci6n TISS/Gravedad no siempre se
evidencia. Concretamente, en el grupo de pacientes de cirugia
cardiaca, observamos una muy alta intensidad terapettica que puede
contrastar con unos niveles de gravedad bajos. Al analizar esta
situacién, la paradoja desaparece ya que observamos gque se trata
de pacientes con ingresos programados en su mayoria, perfectamente
controlados, que acaban de ser sometido a una intervenci6bn mayor y

gque, si bien ingresan en la unidad con una elevada tecnologia de

apoyo, sin embargo su gravedad es baja .
A Ello justifica unos niveles de SAPS y APACHE II bajos ya

stos pacientes no suelen presentar grandes desviaciones

ico—-elinicas . Sin embargo, y sobre todo en las primeras 24

i;;'s, del postoperatorio, estos pacientes reguieren un gran

sogborte\ técnico y hGmano., con ventilacion mécanica asistida.

lineas arteriales, bombas de infusion., etc., lo gque
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origina unos niveles TISS

muy elevados,
drasticamente Pasadas las primeras 24 hora

puntuacién que desciende

§ del ingreso.
LE GALL( 1986) seflala esta situacién que aunque pueda a

Primera wvista parecer Parad6jica.queda plenamente justificada
Cuando se analiza en profundidad.

~2- TISS y patologia:

En nuestro estudio, los pacientes

quirurgicos requi-
rieron mayor intensidad terapeatica

que ios de patologia médica,
tanto en las primeras 24 horas del ingreso come a 1lo largo de 1la
permanencia global.

La media del TISS en las primeras 24 horas fue de 25.35
puntos en los pacientes quirdrgicos y de 18.04 en los médicos
(p< 0.0001).

Para LE GALL( 1986) asi como para nosotros, los pacientes
de cirugia cardiaca son los que presentan una media TISS mas
elevada, y ello, en una unidad de patologia mixta medico-quirdGrgi-
ca como es la nuestra, justifica una media TISS mis alta en los
guirdrgicos.

En un estudio realizado por ASENJO( 1984) en varias UMI
andaluzas, ordenando 1los sistemas orgénicos afectos, en base a la
intensidad terapettica, se llega a 1la conclusién de que los
pagientes con mayor TISS son los cardiovasculares., sin especificar

se trata de pacientes médicos o gquirdrgicos.

En nuestro estudio. los pacientes con patologia
cardiovdscular no quirdrgica fueron los que presentaron una media
TISS mas baja.

Ello concuerda con lo publicado por KNAUS(1981b) y por

MC CLISH( 1985) 1los cuales lo atribuyen al elevado porcentaje de

pacientes cardiovasculares ingresados solo para monitorizacion,

en su gran mayoria nunca van a requerir tratamiento

pacientes gue
ingreso en UMI por las posibles

activo., justificandose su
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alteraciones Y complicaciones que puedan aparecer.

-3- TISS y permanencia:

En nuestro estudio,

encontramos una correlacién entre ia
intensidad terapeutica y

la duracién de la permanencia(r=0, 46,
P<0.001) de tal forma que, en el grupo I, la permanencia media fue
de 4.18 dias para ascender a 6.92 en el grupo III.

LUCKE( 1986) al estudiar 1la repercusioén que tienen la
gravedad y la intensidad terapetGtica en 1la duraci6én de la perma-
nencia, llega a la conclusién de que el TISS es mejor predictor

gque la gravedad.

PATOLOGIA. GRUPOS DIAGNOSTICOS:
—1- Patologia y edad:

Clasificando a 1los pacientes segin su motivo de
ingreso,en patologia médicas y quirGrgicas, encontramos diferen-
cias significativas en cuanto a las medias de edad. Efectivamente.
mientras en los primeros la media de edad es de 60.56 afios, en los
guirdGrgicos desciende a 53.75 afios(p<0.0001).

LE GALL(1986) en un estudio multicentrico encuentra
igualmente diferencias significativas en cuanto a la edad. Asi, en
el grupo de patologia médica. el porcentaje de pacientes mayores
de 75 affos alcanza el 16%,representando solo el 9% en los guirdr-
gicos. Concretamente, en los pacientes de cirugia cardiaca, este
porcentaje es del 2%, siendo con mucho el grupo mis joven.

Para nosotros, este grupo de postoperados de cirugia
cardiaca es también el mas joven de los estudiados, siendo los
pacientes de patologia cardiovacsular médica y los Fracasos
mul iorgadnicos los de mayor edad media.

Coincidimos con THIBAULT(1980) en Qque.en los pacientes

con edad inferior a los 50 affos, las intoxicaciones constituyen el

motivo de ingreso mads coman.




En nuestro caso, la edad

media de este 2
41.73 afios, s e

MC CLEAVE( 1977) Publica una edad mediz de 56 affos en
pPacientes quirGrgicos, superior a la de

§Us pacientes de
procedencia médica.

Esta publicacién, en 1la gue los
presentan una edad media

Pacientes quirdrgicos
superior a la de los pacientes médicos,

no es muy frecvente en la bibliografia consultada. Nos viene a

recordar que, légicamente, 1la simple clasificacién de los

pacientes en estos 2 grupos, no es suficiente ya que por

procedencia gquirtGrgica se entiende un gran variedad de patologia
muy dispares. En el caso concreto de MC CLEAVE, la no concordancia
con la mayoria de los autores se debe a su elevado porcentaje de

cirugia digestiva (neoplasias) la cual se suele practicar en
pacientes de edad mas avanzada.

-2- Patologia y permanencia:

La permanencia media fue de 5.23 dias en los pacientes
médicos y de 4. 18 en los quirGrgicos.

La mayoria de los autores(GR.NER 1973,CULLEN 1976, KNAUS
1981b,CIVETTA 1985) encuentran una permanencia media superior en
pacientes médicos.

Para MC CLEAVE(1977) la permanencia media de sus
pacientes guirdrgicos es mayor.

En nuestra muestra, los pacientes con patclogia médica
respiratoria y los FMO fueron los grupos diagnésticos con mayor
permanencia, ambos con una media de 7.92 dias.

Los pacientes con patologia cardiovascular fueron,
dentro de la patologia médica, los que menor tiempo permanecieron

en la unidad.
ABIZANDA y cols(1980c) presentan unas permanencias

medias muy similares a las de nuestro estudio:7.98 dias para los
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respiratorios, 5.09 dias para la patologia coronaria.

HERRERA( 1982) publica wunas pPermanencias medias de 6.4

dias para los coronarios, de 8.7 para los

respiratorios y de 5.3
Para los de procedencia guirdrgica.

BRIDGMAN( 1979) estudiando los factores

que influyen en
la permanencia., establece una tabla de

permanencias ideales para

grupos diagnésticos. Es sorprendente comprobar como nuestras

Propuestas por este
autoc: 5 dias para cardiovasculares, 10 para respiratorios, 4 dias

para patologia digestiva y 4 dias para cirugia toracica.

cifras coinciden casi por completo con las

Una vez analizadas las relaciones entre si de las
variables que componen nuestros objetivos segundarios, pasamos a
estudiar gqué influencia tienen sobre el coste y los resultados
(mortalidad y calidad de vida).

RELACIONES CON EL COSTE:

-1- COSTE Y EDAD:

En un principio podria parecer 1l6gico gque, la edad
influyeréd en el coste econémico de los Cuidados Intensivos, de tal
forma que esté aumentard conforme lo hace la edad de los
pacientes. Sin embargo, en nuestro estudio, ambas variables no
estan correlacionadas(r=0.08,p>0.03).

En efecto, el coste total de permanencia fue de 126516
pesetas en el grupo de menos de 20 afios y de 148549 en los mayo-

res de 70 afios, diferencias gque no son significativas (p=0.16).

Los autores concuerdan en gue la edad no es determinante

para el coste de los cuidados intensivos(CAMPION 1981, FEDULLO

1983, NICOLAS 1987,LOES 1987,CORTES 1988).




Compartimos la idea de FINKLER( 1982) cuando afirma que

una vez que los pacientes son admitidos en UMI,
factor determinante para la

la edad no es un

utilizacién de los recursos tanto
humanos como técnicos en el tratamiento de su enferm

edad”.

—-2- Coste y NSP:

No encontianos correlacién entre el NSP y el coste
global en UMI(r=0.09,p>0.05). El coste medio en los pacientes del
grupo 2 fue de 122000 pesetas y de 179000 en los del grupo C(con
limitacién funcional seria),diferencias que no son significativas.

La mayoria de los autores revisados estan de acuerdo en
que el nivel de salud previo.referido a los 6 meses anteriores al
ingreso en UMI no tiene influencia en el coste( KNAUS 1981la,LE GALL
1982).

LUCKE y HURLEY(1982), en un estudio de regresibén
mGltiple, coinciden en gue el componente CHE del método APACHE. es
decir, la valoraci6én del nivel de salud previo, no es un buen
predictor del coste.

DETSKY y cols (1981) encuentran una correlacién entre el
coste y el NSP de tal forma que en su estudio, los pacientes del

grupo C generan més coste gque los gue se encuentran libres de

patologia previa.

-3- Coste y gravedad:
Existe correlacién entre la gravedad del paciente en las

primeras 24 horas del ingreso y su coste total de

permanencia,tanto cuando se compara con el BAPS(r=0.2, p<0.05)

como cuando se hace con el APACHE(r=0.23, p<0.05).
El coste global fue de 121858 pesetas en el grupo de baja

gravedad, para ascender a 189561 en el grupo de mayor gravedad(p<

0.0001).




LUCKE y HURLEY{( 1982)

realizan un estudio Para comprobar
influencia tiene 1la gravedad en el coste de la UMI.

queé

Concluyen que 1la correlacién entre

ambas variables es
elevada pero que ests pierde

importancia cuando ademés, se
introduce la variable intensidad terapettica. Esta

Gltima es para
dichos autores

la que realmente mejor predice el coste.

Sin embargo, aisladamente, 1la correlacién entre

coste y
gravedad ha

sido descrita por varios autores(BYRICK 1980, NEWHOUSE
1980, SCHEFFLER 1982).

-4- Coste y TISS:

La correlacién entre estas 2 variables es elevada(r=0,.3,
p<0.001), tanto si se tienen en cuenta las actuaciones
terapetticas realizadas en las primeras 24 horas como si se
estudia la relacién con el TISS medio a lo largo de la permanencia
en UMI.

En el grupo de menos de 10 puntos TISS, el coste medio
fue de 117932 pesetas.coste que se eleva a 236526 en el grupo de
maés de 20 puntos TISS(p< 0.0001).

Esta correlaci6n entre coste y TISS fue descrita hace
tiempo por el propio CULLEN(1974),autor del TISS.Precisamente la
evaluacién del coste a través del TISS es una de las posibles

utilidades de dicho cuestionario.

Estudios posteriores como el realizado por FRINCKLER
( 1982) han llevado a la demestraci6én de que el TISS es un método
adecuado para la evaluacién del coste de los cuidado:- intensivos.

Ha sido igualmente usado para comparar los costes de
distintas unidades en estudios multicentricos ya que permite
obviar las grandes diferencias socio—econémicas de los paises

comparados( SILVERMAN 1975, KNAUS 1983c). >
KNAUS( 1983c) estima en 113 db6lares el 1ste de ca
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punto TISS.

Otos autores( WAGNER Yy cols 1983c) demuestran una fuerte
correlacién entre ambas variables(r=0.8,p<0.0001).

LUCKE y HURLEY( 1382) en un estudio a® regresién miltiple
llegan a 1la conclusién de

que el mejor predictor del coste es
precisamente el TISS.

—5- Coste y patologia:

En nuestro estudio, cuando se analizan los cost:s de los
distintos grupos diagnésticos, observamos grandes diferencias.

El grupo diagnéstico de menor coste de permanencia es el
de pacientes cardiovasculares, los cuales consumen una mediz de
131450 pesetas durante su permanencia en UMI. En el otro extremo,
Y con un coste de permanencia de més de 300000 pesetas
tenemos al grupo de FMO. Estas diferencias son significativas
( p<0.0001).

Diferenciando a 1los pacientes en patologia médica y
guirdrgica, encontramos un mayor coste global en los primeros. 8in
embargo, si estudiamos el coste por dia de permanencia. sstas
diferencias desaparecen al tener log pacientes médicos, una
permanencia media mayor. Por 1lo tanto, en nuestro estudio, el
coste dia entre los pacientes con patologia médica o gquirdrgica

es muy similar.

LAUFMAN( 1986) estudiando el coste por dia de permanencia
en distintos grupos diagnésticos, considera al grupo de pacientes
coronarios como el de menor coste y a los de cirugia
general(excepto cirugia cardiaca’ los que mayor coste generan.

Para este autor, el dia de permanencia tiene un coste
muy similar en los operzdos de cirugia cardiaca y en 1los

coronarios( 1187 y 1140 d6lares respectivamente).




ABIZ2ANDA( 1980¢) publica

| el coste farmacoterapedticc en
distintos grupos de patologia.

El menor coste corresponde a los

Pacientes coronarios, el mayor a los postoperados.

El mismo autor( ABIZANDA 1980c¢) estudiando el coste de
medicacién en distintos grupos, vuelve a
anteriores.

coincidir con 1los datos

SNYDER y cols(1977) comunica
Pacientes quirdrgicos,
coste.

un coste mis elevado en
correspondiend6le a los coronarios el menor

La mayoria de 1los autores revisados coinciden en un
mayor coste en el grupo gquirdrgico. Nuestra conclusién en este
sentido difiere al no encontrar diferencias significativas entre
el coste/dia en pacientes médicos Y QquirtGrgicos. Sin embargo es
pertinente recordar que, mis del 70% de la patologia guirtrgica
corresponde a la cirugia cardiaca, grupo en el que los autores

coinciden en su bajo coste.

-6— Coste y permanencia:

De todas las variables estudiadas, la permanencia es sin
dudas la que mejor se correlaciona con el coste total en UMI.

Esta conclusi6tn es obvia ya gque a mayor tiempo de

permanencia, mayor costes tanto fijos como variables.

Por ello, se eliminé 1la influencia de la permanencia

utilizando el coste por dia de estancia.

Comprobamos que no existe correlacifn entre el coste/dia

y el tiempo de permanencia(r=0.01l, p> 0.05).
Deducimos por lo tanto gue si Dbien, la permanencia

influye en el coste global, sin embargo., el coste/dia no se ve

modif icado por el tiempo de permanencia. .
La relacién entre coste global y permanencia ha sido

1984,
descrita en la literatura( CULLEN 1976, ZOOK 1980, KRAJEVITCH
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NICOLAS 1986),

Para LUCKE y HURLEY L1985 .+ 1a permanencia es )a

variable gue mejor pPredice el coste en UMI.

CIVETTA y cols(1986) no encuentran

relacién entre los
dias de estancia en

UMI y el coste/dia en los Primeros 6 dias de
permanencia., aunque si a partir del septimo dia

aumenta conforme se alarga la permanencia.

€n gue el coste

MORTALIDAD Y CALIDAD DE VIDA:

SeRiabL DAD * CALIDAD DE VIDA:
—1- Influencia de la edad:

En nuestra muestra. la edad Yy la mortalidad estan
correlacionadas(r=0.25, p<0.05) existiendo una relacién dirscta
entre ambas variables.

En efecto, 1los supervivientes tienen una edad media de
56. 16 affos, los fallecidos en UMI de 64.62 affos y los fallecidos
al afio de 65.8 (p <0.0001).

A su vez, la edad media en los fallecidos al afio difiere
segun ocurra en el hospital(64.77 afios) o en el propio
domicilio(66.88 afios), diferencia que también ss significatiwva.

Uno de 1los trabajos m&s cldsicos sobre el tema y gue
podemos aceptar como punto de referencia es el de FEDULLO y
¢ AINBURNE( 1983) en el gque describen la relaciébn inversa entre la
edad y la supervivencia en cuidados intensivos., tanto a corto como
< largo plazo.

En nuestro pais, CORTES y cols(1988) publican una
mortalidad del 23.9% en el grupo comprendido entre los 1-74
afios, porcentaje que se eleva a 35. 1% en los mayores de 75 afios.

La mayor mortalidad de los pacientes de edad avanzada es

un hecho comunmente reconocido( GSELL 1977,C 4PION 1981, BENITO

1983, ABIZANDA 1986b).
Sin embargo., el determinante m&s importante de la

mortalidad no parece ser la edad en si misma(LE GALL 1982,
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FEDOLLO 1983) sino la gravedad, disminuyendo 1a influencia de la

edad sobre 13 mortalidad a1

aumentar los niveles de gravedad
(NICOLAS 1987).

Se ha sugerido que. el paso del tiempo seleccionaria los

individuos m&s sanos de la poblacién, puesto que la esperanza de

vida se va reduciendo a menor ritmo que

cronologicos( FEDULLO 1983) por lo que la

el avance de los afios

actuwacién médica sobre
esta poblacién obtendriz mejores resultados cue los

ésperados.

teSricamente

En cuanto a la influencia de 1la edad sobre la calidad de
rida al afio del aita, observamos una correlacién(r=0.3, p<0.01).
3n el grupo de menos de 20 afios, la calidad de vida media es de
'8.46 puntos siendo de 67.66 puntos en los mayores de 70 afios
i® % 0.00)3,

La edad se relaciona igualmente con 1la calidad de vida
diferencial, es decir, con la diferencia entre la calidad de vida
al affo y la existente antes del ingreso en UMI. Asi, en el grupo
gle mejoré o mantuvé su calidad de vida, la edad media fue de
3.2.38 aflos frente a los 57.23 affos en el grupo que vi6é empeorada
81 calidad de wvida(p< 0.001).

En el grupo de menos de 20 afios, el 84% de los mismos
mejoraron o mantuvieron su calidad de vida. En los mayores de 70
:fios este porcentaje desciende a 43.54%.

Estos datos concuerdan con los publicades (PARNO
(984, BAMS 1985, MC LEAN 1985, JACOBS 1988a).
¥ Nuestros resultados nos impiden compartir la opinion de
LIVIANUC 1989) cuando afirma gque la edad no influye en la calidad
de vida residual y que al aflo, la inmensa mayoria de los pacientes

de la edad presentan una buena calidad de vida.

-2-—- Influencia del NEP:




La mortalidagd total fue del 19.7%

' en el grupo sin
patologia previa. Sin embargo,

en  los pacientes con patologia
limitante, esta mortalidad fue del 38,53% (p< 0.0001),

LE GALL y colg(1982) encuentran una mortalidad del 45%
en el grupo &2 , del 53% en el grupo B v del u2%
una muestra de 228 pacientes criticos.

El FRENCH MULTICENTRIC GROUP( 1989)
correlacién entre el NSP Y la mortalidad aungue

factor no es independiente

en el grupe C en

encuentra una

precisa que este
Yya que el NSP es significativamente

peor cuando aumenta la edad, y 1la gravedad del paciente aumerta

conforme empeora el NSP.

También coincidimos con este grupo en gque, la valoracién
del NSP mediante 1la clasificacién propuesta por KNAUS no es
suficientemente discriminante y no permite la separaciébn clara de
los pacientes de los grupos B y C. ;

DRAGSTEIDX 1588) encuentra una mortalidad muy elevada, del
61% en pacientes del grupo C con enfermedad pGlmonar obstructiva
cronica.

El NSP rno solo influye en 1la supervivencia o no del
paciente sino gque también determina la calidad de vida a largo
plazo. Asi, en nuestro estudio, hallamos wuna media de calidad de
vida al afio , de 30.71 puntos en 21 grupo A y de 68.41 en el grupo
Dip ¢ 0.0001). A medida que empeora el NSP también lo hace la

calidad de vida a largo plazo.
Este interesante dato ha sido comentado por otros

“autores ( LEMESHOW 1985, MAHUL 1988).

JACOBS y cols(1988a) en un estudio de regresiobn
nhﬁ Sle analizando la influencia de la edad,gravedad,
> cobre la calidad de vida del paciente, al affo de

ermanencia y v
: indicador de prediccién de

su alta » encuemntra gque el mejor
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calidad de vida es el NSP.

=3~ Influencia de 1la gravedad:

La gravedad del paciente en su ingreso en UMI esté

correlacionada con la mortalidad( r=0.28, p<0.01).

En el grupo de menos de 5 puntos APACHE

. » la super-
vivencia inmediata fue del 93.35%; sin

embargo en los pacientes
con mas de 20 puntos APACHE se produce un descenso de la

supervivencia hasta un 29.82% (p<¢ 0.0001),

LE GALL(1982) encuentra una correlacién muy elevada
entre niveles de gravedad y mortalidad, tanto a corto como a largo
plazo.

El FRENCH MULTICENTRIC GROUP( 1989) publica una
mortalidad del 4% en los pacientes con menos de 5 puntos SA’S y
del 75% en los de m&s de 25 puntos.

En un analisis multivariante, este grupo encuentra gque
el SAPS es el gque mejor se correlaciona con la mortalidad a corto
plazo, muy por delante de la edad, patologia y NSP.

LEMESHOW( 1987) en un estudio reciente, comparando la
sensibilidad y especificidad del ©SAPS,APACHE II y MLR en la

prediccién de mortalidad, no encuentra diferencias entre estos

métodos.

ABIZANDA( 1988) realiza un estudio en un intento de
comprobar qué importancia especifica tiene cada uno de los 3
componentes del APACHE II: el APS(valoraci6én del estado agudo de
enfermedad), el NSP y la edad. Llega a la conclusibn que., la mayor

importancia en la prediccion de mortalidad, la tiene el APS.

MAHUL( 1988) encuentra gque el SAPS es un buen predictor,
a corto plazo sino también para ia

‘bhé ; para la mortalidad
ocu;:?jfhzT‘ghn\gfl alta de la UMI.
LE GALL“y cols(1983a) encuentra gque., para niveles medios
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de gravedad, cada punto adiccional de SAPS aumenta la probabili-

dad de muerte en un 2%. Encuentra una supervivencia del 90% por

der-~<c de 1los 12 puntos SAPS,

supervivencia gue desciende al 40%
POr encima de los 25 puntos SAPS.

CHANG y cols (1988) en un trabajo muy

reciente, publica

comparativo de prediccién de mortalidad al utilizar el
APACHE 11 realizado en las

un estudio

Primeras 24 horas vy comparar los

resultados obtenidos con el control de APACHE 1II realizado

diariamente. Cuando se recurre a la valoracién
gravedad, estcs

diaria de la
autores encuentran una predicci6n de mortalidad 4
veces mejor que con la realizacién de un Gnico APACHE .

JACOBS( 1988b) en 608 pacientes criticos encuentra una

media APACHE II de 13 en los supervivientes y de 24 en los
fallecidos.

La correlaci6én entre la medicién de la gravedad en las
primeras 24 horas y 1la calidad de vida al affo es igualmente
poeitiva(r=0.49 ,p< 0.001).

La media de calidad de vida al affo es de 16.34 puntos en
el grupo con menos de 5 puntos de gravedad y de 93.24 en los de
més de 25 puntos APACHE(p < 0.0001).

Asimismo, la gravedad esta relacionada con la calidad de
vida diferencial del paciente, de tal forma que, en el grupo de
menos de 5 puntos ,el 70.14% de los pacientes habian mejorado o

mantenido su calidad de vida; en los de mas de 20 puntos APACHE

este porcentaje cas al 5% (p <0.0001).

Por lo tanto, la gravedad no solamente influye en los

valo absolutos de calidad de vida, sino gque también esta

relacionada ca la ganancia o perdida de calidad de la misma.
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LE GALL Y ©ols(1982) en un

estudio de seguimiento,
encuentra que en el grupo de

Pacientes con menos de 2 sistemas

veia empeorada su calidad de vida al affo,
frente al 66% en los que existia

alterados, solo el 9%

una afectacién de mas de 2
sistemas.

En los escasos trabajos publicados sobre el tema. los
autores coinciden en 1a importancia que tiene 1a cuantificacién de
la gravedad (ya sea por el método SAPS o APACHE) en la calidad de

vida rssidual de los Pacientes (PARNO 1982, SCHEFFLER 1°82, JACOBS
1988a).

—4- Inflvuencia de la intensidad terapedtica:

Encontramos correlacién entre la intensidad terapedtica
Y la mortalidad, a corto y a largo plazo (r=0.19, p<0.001).

E) TISS en nuestro estudio, nos permite discriminar
entre los gue van a sobrevivir o no.

Sin embargo, coincidimos con BYRICK( 1980), cuando afirma
que "la intensidad terapettica no es un fiel reflejo de la
gravedad del paciente y a igualdad de gravedad pueden existir muy
diversos niveles de actividad terapettica dependiendo de 1la
patologia de base, de la infraestructura de la unidad asi como de
otras variables més dificiles de analizar".

CULLEN( 1977, 1984) encuentra una buena correlaci6n entre
el protocolo TISS y 1la mortalidad. Asi, en un grupo de pacientes
quirtrgicos, la mortalidad fue del 21% en el grupo III y del 73%

en el grupo IV TISS.
ﬂ Estas divergencias son probablemente debidas al hecho de

analizar poblaciones de pacientes muy distintas. CULLEN estudia

. exclusivamente a pacientes gquirtrgicos mientras que BYRICK analiza

una noe a mucho mids hetereogénea.




SCHEFFER( 1982 en

un trabaijo sobre mortal idad,
estudiando 1la

influencia del TISS en la

misma llega a 1la
conclusioén de que, por

i solo es un mal predictor
asocila al APACHE 1a prediccién es mucho mejor.
con 3 segmentos.

pero si se

Describe una curva
En el primero(menos de 100 puntos TISS durante la

permanencia) la mortalidad es del 24%; el segundo segmento (entre

100-280 puntos TISS/permanencia) corresponde a una disminucién de}

riesgo de muerte; finalmente, el Gltimo segmento de 1a curva (mss

de 280 puntos) se corresponde con un gran ascenso de mortalidad
hasta alcanzar el 31%.

En cuanto a la influencia de 1la intensidad terapedtica
sobre la calidad de vida al affo, en terminos absolutos si
encontramos correlacion{r= 0.36, p<0.0001). Sin embargo., cuando
analizamos la influencia del TISS en la calidad de vida diferen-
cial, esta correlacidon desaparece ya que no existen diferencias
TISS entre los gque mejoran y los gue empeoran con respecto a su
calidad de vida inicial(p=0.67).

Volvemos a coincidir con BYRICK( 1980} en las
afirmaciones anteriores.

Los estudios de CULLEN (1977, 1984) demuestran una
correlacién entre el TISS y la calidad de vida al aflo. 8in
embargo, este autor no analiza gqué repercusion tiene sobre la

ganancia o perdida de calidad de vida.

-5- Influencia de la patologia:

El grupo diagnéstico con mayor supervivencia tanto
inmediata como a largo plazo fue el de cirugia cardiaca.En efecto.
mis del 82% de ellos vivian al afio del alta,siendo la mortalidad

aUMI del 6%.

~& grupoc FMO present0 una supervivencia intraUMI del

10.81% y fue cow mucho, el de peores resultados.
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Analizando la
mortalidad,

influencia de 1la patologia en 1la

Observamos diferencias significativas(p(0,00I).

‘ En los
Paclentes médicos, 1a mortalidad

fue del 36.63% frente al 18. 46%
en los pacientes quirdrgicos,

El grupe multicentrico andaluz(LEAL DEL 0JO 1984),

publica cifras muy similares a las nuestra :22% de mortalidad en

Pacientes coronarios, 39% en pPacientes respiratorios.

RIVERA yv cols(1987) refieren datos
igual que ABIZANDA( 1985b).

muy parecidos al

ALVAREZ( 1987) publica wuna mortalidad invra-UMI del 95%
en un estudio sobre pacientes con fracaso multiorgénico.

La influencia de la patologia sobre 1la mortalidad segtn
un estudio publicado por el FRENCH MULTICENTRIC GROUP( 1988) se
debe fundamentalmente a las variaciones terapetticas condicionadas
por el diagn6stico del paciente ya gue a identica gravedad, la
mortalidad es diagn6stico dependiente.

Para estos autores, los resultados a corto plazo son
mejores en los pacientes de cirugia progrumada no existiendo
diferencias significativas entre los pacientes cor patologia

médica y los guirdrgicos de urgencia.

En cuanto a 1la calidad de vida al affo del alta, la
patologia ests relacionada con ella encontrando una peor calidad

de vida en la patologia médica(p< 0.0001).
Asimisimo, s8i analizamos la calidad de vida diferencial,

observamos gue mientras en el grupo de pacientes médicos el 43.55%
veia empeorada su calidad de vida, en el grupo de pacientes

gquirdrgicos este porcentaje fue del 26.8%(p ¢ 0.02).
El grupo con peor calidad de vida diferencial fue el de

FMO ya gque cerca del 84% de estos pacientes vi6 empeorada su

jdad al afio.

: . ibe
lLas intoxicaciones médicas fueron en cambio el grup
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diagnéstico médico Con mejores resultados. En efecto,

mejoré o mantuvo 8u calidad de vida,.

LIVIANUC 1989) clasificando a sus
médicos,quirdrgicos Programados vy

mis del 68%

pacientes en 3 grupos:

quirdrgicos no programados,
encuentra una buena calidad de vida al affo del 70% en los Primeros

Y del 94% en 1los segundos.

No ofrece datos en quirdrgicos no
Programados por no ser el tamafio de 1la muestra representativo.

—6— Influencia de la permanencia:

La permanencia es un factor relacionado con la
mortalidad (r= 0.11, p< 0.05).

En los supervivientes, la permanencia media fue de 4.45
dias frente a los 6. 14 dias en los fallecidos( p¢ 0.001).

Esta relaci6on inversa entre supervivencia Y permanencia
ha sido abundantemente descrita(TURNBULL 1979, FEDULLO 1983).

DETSKY( 1981) describe una permanencia de 3.3 dias en
supervivientes y de 5.3 en fallecidos.

8i estudiamos la influencia de 1la permanencia en la
calidad de vida al affo, en terminos absolutos, observamos que la
permanencia media fue mayor en los pacientes con peor calidad de
vida (p ¢ 0.0001).

' Sin embargo, la permanencia no tiene relacién con la
calidad de vida diferencial( p= 0.19).

ZAREN( 1987) en un estudio de seguimiento en 717
pacientes encuentra una correlaci6n entre la permanencia y la
calidad de vida. Asi, en los pacientes cuya permanencia fue de mis
de 7 dias solo el 70% vivia con buena calidad frente al 89% en el
grupo gue permanecié menos de ese tiempo en la UMI.

JACOBS( 1988a) en un estudio sobre la calidad de vida

diferencial, a los 2 afios del alta de cuidados intensivos, no
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enc i i
ventra relacién entre el tiempo de permanencia del paciente en

UMI y la ganancia o perdida de calidad de vida a largo plazo
Por lo tanto, Y si bien no

abundan los estudios gque
analizen la

influencia de la permanencia sobre la calidad de vida

residual, parece deducirse gue la duracién de la estancia influye

en la calidad de vida en terminos absolutos Pero no asi en una

mayor o menor ganancia de la misma.

INFLUENCIA DE LA MORTALIDAD Y CALIDAD DE VIDA EN EL COSTE:

FPor altimo nos queda por analizar gué influencia tienen
la mortalidad y la calidad de vida en el coste econ6bmico de los
Cuidados Intensivos.

En cuanto a la mortalidad, observamos gque el coste total
en los supervivientes es de 140700 pesetas para elevarse a 221938
en los fallecidos(p < 0.001).

Analizando cada uno de los componentes del coste, vemos
gue estas diferencias permanencen significativas, siendo el coste
fungible, el de analitica y el farmacol6gico, superiores en los
fallecidos.

Para ajustar el coste con la permanencia, calculamos el
coste/dia estancia en ambos grupos.manteniendose nuevamente las
diferencias y siendo mayor el coste/dia en los fallsciaos

(p<0.00D).
La relacién inversa entre coste y supervivencia la sido

descrita en numerosas ocasiones.
FEDULLO y SWINBURNE( 1983) encuentran mayor coste en los

fallecidos. en todos los grupos de edad estudiados.
PORELL y cols(1983) describen un coste dia de 963

délares en supervivientes v de 1152 en fallecidos.
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TURBULL( 1979) y CIVETTA( 1973)
conclusiones,

llegan a 1ag mismas
encontrando una relacién inversa entre el coste y

la
supervivencia.

ABIZANDA ( 1980c¢) en

un estudio sobre el coste
farmacolégico en Pacientes criticos

encuentra mayor coste en los

fallecidos. Sin embargo, cuando clasifica a los pacientes por

uno de ellos 1la
supervivientes vy

con significacién

grupos diagnésticos Para estudiar en cada

diferencia de coste farmacolégico entre
fallecidos, estas diferencias solo se mantienen
estadistica, en el grupo de pacientes coronarios.

CULLEN( 1977) estudia el coste necesario para "obtener”™
un superviviente y encuentra gue., en los grupos de mayor gravedad.,
el coste total por superviviente puede alcanzar los 50.000
délares.

La calidad de vida, al affo del alta, también ests
relacionada con el coste. En efecto, en el grupo de peor calidad
de vida, es decir en los de m&s de 20 puntos, la media del coste
de permanencia fue de 211.972 pesetas.Sin embargo,en los paciantes
con menos de 5 puntos(buena calidad de vida), el coste medio fue
de 123.216 pesetas(r=0.20, p< 0.05).

Cuando estudiamos 1la relacién entre el coste y la
calidad de vida diferencial, esta correlacidén no existe: En el
grupo que vi6 mejcrada su calidad de vida el coste fue de 144395
pesetas frente a las 159222 en los que empeoraron(p> 0.03).

TUDIO DE RENTABILIDAD: INFLUENCIA DE DETERMIN VARIAB

En base . todos los datos anteriores, hemos estudiado la
influencia de la edad,TISS,gravedad, grupo diagnéstico y NSP en la

rentabilidad asistencial de los Cuidados Intensivos.
Para ello, en cada una de las anteriores variables.

hemos calculado el indice de rentabilidad asistencial en funcién
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del coste, de 1la mortalidad y de 1a calidad de vida al aflo.

El coste/dia necesario para salvar a un Buperviviente
fue comparado con 1a ganancia de calidad de vida al aflo.

-1- Estudio de rentabilidad por grupos de edad:

El grupo de menos de 50 affos, con un coste/dia

modificado de 42, 195 pesetas y con una ganancia de calidad de vida
de 93,72 puntos es el grupo de edad con el
mas alto.

indice de rentabilidnd'

Por el contrario, los Pacientes de mé&s de 70 afios son
los menos rentables.

La menor rentabilidad en 1los pacientes mayores no es
coste dependiente. Ya vimos que el coste y la edad no se
correlacionan. Por 1lo tanto., son la mayor mortalidad y la peor
calidad de vida al affo en los pacientes ancianos los gue motivan
esta menor rentabil idad.

A resultadcs similares a los nuestros llegan ZAREN y
HEDSTRAND ¢ 1987).

=2- Estudio de rentabilidad por grupos TISS:

El grupo I, es decir los gque tienen menos de 10 puntos
TISS, es el gue presenta el mayor indice de rentabilidad de todos
los grupos TISS.

Ello se debe a un menor coste y una mejor calidad de
vida al afio, siendo el coste inferior a la mitad y la calidad de
vida cerca de 3 veces mejor gue en los grupos III y IV T.I.B.8.

CULLEN (¢ 1977) estudiando a pacientes del grupo IV y
comparandolos con los demids grupos TISS encuentra gue los del

grupo IV son los menos rentables por presentar un coste mis
elevado, una calidad de vida més deteriorada al afio, una mayor

mortalidad inmediata.




—3- Estudio de rentabilidad por grupos de gravedad:

Fueron los Pacientes comprendidos entre los 6-10 puntos

indice de rentabilidad mas alto, de
grupos de gravedad estudiados,

los que tuvieron el

todos 1los

. por delante incluso de los
Pacientes con menor gravedad (menos de 6 puntos).

Ello es asi porque, si bien en el
gravedad la mortalidad es
mejor,

grupo de menor
ligeramente menor Y la calidad de vida
8in embargo el coste de estos Pacientes es superior al del
grupo de 6-10 puntos.

Cuvando anal izamos més profundamente esta aparente
paradoja., encontramos que precisamente en el grupo por debajo de
los 6 puntos de gravedad se encuentran casi todos los pacientes de
cirugia programadalcirugia cacrdiaca en su mayoria),pacientes de

elevado coste el cual reduce ligeramente la rentabil idad.

=4— Estudio de rentabilidad por grupos diagné6sticos:

El grupo diagnéstico de mayor rentabilidad fue el de
pacientes coronarios. Fsta alta rentabilidad es coste dependiente
ya que se trata del grupo con menor consumo de recursos
econbmicos.

Aungue no se trate del grupo diagnéstico con mencor
mortalidad intra-Umi ni con mejor calidad de vida al aflo, el
factor coste-bajo compensa la rentabilidad.

El grupo de peor rentabilidad asistencial es el de
pacientes con FMO. Se trata de los pacientes con mayor coste, con
peor supervivencia y con peor calidad de vida al afio.

ALVAREZ( 1987), ZAREN( 1987) y JACOBS( 1988a) encuentran

datos similares a los nuestros.

-5—~ Rentabilidad por grupos NSP:

El grupc A, sin patologia previa, es el grupo NSP de

mejor indice de rentabil idad.
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Este grupo de Pacientes g5 el
presenta y el gue disfruta de una mejor

Comparativamente a 1los otros

que mayor supervivencia
calidad de vida al afio
grupos NSP. Ello explica la mayor

rentabilidad en estos Pacientes., aunque el coste sea similar a los

dem&s grupos NSP.

LE GALL( 1982), DRAGSTED( 1988) Y el FRENCH MULTICENTRIC
GROUP( 1989) concluyen que el NSP es

muy determinante en los
estudios de rentabilidad asistencial en los Cuidados Intensivos,

concediendole mucha importancia en su relacién con la calidad de
vida residual al afio.
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CONCLUSI ONES |

Desnue i o
nues de analizar i0S resultados obtenidos y

contrastarlos con 1a bibliografia revisada, llegamos a las

siguientes conclusiones:

1. La maycria de los Pacientes que ingresan en nuestra unided
responde a las siguientes caracteristicas: edad, entre 1la quinta y
sexta década., sexo varon, gravedad de tipo medic segain los indices
utilizados, necesidad de cuidados modrf :ados. La patologia

predominante es de tipo médico.

2. La edad no es un factor limitante de ingreso en la Unidad
estudiada, no debe ser un indice predictivo a la hora de iniciar o
no un tratamiento intensivo, no determina la intensidad de las
actuaciones terape(ticas y no aumenta de forma estadist zamente
significativa la media de permanenc.a en la Unidad.

Influye directamente en la gravedad de los enfermos, si
bien en los gue tienen un alto indice, la edad no incrementa la
mortal idad.

Influye en el nivel de salud previo y no lo hace en el
coste de 1los cuidados.Los pacientes de tipo médico son los més

frecuentes entre los de edad avanzada.

3. El indice de cuidados terapeiticos da una media dia de
menos de 20 puntos, 1lo gue seria

permanenci2 en la unidad de

debido a que mas de la mitad de los enfermos solo necesitan una
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monitorizacién Y no tratamiento intensivo activo.

No existe correlacién entre los cuidados
con la gravedad del Paciaente, el indice de
los enfermos

Y la edad pero si
cuidados es menor en
médicos gue en los quirurgicos y a medida gue es més
alto va a determinar mayor dias de permanencig

en la wunidad, por
lo gque se le considera un buen predictor en este sentid

0.

4. El nivel de salud previo de los pacientes ingresados en la

Unidad durante el periodo de observacién., en la mayor parte de
ellos f4e moderado. El porcentaje de individuos gravemente inca-
pacitados fue inferior al de otras unidades de este tipo.

Les pacientes con peor estado de salud previo tenian una
edad mas avanzada, su gravedad era mayor en las primeras 24 horas

Y necesitaron unos cuidados terapeGticos més intensos.

5. El indice de gravedad encontrado en el estudio ha sido del
tipo medio-bajo; una vez eliminada la influencia de 1la edad, es
similar al de otros estudios nacionales e internacionales.

Este parametro tiene una influencia directa en la
intensidad de los cuidados terapedticos, es mayor en los pacientes
médicos gque en los quirtGrgicos y es uno ée los factores que

aumentan la permanencia en la Unidad.

6. La media de estancias gque los pacientes han causado en la
UM]I estudiada reflejan valores gue se corresponden con los valores
inferiores de las cifras esperadas, por los datos de los distintos
estudios.
Es mayor para los enfermos médiccs que para los quirar-

no se ve influenciada por la edad y si por los indices de

icos.,
9 T.1.5.85. es el

gravedad y cuidados terapetticos al ingreso. El
mejor predictor del namero de estancias gque permanecerd el enfermo

en la UMI, de todas las variables estudiadas.
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7. La comparacién de la mortalidad entre las distintas UMIs

§in un ajuste Previo de
variables. No obstante, se

86 dificil de realizar las distint
ntas

puede afirmar que 1la mortal idad
encontrada en la UMI durante el periodo de estudio,

tanto al alta
como al afio después de 1a misma,

ests dentro de los valores
normales para este tipo de servicio.

Existe una gran correlacién entre el nivel de salud previo

Y la mortalidad al igual gue entre esta Y los indices de

gravedad
Y de cuidados intensivos del paciente en el

momento de su
ingreso.Los pacientes médicos fallecen més que los quirdGrgicos.

Los mejores predictores al ingreso sobre el pronéstico
respecto a la vida del paciente son el nivel de salud previo y el
tipo de patologia, seguidos de la gravedad del enfermo.

8. La evaluacion de la calidad de vida, mediante el
cuestionariv utilizado, demuestra gque antes del ingreso, los
pacientes tienen una calidad de vida muy aceptable en mis del 40%
Y que esta cifra baja a la mitad a los 12 meses.

Por el contrario, los pacientes con una calidad de vida
muy deteriorada, aumentan mids de 10 veces su porcentaje al afio de
haber pasado por la UMI.

La calidad de vida diferencial entre el momento del alta y
el aflo de supervivencia es muy negativa.

| Son necesarias una mayor atencién en la evaluacién tras el
alta de la UMI, asi como una estimulacién y rehabilitaci6én precoz

de los supervivientes para lo que habrd gque planificar y programar

las medidas necesarias.
La calidad de vida se ve negativamente correlacionada con

la edad, el indice de gravedad., el nivel de salud previo y el
indice de cuidados terapedticos, siendo este Gltimo el d©nico que

no influye en la calidad de vida diferencial.




Los pacientes médicos empeoran
pasar por la

Bu calidad de vida tras
UMI mientras que los quirdrgicos la mejoram.

9. El coste medio POor peciente y dia de Permanencia en la

medio—bajo en relacién a los datos de
otros estudios. Como en todas las UMIs,

UMI, da valores de tipo

cerca de las 2/3 partes

personal. El porcentaje
destinado a material fungible en nuestra Unidad fge superior al de

otras wunidades del entorno geogréfico. El coste no

del coste se deben a los gastos de

se ve
influenciado por 1a edad ni por el nivel de salud previo. Esta

altamente relacionado con el indice de cuidados terapetGticos y con
la gravedad, asimismo se ve muy influenciado por la permanencia.

El nivel de gasto es mids alto en los fallecidos gue en los
Bupervivientes, resulta més caro en los individuos que van a tener
peor calidad de vida al affo. Sin embargo, el mejorar o empeorar la
calidad de vida, no estéd directamente relacionado con los gastos
gque originé la estancia.

10. Estudiada 1a rentabilidad asistencial en funcién del
coste, mortalidad y calidad de vida al affo, se han encontrado gue,
en nuestra Unidad y en el periodo de estudio, los pacientes con
mzjor indice fueron los de menos de 50 affos, con buen nivel de
salud previo, cuyo motivo de ingreso fGe la patologia coronaria y
con indices de gruvedad y de intensidad terapetGtica bajos.

Por contra, los menos rentables fueron los de fracaso
multiorgidnico ya que ocasionaron mayor coste y tuvieron menor

supervivencia y peor calidad de vida al afio.
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