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Escalas de gravedad en las unidades de cuidados intensivos:
Jinstrumentos de utilidad clinica o de gestion?
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«Saber para prever, a fin de poder».
Auguste Comte.

En Espafia en los Ultimos afios se ha realizado un importan-
te esfuerzo para conocer los costes sanitarios en los hospi-
tales, interés que se ha visto influido, entre otros factores,
por el ingente desarrollo de la gestion clinica, también deno-
minada microgestion sanitaria.

Las unidades de cuidados intensivos (UCI) son aquellas
areas del hospital en las que de forma mantenida, a lo largo
de 24 h, los costes son mas elevados!. Cuidados intensivos
es una especialidad sustancialmente cara dentro de los pre-
supuestos de un hospital (se estima que del 5 al 20% del
gasto sanitario se produce en esta unidad), destacando que
la parte mas importante del gasto sanitario se consume en
asistencia sanitaria.

Dado que los recursos sanitarios no son ilimitados, es fun-
damental ajustar de forma adecuada los medios disponibles
a las necesidades de los pacientes. En sanidad, es especial-
mente significativa la induccion de la demanda a través de
la oferta, con el consiguiente peligro de actuaciones dudo-
sas o0 injustificadas que incrementan costes y riesgos. La
responsabilidad social de los servicios de medicina intensiva
se relaciona directamente con la prestacion de un servicio
humano a la comunidad y no puede enmascarar una obli-
gacion ciertamente ética: la necesidad de racionalizar la uti-
lizacion de dichos servicios?.

De forma habitual, en la planificacién de los servicios de
medicina intensiva se utilizan escalas para conocer de for-
ma objetiva el nivel de gravedad y el esfuerzo terapéutico de
los pacientes ingresados. Estas escalas son consideradas
como un instrumento de medida de calidad interna dentro
de la UCl y permiten, a su vez, la comparacién entre UCI de
distintos centros®. Las aplicaciones de los indices de medi-
da de gravedad son diversas: desde la evaluacion de la cali-
dad asistencial a la estratificacion de los pacientes para es-
tudios clinicos, pasando por la ayuda en la decision a los
médicos y como sistema de estimacion de los costes gene-
rados por los pacientes. No obstante, los sistemas de grave-
dad pueden orientar al médico, aunque la Ultima decision
sobre el paciente debe tomarla éste, basdndose en sus pro-
pios criterios*®, sin olvidar que hasta el momento la medici-
na basada en la evidencia es un instrumento deficitario para
el perfeccionamiento de las decisiones clinicas, al menos,
en el campo de los sistemas de prediccion®.
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ldentificamos fundamentalmente tres factores esenciales
para optimizar y racionalizar los recursos disponibles, en-
tendiendo por racionalizar la organizacion de la produccion
o el trabajo con la finalidad de aumentar el rendimiento o
reducir los costes: a) evitar la utilizacion inapropiada; b) co-
nocer los costes de las prestaciones, y c) determinar los fac-
tores que influyen en la estancia media hospitalaria.
Utilizacién inapropiada es el empleo de tecnologias sanita-
rias de eficacia demostrada en situaciones en las que no es-
tan indicadas’. La futilidad se define como aquella situacion
0 aquel conjunto de actuaciones en los que la calidad de
vida resultante es tan pobre que no se alcanza un beneficio
minimo cuantitativo o cualitativo®®.

La Sociedad Americana de Cuidados Intensivos incluye en
los criterios de ingreso de los pacientes en la UCI a «todo
proceso patolégico que retina condiciones de reversibilidad,
en el que se demuestre ventaja potencial de la UCI sobre
otras formas de tratamiento, teniéndose siempre una espe-
ranza cierta y probada de recuperacion».

La gestion clinica pretende restaurar los niveles de salud, en
la medida de lo posible, mediante acciones que conciernen
a pacientes individuales o a grupos de pacientes (agrupa-
dos por enfermedades, procedimientos comunes o por una
unidad de asistencia). El objetivo principal de los servicios
de medicina intensiva, y un determinante de su eficacia, es
obtener una reduccion de la mortalidad con la méxima cali-
dad de vida posible para sus enfermos!®, teniendo en cuen-
ta que el concepto de calidad de vida abarca aspectos de
tipo cualitativo y cuantitativo no bien definidos'!. Esto ha
contribuido al desarrollo desde hace mas de 15 afios de es-
calas predictorias de la gravedad en estos pacientes. Se ha
comprobado recientemente que enfermos remitidos de for-
ma correcta para su ingreso en los servicios de medicina in-
tensiva y que son rechazados presentan una mortalidad
ajustada por gravedad superior que los ingresados en di-
chas unidades, sobre todo enfermos con enfermedades
agudas. Por tanto, una vez admitido el enfermo en la UCI,
tiene un notable interés predecir su pronéstico y mortalidad
con la finalidad de ajustar el esfuerzo terapéutico a las posi-
bilidades de supervivencia y estimar de forma indirecta los
gastos que generaréa dicho ingreso.

Los sistemas de puntuacion de los pacientes criticamente
enfermos intentan ofrecer un método légico para evaluar de
forma objetiva su probabilidad de muerte, al requerir ingre-
so en los servicios de medicina intensiva. Estos sistemas, a
su vez, nos ofrecen informacién objetiva sobre las posibili-
dades de supervivencia, factor directamente implicado en la
estancia hospitalaria. Sin embargo, hasta el momento, nin-
gln sistema de medida de la gravedad puede predecir la
muerte o la supervivencia individual.

En multiples estudios'?'? se ha podido comprobar que el
coste de los pacientes fallecidos es superior al de los super-
vivientes, sobre todo en los que inicialmente tenian un buen
pronostico, esto es, en los que los sistemas de medida de
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gravedad se equivocan. A su vez, se ha comprobado que el
incremento de la edad aumenta los costes por supervivien-
te'*. Que los enfermos que consumen mMas recursos son los
que menos beneficio obtienen de ellos, ya que lamentable-
mente fallecen, abre un interrogante sobre la utilizacion ra-
cional de aquéllos y crea la necesidad de profundizar en sis-
temas predictivos para no infrautilizar los recursos mas
costosos. No puede haber un hospital eficiente con una UCI
ineficiente y no es posible una UCI eficiente, si no lo es el
hospital en el que esta integrada'®.

Por todo lo anterior, la mejora de los indices pronésticos es
un objetivo prioritario para la contencién de los costes, no
solo a la admision del paciente, sino también durante su
evolucion en la UCI. La experiencia demuestra que no es
posible el control del crecimiento del gasto sin la colabora-
cion del médico que es simultaneamente oferta y creador
de la demanda'®. Tiene un notable interés conocer los cos-
tes de las prestaciones que realizan los sanitarios, ya que,
aunque el gasto sanitario lo genera la sociedad enferma o
presuntamente enferma, se ha encontrado que hasta un
36% del presupuesto de la UCI son costes variables, es de-
cir, gastos que dependen de las decisiones médicas. Por
tanto, el sanitario debe ser econémicamente eficiente!®.
Algunos estudios constatan que los profesionales sanitarios
(fundamentalmente los médicos) asignan el 70% de los re-
Cursos sanitarios en sus decisiones diagnosticas y terapéuti-
cas, realizadas en condiciones de incertidumbre en una ta-
rea que supone coordinar recursos y motivar personas'®.
Entre los determinantes de los costes se encuentran impli-
cadas fundamentalmente dos variables: la estancia media y
la gravedad del proceso. Actualmente el célculo de los cos-
tes por procesos es aun impreciso y en general estimado
a través de la estancia media, si bien esta demostrado que
el nimero de dias que un enfermo esta ingresado, es decir, el
numero de estancias que origina, repercute de forma direc-
ta en los costes.

Por otro lado, esta ampliamente divulgada la relacion signifi-
cativa entre costes y gravedad del enfermo (evaluando la
gravedad a través de escalas como APACHE I, APACHE IlI,
MPM, SAPS y TISS)! 121718 " Asi, algunos autores, como Ra-
poport et al'®, consideran que es un sistema adecuado para
calcular los costes seria aquel que relacionara la gravedad
de la enfermedad (medida mediante APACHE II, MPM vy
SAPS), con los procesos y medios utilizados en el tratamien-
to, calculando de forma indirecta los costes generados por
cada paciente. Edbrooke et al'” encuentran una relacion es-
tadisticamente significativa entre los costes y la gravedad
del enfermo (APACHE I1) y las cargas de trabajo de enfer-
meria (estimadas a través del TISS) durante las primeras 24 h
del ingreso en la UCI.

El objetivo perseguido recientemente es obtener un sistema
de contabilidad Util para cuantificar el coste de la atencion
del paciente critico ingresado en la UCI, pero esto todavia
no ha sido posible. Asi, por ejemplo, estimar el gasto gene-
rado por cada ingreso dependiendo de los dias del calenda-
rio o0 en total de 24 h de ingreso supone notables variacio-
nes en el calculo total de los costes!’, lo mismo que si
calculamos la estancia media o, por el contrario, la mediana
de las estancias'®.

Con la finalidad de calcular de forma exacta el gasto econo-
mico generado, las Ultimas tendencias se dirigen a calcular
los costes por fallo de 6rganos dentro de las diversas enfer-
medades®. El problema principal es que el célculo de los
costes individualizados en una UCI es muy complejo, ya
que se pueden diferenciar mas de 300 actividades
distintas®; el célculo del promedio de gastos destinados a
un enfermo siempre supone un error y se ha encontrado,

por ejemplo, que pacientes con un APACHE Il similar en las
primeras 24 h tienen una variabilidad en los costes de hasta
un 30%, ocurriendo algo equivalente con el TISSY.

Por ultimo, sabemos que la estancia media es una variable
estratégica basica para la gestién de los centros, ya que se
relaciona de forma directa con los costes y gravedad del en-
fermo. Los factores que influyen en la estancia media son
diversos, y el diagnoéstico no es el Unico determinante de
esta variable, aunque lo cierto es que la duracion de la es-
tancia media se ha ido reduciendo a lo largo de los afios,
aprovechando asi las camas hospitalarias. La filosofia de la
asistencia gestionada (managed care) comprende concien-
ciar sobre el coste, su contencién e incentivar las medidas
preventivas para reducirlo?, y entre éstas se encuentra dis-
minuir la estancia media.

No debemos olvidar que los cuidados intensivos son el pa-
radigma de la seleccién adversa, ya que los pacientes aten-
didos son siempre los mas graves. El principal coste y las
estancias prolongadas en estas unidades se centran en la
poblacion con un peor pronostico, por 1o que el problema
que se plantea es asegurar la estancia media idénea. Se
puede afirmar que cuanto mas baja, pero suficiente, mejor,
evitando las altas precipitadas. La determinacién del mo-
mento del alta incide en el indice de ocupacién y en la es-
tancia media, por un lado, y en el nimero de ingresos,
complicaciones y fallecimientos en planta, por otro. Ante
una alta precipitada en una UCI (estancia intra-UCI corta)
se puede obtener una estancia intrahospitalaria prolongada.
Por tanto, es preciso consensuar criterios de ingreso y alta
en la UCI e impulsar una politica de colaboracion funcional,
para conseguir la continuidad asistencial y de ahf la maxima
eficiencia en el tratamiento desde el ingreso en el hospital
hasta su alta domiciliaria'®.

Los sistemas de clasificacion de los pacientes en grupos ho-
mogéneos de consumo de recursos, como los grupos de
diagnésticos relacionados (GDR), utilizan la estancia media
como principal predictora de este consumo’, aunque los
GDR no resultan ttiles en medicina intensiva.

Otro dilema al que se enfrenta el médico intensivista es va-
lorar si esta justificado el enorme gasto que supone una es-
tancia prolongada en la UCI frente a los resultados obteni-
dos con estos pacientes frente a la opciéon de retirada del
soporte vital'’. Hay que establecer que aunque la estancia
en la UCI es utilizada en los hospitales para calcular el coste
del paciente se ha encontrado, sin embargo, numerosas
discrepancias individuales entre grupos de pacientes; los
distintos autores no coinciden en la definicion exacta de
qué se considera estancia prolongada en la UCI. Al evaluar
las variaciones en la mortalidad y estancia media intra-UCI
a través de los datos clinicos, la variabilidad en la mortali-
dad hospitalaria oscila entre el 6,4 y el 40%, y ésta se atri-
buiria a las caracteristicas individuales de los pacientes en
el momento del ingreso. La mayoria de las variables que in-
fluyen en la mortalidad y en la estancia hospitalaria de los
pacientes se ven influidas por el APS (Acute Physiology Sco-
re) del APACHE Ill, la edad, la comorbilidad, el motivo inicial
de ingreso en la UCI, la estancia media hospitalaria previa al
ingreso en la UCI?' y lo que alin no sabemos evaluar.

El problema fundamental de la gestién clinica pasa por con-
seguir que los profesionales sanitarios tengan la informacion
y los incentivos sanitarios para tomar decisiones coste-efec-
tivas y la mejora de los incentivos pasa por reformas organi-
zativas y profesionales'®.

Dentro de la mejora de la informacion es importante que el
facultativo conozca los costes de las prestaciones que realiza,
ya que él es un factor mas no excluyente para seleccionar ex-
ploraciones o terapias. Las decisiones de los facultativos re-

175




MEDICINA CLINICA. VOL. 114. NUM. 5. 2000

percuten directamente sobre el coste del acto asistencial, por
lo que serfa aconsejable implicarlos en la gestion siendo eco-
némicamente eficiente. Para involucrar al médico clinico en
modelos basados en la gestion clinica hay que dotarlo de sis-
temas de informacién sencillos y faciles de manejar. Estos
sistemas deben responder a las preguntas logicas de qué
problemas tienen los pacientes, qué se les hace y qué resul-
tados se obtienen, para saber acceder primero, y aplicar des-
pués, los conocimientos pertinentes.

La reforma de los cuidados sanitarios en general, y de los
cuidados intensivos, en particular, ha llevado a controlar de
forma exhaustiva el consumo de recursos. Asi, las tenden-
cias actuales se encaminan a encontrar un instrumento de
medida exacto, reproducible, practico, uniforme y lo sufi-
cientemente detallado que permita comparar entre institu-
ciones, entre grupos de pacientes seleccionados y entre pa-
cientes de forma individual®. Esto determina que los indices
pronosticos utilizados en el ambito de los cuidados intensi-
vos sean perfeccionados continuamente, ya que hasta el
momento no estan exentos de importantes limitaciones.

En el futuro, las UCI deberén disponer de un presupuesto
propio de acuerdo con sus actividades y de una autonomia
de gestion que les permita responsabilizarse del logro de los
objetivos. Solo si se conoce el estado de la gestion de un
servicio es posible que se empiecen a tomar decisiones con
autonomia.
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