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Resumen

Introduccion: Se describen distintos métodos para estimar y expre-
sar la efectividad en la asistencia a pacientes criticos. De entre
ellos, se hace especial hincapié en el método VLAD (Variable Life
Adjusted Display), que permite una descripcién secuencial y conti-
nua, con expresion grafica, facilmente comprensible y utilizable. El
objetivo del trabajo no es hacer una descripcion de un nuevo méto-
do, sino la difusién de uno poco conocido y su aplicacién a pacien-
tes criticos.

Material y método: Se describe la metodologia de célculo del méto-
do VLAD como resultado de la resta acumulada entre supervivientes
reales y predichos supervivientes, por cualquiera de los métodos al
uso utilizados para predecir mortalidad en pacientes criticos. Los
autores utilizan el Simplified Acute Physiology Score 2.

Resultados: EI método se aplica a 7.448 pacientes, ingresados con-
secutivamente en una unidad de cuidados intensivos polivalente
desde 1999 a 2004, incluido. Se ofrecen distintos graficos segln
que la expresién VLAD se realice sobre la totalidad de la muestra, o
sobre submuestras homogéneas (tipo de ingreso, o determinadas
causas de ingreso).

Discusién: Se ofrece una vision critica de los medios de expresion
de efectividad, desde una perspectiva de gestién clinica, y de sus
potenciales aplicaciones: instrumento de gestion, revisién de la
asistencia prestada, docencia e investigacion.

Palabras clave: Efectividad. Pacientes criticos. Mortalidad predicha.
Mortalidad observada. VLAD.

Introduccion

La efectividad de la asistencia prestada a los pacientes
en situacién critica ha sido una preocupacién constante de
los especialistas en medicina intensiva. Esta inquietud se ha
manifestado explicitamente desde los primeros intentos de
elaborar un cuerpo de conocimientos y de criterios de gestién
que apoyaran la practica asistencial diarial. Aunque, si somos
estrictos, las dificultades han estan mas relacionadas con el
modo de expresar la efectividad, que en la evidencia de ésta.

El método més utilizado es, sin lugar a dudas, la tasa
estandarizada de mortalidad (SMR, standardized mortality ra-
tio en sus siglas en inglés) que establece la relacion entre la
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mortalidad observada o real y la predicha o esperada, y que
para esta prediccién emplea cualquiera de los sistemas (APA-
CHE, SAPS, MPM, etc.) que se utilizan en las unidades de
medicina intensiva para establecer el riesgo de muerte, tal y
como se presenta en la figura 12.

La gran ventaja de la SMR es que no s6lo expresa la
efectividad en la asistencia al paciente en situacion critica,
sino que se ha convertido en una herramienta habitual para
comparar resultados asistenciales entre 2 unidades de cuida-
dos intensivos (UCI) distintas o 2 estrategias asistenciales di-
ferentes (comparacion transversal), o para comparar resulta-
dos evolutivamente (comparacién longitudinal) en la misma
UCI.

Manuscrito recibido el 30 de junio de 2006 y aceptado el 29 de agosto de 2006.
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Figura 1. La standardized mortality ratio (SMR) y sus intervalos
de confianza del 95% de distintas unidades de cuidados intensivos
participantes en el mismo estudio.
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SMR: standardized mortaliy ratio; UCI: unidad de cuidados
intensivos. Tomada de Moreno et al. Crit Care Med.
1998;26:40-1.

En un intento adicional por obtener nuevos instrumentos
que proporcionaran una orientacién acerca de la efectividad
de los tratamientos a pacientes en situacién inestable, con
elevadas probabilidades de fallecer (pacientes en situacién
critica), nuestro grupo enfrenté conceptualizaciones simulta-
neas en la que se relaciond la efectividad y la eficiencia del
esfuerzo asistencial, y publicd sucesivamente 2 métodos
complementarios: el indice de efectividad/eficiencia’ y las ta-
blas de expresiéon conjunta de efectividad/eficiencia (tablas
EFE/EFD* (fig. 2).

En el momento actual, desafortunadamente, a pesar de
que permiten la comparacion entre 2 momentos distintos de
la efectividad de una UCI, ninguno de los 3 métodos mencio-
nados proporciona una visiéon acumulativa y continua de esta
caracteristica asistencial. Desde este momento Ilamaremos
“secuencial y continua” a esta expresion.

Nuestro objetivo, ahora, es difundir entre todos los ges-
tores clinicos, en nuestro idioma y en nuestro medio, un sis-
tema de expresion evolutiva de la efectividad y analizar las
ventajas y las limitaciones de su uso en el campo de la medi-
cina intensiva.

Descripcion del método

El método VLAD (Variable Life Adjusted Display) es
muy simple. Se basa en establecer una expectativa respecto
al pronoéstico de supervivencia de una muestra de pacientes
determinada, mediante criterios previamente establecidos.
En la descripcidn original® se trataba de pacientes sometidos
a un determinado procedimiento quirdrgico, cuya probabili-
dad de muerte (y, por tanto, su inversa, la probabilidad de
supervivencia) era conocida. A partir de este punto, se com-
paraba la mortalidad esperada, con la observada real (en
esta comparacion: observada frente a esperada, hay seme-

Figura 2. Tabla de expresion conjunta del indice de
efectividad/eficacia (EFE/EFI).
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IENORM: indice de eficiencia calculado para la muestra;
SMR: standardized mortality ratio. Tomado de Abizanda et al.
Rev Calidad Asistencial. 2004;19:286-95.

janza con el célculo de la SMR, pero en el caso del método
VLAD, la comparacién no se salda con una division, sino con
una resta: supervivientes reales menos supervivientes espe-
rados). Esta operacién proporciona un primer valor al método
VLAD.

A partir de ese momento, los sucesivos periodos analiza-
dos (dias, semanas, meses, etc.) proporcionardn sucesivos va-
lores netos de supervivientes por encima o por debajo de la
tasa esperada.

Si el valor es positivo (mas supervivientes de los espera-
dos), se suma al valor del periodo anterior, y asi se construye
una grafica en forma de linea continua o quebrada (depen-
diendo de los intervalos temporales considerados). En una re-
presentacién sobre 2 ejes (tiempo, en el eje de abscisas, y vi-
das netas acumuladas progresivamente, en el de ordenadas),
la linea adoptara una pendiente ascendente —si el resultado
neto son supervivientes respecto a los esperados— o decre-
ciente —si el resultado neto acumula mayor mortalidad de la
esperada.

Es ahora cuando la expresion VLAD puede traducirse, no
literalmente, como “expresion grafica variable y ajustada a
riesgo de vidas acumuladas”. Debe reconocerse que en nues-
tro idioma esta expresién aporta cierta confusion de interpre-
tacion y que es dificil de recordar, por lo que el término in-
glés original parece que va a tener mas éxito.

Ejemplo de la aplicacion del método.
Pacientes y analisis

Como ilustracion, hemos aplicado esta metodologia al
analisis de 7.446 pacientes consecutivos (tabla 1) atendidos
en nuestro servicio de medicina intensiva, de 19 camas (15
de UCI estricta y 4 de UCI intermedios) durante el periodo
transcurrido entre 1997 a 2004, incluido.
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Tabla 1. Datos demograficos y epidemioldgicos basicos
de los pacientes incluidos en la aplicacion del método

Periodo 1997-2004
Namero 7.446
Datos categéricos
Varones 66,5%
Cirugia electiva 25,5%
Cirugia urgente 10,5%
No quirdrgicos 63,9%
Mortalidad en UCI 14,1%
Mortalidad en hospital 16,5%
Datos cuantitativos
Edad 60,3 + 18,1
Dias en UCI 5,3+9,9
Gravedad por SAPS 2 31,4 +15,5
Mortalidad hospitalaria predicha por SAPS 2 18,7 + 21,4
SMR global predicha 0,88

SAPS: Simplified Acute Physiology Score; SMR: standardized mortality ratio;
UCI: unidad de cuidados intensivos.

Los motivos del ingreso de los pacientes de la muestra
se clasificaron de acuerdo con el Information Retrieval Sys-
tem 1.0 utilizado por el Fund for Research of Intensive Care
in Europe (FRICE) que incluye 29 causas médicas y 21 qui-
rargicas® (tabla 2).

El tipo de paciente se clasificé en 3 grupos, segln la
causa genérica de ingreso: pacientes quirlrgicos urgentes,
quirdrgicos programados y no quirdrgicos o médicos.

La prediccion de mortalidad se establecié mediante el sis-
tema SAPS 27. De acuerdo con la prediccion de mortalidad teo-
rica estimada por SAPS 2 y la constataciéon de la mortalidad
real, se establecié la SMR. La expresion acumulada de ésta, a
efectos de este trabajo, se realiza por nimero absoluto de vidas
efectivas “salvadas” y alternativamente como fraccién acumula-
da a partir de 1 (figs. 3A y 3B para la totalidad de la muestra).

Cuando se analiza la misma representacién secuencial
aplicada a los 3 tipos distintos de causas de ingreso (pacien-
tes quirdrgicos urgentes, programados y médicos o no quirdr-
gicos) (figs. 4A, B y C) se puede comprobar cémo el resultado
grafico varia en los 3 casos, cuyo resultado combinado de las
3 evoluciones se representa en la figura 3.

El valor intrinseco del método se ilustra, alin més, al ana-
lizar 2 situaciones diagnosticas distintas: pacientes afectados
de enfermedad coronaria ingresada en fase aguda (ya sea an-
gina o infarto de miocardio establecido), y pacientes ingresa-
dos como consecuencia de un cuadro séptico.

En el primer caso (fig. 5A), el optimismo puede mante-
nerse como consecuencia de la pendiente evolutivamente as-
cendente del grafico. En el segundo caso, por el contrario, el
pesimismo asalta al comprobar como, a pesar del tiempo y de
los nuevos recursos terapéuticos al alcance de los servicios
de medicina intensiva, la mortalidad acumulada se salda con
un balance negativo (fig. 5B).

Tabla 2. Codificacion de causas de ingreso en UCI
(29 no quirdrgicas y 21 quirdrgicas) segun metodologia
propuesta por FRICE

Causas no quirdrgicas
1. Asma, alergia

2. Insuficiencia respiratoria crénica reagudizada

3. Insuficiencia respiratoria aguda tipo SDRA

4. Situacién posparo respiratorio

5. Insuficiencia respiratoria po aspiracién, envenenamiento
o inhalacién téxica

6. Tromboembolia pulmonar

7. Infeccién respiratoria

8. Neoplasia pulmonar como causa de ingreso

9. Hipertension arterial, urgencia o emergencia

hipertensiva
10. Trastornos del ritmo
11. Insuficiencia cardiaca aguda o agudizada
12. Hemorragia, shock hipovolémico no intervenido
13. Enfermedad coronaria
14. Sepsis y shock séptico
15. Situacién posparo cardiaco
16. Aneurisma y aneurisma disecante de aorta, no intervenidos
17. Shock cardiogénico
18. Trauma multiple sin TCE
19. TCE con o sin trauma acompafante
20. Convulsiones
21. Hemorragia subaracnoidea, intracerebral o subdural
22. Intoxicacion sistémica
23. Cetoacidosis diabética
24. Hemorragia Gl sin shock hipovolémico
25. Otras alteraciones metabdlicas, renales y endocrinas
26. Otras alteraciones respiratorias no incluidas
27. Otras alteraciones neurolégicas no incluidas
28. Otras alteraciones cardiovasculares no incluidas
29. Otras alteraciones Gl no incluidas

Causas quirdrgicas
30. Traumatismo mdltiple intervenido

31. Intervenciones sobre alteraciones cardiovasculares crénicas
(revascularizacion)

32. Intervencionismo (quirtrgico o radiolégico) sobre
enfermedad vascular periférica

33. Cirugia cardiaca valvular

34. Postoperatorio tumor SNC

35. Cirugia por neoplasia nefrourolégica
36. Trasplante renal

37. Trauma craneal intervenido

38. Cirugia toracica por neoplasia

39. Cirugia secundaria a hemorragia subaracnoidea, subdural
o intracerebral

(Continda en péag. siguiente)
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Tabla

2. (Continuacién)

40.
41.
42.
43.
44.

45.
46.
47.
48.
49.
50.

Laminectomia y cirugia espinal de riesgo

Cirugia por shock hemorrégico (todas las causas)
Cirugia por hemorragia Gl (sin shock)

Cirugia por neoplasia Gl

Insuficiencia respiratoria tras cirugia (postoperatorio
inmediato)

Cirugia por perforacion, obstruccién, rotura

Poscirugia tras intervencién neuroquirdrgica no especificada
Cirugia por otras causas cardiovasculares

Cirugia por otras causas respiratorias

Cirugia por otras causas gastrointestinales

Cirugia por trastorno metabdlico o renal

Figuras 4A, By C. Variable Life Adjustment Display (VLAD) para
los 3 tipos de pacientes analizados

FRICE:
SDRA:

Fund for Research of Intensive Care in Europe; Gl: gastrointestinal;
sindrome de distrés respiratorio agudo; SNC: sistema nervioso central;

TCE: traumatismo craneoencefélico; UCI: unidad de cuidados intensivos.

Figuras 3A y 3B. Ejemplo de supervivencia acumulada en niimeros
absolutos (A) o expresada como fraccion porcentual (B). Para una

mejor

comprension, véase el texto.
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Discusion

Al enfrentar la discusién sobre la aplicacion del método,
y no sobre el método mismo (ya publicado desde 1997)5, la
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Figuras 5A y B. Variable Life Adjustment Display (VLAD) para
pacientes con las causs de ingreso en unidad de cuidados
intensivos (UCI) analizadas
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La clasificacion diagnoéstica de la Fund for Research of
Intensive Care in Europe, descrita en la tabla 2,

para causas de ingreso en UCI, fue utilizada a partir
de 1999 a efectos de codificacion y archivo.

primera consideracién debe hacerse sobre el valor intrinseco
de adoptar este sistema como instrumento de gestién habi-
tual. La segunda consideraciéon debe hacerse a partir de las
ventajas que conlleva utilizar la metodologia, desde un punto
de vista clinico asistencial, de investigacién y docente. Y fi-
nalmente, se debe meditar sobre la posibilidad real de aplicar
el método VLAD en los servicios clinicos.

Valor intrinseco del método VLAD en comparacion
con otros medios de expresion de efectividad

Las ventajas fundamentales que hacen plantear la utili-
dad del método VLAD son la carencia de instrumentos que
permitan la comparacién secuencial de los indicadores de
efectividad, en un formato simple y facilmente comprensible,

y que ademds tiene una traduccién “absoluta”, en el sentido
que la efectividad se equipara al ndmero concreto de vidas
salvadas o de muertes evitadas, lo que sin duda es un argu-
mento muy ventajoso.

De los métodos comentados, las tablas EFE-EFI propor-
cionan una fotografia estatica de una situaciéon determinada
en un periodo analizado, que puede ser mas o menos largo,
pero a fin de cuentas Unico en su concepcioén. Por el contrario,
el célculo de la SMR podria desempefar este papel de compa-
racion evolutiva, pero la exactitud metodoldgica exige, por un
lado, expresar el valor calculado de SMR junto con sus inter-
valos de confianza (IC) del 95% (fig. 1), y, por otro lado, obli-
ga a recordar permanentemente el valor exclusivamente por-
centual (SMR es una “razén”, es decir, un cociente con
respecto a la identidad entre pronéstico y observacion)®.

Por otra parte, debe recordarse que la utilizacién de los
3 métodos comentados no es excluyente. Mientras que las ta-
blas EFE-EFI proporcionan una excelente expresiéon que per-
mite establecer la ventaja competitiva entres distintos patro-
nes asistenciales (para muestras poblacionales similares)*,
SMR (y sus IC del 95%) permite comparaciones transversa-
les, en momentos concretos de una investigacién, entre dis-
tintas unidades® (fig. 1), siempre y cuando se consideren
adecuada y diferencialmente los factores que influyen en la
propia SMR (tabla 3), el método VLAD describe de forma
concluyente la evolucion de la efectividad asistencial en una
UCI determinada y, por ello, recibe también el nombre de
CRAM (Cumulative Risk Adjusted Mortality)'!, aunque la de-
nominacién no ha hecho tanta fortuna —quiza por el recuerdo
subyacente de la leyenda difundida por Bram Stoker— o por la
facil confusién con el sistema CRAMS de expresion de grave-
dad y riesgo de muerte, tan utilizado por los paramédicos nor-
teamericanos!?13,

Ventajas clinicas de su utilizacion

Desde el punto de vista clinico, la utilidad del método
VLAD permite al gestor asistencial disponer de un sistema de
expresion comprensible, y evidentemente clinico. Es frecuen-
te la percepcién discrepante entre los clinicos y los gestores
“de oficio”. Unos y otros se lanzan (como armas arrojadizas)
acusaciones sobre la inadecuacién de los instrumentos utili-
zados por cada uno de ellos para expresar resultados, y ello a
pesar de serios y valiosos intentos de aproximar una y otra
postural®.

Sin embargo, es evidente que el método VLAD tiene
2 ventajas esenciales que permiten que unos y otros lo acep-
ten. Combina un concepto asistencial clasico (vidas salvadas)
con un concepto eminentemente gerencial (efectividad). Aun-
que el “divorcio” conceptual entre uno y otro lado del punto de
perspectiva pueda ser mas o menos acérrimo, es evidente que
el instrumento mencionado cumple las condiciones para que
unos y otros puedan aceptar la bondad de su perspectiva.

Ventajas desde la perspectiva de la investigacion

La investigacion clinica incorpora un hecho, una modali-
dad, que resume ampliamente su finalidad y objetivos de plan-
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Tabla 3. Causas que influyen en la determinacion y el calculo
de la standardized mortality ratio

1. Lead time bias Sesgo ligado al tiempo
o influencia del tiempo de
retraso en el ingreso en UCI o
en el reconocimiento de la
situacion critica.
Habitualmente, los sistemas
pronésticos infravaloran el
riesgo real de estos pacientes
ya que habitualmente se han
sometido a alguna forma de
tratamiento

Casuistica atendida por esa UCI
en concreto. Si un grupo de
pacientes (causas de ingreso)
predomina de forma excesiva,
el ajuste del riesgo predicho,
basado en la pluralidad, puede
verse desvirtuado

2. Case-mix

3. Funcionamiento u organizacion
asistencial de la UCI
estudiada

4. Sistema de evaluacién
prondstica utilizado Las predicciones por SAPS,
APACHE, MPM, etc.,
coinciden s6lo hasta un cierto

punto

5. Cuidado o asistencia post-UCI El gap o salto entre
la mortalidad intra-UCI
y la hospitalaria, hecho
predicho por los sistemas
de estimacién prondstica al
uso, esta intimamente
relacionado con la calidad de
los cuidados al alta de la UCI

UCI: unidad de cuidados intensivos.

teamiento. La incorporacion de nuevas estrategias terapéuticas
en un sentido restrictivo, o asistenciales en un sentido amplio,
que pueden modificar los resultados finales de la atencién a
los pacientes en situacién critica. Un ejemplo paradigmatico
de ello podria ser el estudio PROWESS!516, ;Disminuye la ad-
ministraciéon de drotrecogina la mortalidad de la poblacién
afectada de sepsis? La respuesta a esta pregunta no esta, aln,
establecida sin lugar a dudas. Y los investigadores se decantan
hacia una u otra actitud, en funcién de factores no siempre ba-
sados en resultados reales. Los metaanalisis intentan aclarar el
panorama, pero dificilmente puede verse una unidad especifi-
ca representada en una suma de efectividades e IC desplaza-
dos hacia uno u otro lado de la linea de identidad.

Es en este contexto que el clinico puede realizar analisis
de situacion mediante el método VLAD, con el establecimien-
to del punto de corte como “marca” de inflexién de los cam-
bios en los resultados finales, asociados a los cambios de es-
trategia asistencial. Véase, como ejemplo, la figura 5B.
Supongamos que en el momento de incorporacién de drotre-
cogina a los recursos terapéuticos asistiéramos a un cambio

de pendiente y una inflexion de la curva. No es preciso que
se produzca un milagroso cambio en los numeros totales,
bastaria una desapariciéon de la tendencia negativa progresiva
y mantenida, que posteriormente, y por métodos estadisticos
simples, podria expresarse en su potencial significaciéon por
comparacion de los 2 angulos de pendiente (alfa), antes y de-
pués de la incorporacién del nuevo recurso.

Ventajas docentes

La exigencia docente, tanto del especialista en forma-
cién, como la de formacién continuada y continua del espe-
cialista ya titulado, es una obligacién inexcusable de las es-
tructuras sanitarias. Las evaluaciones individuales dan idea
de la repercusion de estos programas en los individuos, pero
puede plantearse una pregunta del siguiente estilo: jel es-
fuerzo realizado modifica el resultado asistencial o, al menos,
repercute sobre éste?

Es conocido el fenémeno de la “curva de aprendizaje”,
habitualmente argliida para justificar las caidas en resultados
“favorables”, vinculadas a la incorporaciéon de nuevo perso-
nal, de personal en formacién, o la incorporacién de nuevas
tecnologias o procedimientos. Este es el caso de los procedi-
mientos quirdrgicos, y especialmente de los ligados a las téc-
nicas de cirugia de revascularizaciéon cardiaca. No es asi ex-
trafio que el método VLAD inicialmente se diera a conocer en
el anélisis de procedimientos quirlrgicos de este tipol®1l17,

Nosotros pensamos que las posibilidades del método
VLAD como herramienta de gestion clinica abarcan estas su-
gerencias y otras muchas, similares o0 mas imaginativas. Y
dentro de sus ventajas, una muy importante es la de propor-
cionar al gestor clinico un medio simple, facilmente com-
prensible (visual) y secuencial para describir sus esfuerzos
asistenciales.
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