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RESUMEN

INTRODUCCION: El sistema case mix de clasificacion de pacientes
utilizado en los hospitales de agudos (GRD) se adapta mal a los pa-
cientes geridtricos, ademds de agruparse en un excesivo nimero de
categorias. En 1996 se publicé en el Reino Unido el sistema ACME
(Admission Case-Mix System for the Elderly), basado en la enferme-
dad actual del paciente y en su situacion funcional, que agrupa los
casos en tres Unicas categorias.

OBJETIVO: 1. Aplicar el sistema ACME en un servicio de geriatria de
agudos espafiol y comprobar su capacidad de prediccion de la es-
tancia media y el destino de los pacientes al alta. 2. Obtener los coe-
ficientes de concordancia intraobservador. 3. Valorar si existian di-
ferencias segin las valoraciones se efectuaran en la primera parte de
la semana del ingreso o en la segunda parte.

MATERIAL Y METODOS: El sistema ACME incluye dos variables: en-
fermedad actual y situacién funcional. Estas, a la vez, se componen
de cuatro categorias (A, B, C, D), significando A=0yB,CoD=1.
El indice case mix resultante (ICM) serd 0, 1 o 2, obtenido al sumar
el digito de la enfermedad con el de la situacién funcional, lo que
hace obtener tres categorias finales. Este sistema ha sido aplicado a
pacientes hospitalizados en un servicio de geriatria de agudos (edad
media 83 afios, estancia media 15 dias), en dos ensayos sucesivos,
el primero en 1998 (n= 221) y el segundo en los afios 1999-2000
(n= 2.356). En el primer trabajo participaron dos observadores in-
dependientes que obtuvieron dos observaciones de los mismos pa-
cientes en dias distintos de la semana del ingreso en el hospital, con
el objefivo de hallar los coeficientes de concordancia interobserva-
dor e intraobservador.

El tratamiento estadistico de los resultados se llevé a cabo con el pro-
grama SPSS version 6.1, utilizando el estadistico chi cuadrado para
porcentaies y la prueba no paramétrica de Mann-Whitney en el caso
de variables que no siguen una distribucién normal.

RESULTADOS: Del primer ensayo: la concordancia interobservador
fue alta al utilizar la clasificacién binaria de grado A frente a otro
grado (kappa 0,787 en la enfermedad actual y kappa 0,828 en el
estado funcional). La concordancia intraobservador (para observa-
ciones en dias distintos) fue también alta en las dos variables (kappa
0,886 y kappa 0,921, respectivamente). En la duracién de la estan-
cia media no se encontraron diferencias significativas para la edad
y sexo, pero eran significativas para las variables de enfermedad ac-
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tual y estado funcional. Los pacientes de la categoria A presentaban
una estancia media bastante menor que los de las categorias B, C 'y
D. El indice case mix discriminaba bien entre sus subcategorias (es-
tancia media de 12 dias en 0,15 dias en 1,20 dias en 2).

Del segundo ensayo: respecto a la relacién entre el ICM y el destino,
las diferencias fueron estadisticamente significativas en los grupos,
particularmente en el de fallecidos en el hospital (p =0,000). Asimis-
mo, hubo una buena relacién entre el ICM y la estancia media en
cada uno de los grupos: ICM 0, 12,62 dias; ICM 1, 14,73 dias; ICM
2, 18,53 dias (p =0,000).

CONCLUSIONES: 1. El ACME es de fécil aplicacién y define grupos
homogéneos en sus tres categorias. 2. El sistema no esté disefiado
para facturar costes, pero es capaz de predecir estancias mas o me-
nos prolongadas y se ajusta bien al destino de los pacientes.
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SUMMARY

INTRODUCTION: The case-mix system currently used for patient clas-
sification in acute hospitals (Diagnosis Related Groups) adapts poorly
to geriatric patients and, besides, is grouped in an excessive number
of categories. In 1996, the Admission Case-Mix System for the El-
derly (ACME), based on the presenting illness and the functional sta-
tus, that groups the cases into three single categories, was published
in the United Kingdom.

OBJECTIVES: 1. To apply the ACME system in a spanish acute geria-
tric hospital service, and verify its capacity to predict the length of
stay and outcome of the patients on discharge. 2. To obtain the intra-
observer variability. 3. To assess if there are differences according to
whether the assessments are done in the first part of the week of hos-
pitalization or in the second part.

MATERIAL AND METHODS: The ACME system includes two varia-
bles: presenting illness and functional status. These, in turn, are made
up of four categories (A, B, C, D), with A= 0 and B, C or D= 1. The
resulting case-mix index (CMI) will be 0, 1 or 2, obtained by adding
the presenting illness score to the functional one, which leads to three
final categories. This system has been applied fo patients hospitalized
in an acute geriatric hospital service (mean age 83 years, mean stay
15 days), in two successive trials, the first in 1998 (n= 221) and the
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second in years 1990-2000 (n= 2.356). In the first study, two inde-
pendent observers each scored the same patients on different days of
the week of admission fo hospital in order to find the inter and intra-
observer variability.

The statistical analysis of the results was performed with the SPSS
package, version 6, using the chi-squared fest for percentages and
the Mann-Whitney non parametric test for variables that do not fo-
llow a normal distribution.

RESULTS: From the first study: The kappa coefficients within the two
observers was high when the binary classification (grade A versus of-
her grades) was used (kappa 0.787 in presenting illness, kappa
0.828 in functional status). The kappa coefficients within each obser-
ver (for observations on differents days of the week) was also high in
the two variables: kappa 0.886 and 0.921, respectively. No signifi-
cant differences were found in mean length of stay for age and gen-
der; howewer, there were significant relationships between presen-
ting illness, functional status and length of stay. Patients in category A
had a mean length of stay shorter than categories B, C, and D. The
case-mix index (CMI) discriminated well between its categories
(mean stay of 12 days in 0, 15 days in 1, and 20 days in 2).

From the second study: Regarding the relationship between the CMI
and outcome, the differences were statistically significant in the
groups, especially with deaths in hospital (p< 0.000). In addition,
there was a good relationship between the CMI and the mean length
of stay in each of the groups: CMI 0, 12,62 days; CMI 1, 14,73
days; CMI 2, 18,53 days (p= 0.000).

CONCLUSIONS: 1. The ACME is easy to apply and defines homoge-
neous groups in its three categories. 2. It was not designed for pros-
pective payment, but is capable of predicting duration of stay and
adjusts well to the outcome of patients.
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INTRODUCCION

Los sistemas case mix de clasificacion de pacientes
surgieron de la necesidad de comunicar la produccion
hospitalaria mediante la distribucion de los pacientes en
grupos homogéneos de parecido consumo de servicios,
de forma que los resultados de los centros puedan com-
pararse entre si. Son instrumentos de gestién para los
que se precisa disponer de un sistema de agrupacion de
pacientes que permita definir y clasificar el producto hos-
pitalario y de un sistema de informacion que integre los
aspectos administrativos, clinicos y financieros?. La prin-
cipal intencién de los sistemas case mix es reducir los
costes hospitalarios, ajustando la financiacion del hospi-
tal de acuerdo con un sistema de pago prospectivo por
proceso, basado en grupos relacionados por el diagndsti-
co. Asi surgieron los GRD, o Grupos Relacionados por el
Diagnéstico, implantados por la Administracion de los Es-
tados Unidos en 1983 como base para un nuevo sistema
de pago hospitalario por parte de Medicare!-2. Posterior-
mente el sistema GRD ha sido adoptado por muchos pai-
ses europeos. Los GRD constituyen un sistema de clasi-
ficacion de pacientes hospitalizados basado en el diag-
néstico principal, en los diagnésticos secundarios y en
los procedimientos quirurgicos. En la codificacion de pa-
cientes médicos (no quirtrgicos) el componente funda-

mental es el diagndstico principal, registrado segun la ter-
minologia del CIE-9 MC, y definido como la condicion
que, al finalizar el proceso de hospitalizacion, se conside-
ra la causa responsable del ingreso del paciente en el
hospital. En términos generales, los 25 GRD mas fre-
cuentes abarcan entre el 40-60% de todos los pacientes
de cualquier hospital. A cada GRD se le asigna un peso
ponderador o valor relativo en relacién con la unidad. La
unidad (el valor 1) equivale al precio medio de todos los
procesos habidos y se calcula segun la tarifa de Medica-
re de Estados Unidos.

Existen otros sistemas case mix disefiados para su apli-
cacién en pacientes hospitalizados, tales como Disease
Staging (DS)3, Patient Management Categories (PMC)* y
Patient Severity Index (PSI)5. Disease Staging es un siste-
ma que mide con escalas el grado de afectacién del orga-
nismo y valora las secuelas o el nivel de desarrollo de una
enfermedad. No sirve para el pago prospectivo de servi-
cios, pero puede ser utilizado como instrumento para valo-
rar la calidad asistencial®. Patient Management Categories
clasifica a los pacientes no s6lo por el motivo del alta, sino
también por el de admisién en el hospital. Para cada tipo
de pacientes se describen las medidas diagnosticas y te-
rapéuticas adecuadas, de forma que puedan deducirse los
costes que generan®. Patient Severity Index surgié para co-
rregir la deficiencia de los GRD para valorar los grados de
gravedad de los pacientes. Es un método que evalla la
gravedad mediante las puntuaciones obtenidas en siete
variables (diagnostico principal, factores que alteran el cur-
so clinico, respuesta al tratamiento, lesiones residuales,
complicaciones, dependencia de cuidados de enfermeria y
procedimientos quirirgicos). A su vez, estas variables se
organizan en cuatro niveles de complejidad. Segun los au-
tores del PSI, los GRD explican el 28% de la variabilidad
en la utilizacion de recursos por caso, mientras que el PSI
explica el 61% de dicha variabilidad”.

En 1992, se eligi6 para los hospitales de Insalud el sis-
tema GRD como sistema de medicion del producto hospi-
talario, por considerar que era el mas ensayado, de uso
generalizado en Europa y que reunia las caracteristicas
idoneas para un proyecto de costes®. Hasta la fecha, el
sistema GRD ha demostrado un mejor funcionamiento
que otros sistemas de clasificacion, pero en determinados
grupos de poblacion no es un sistema que explique la va-
riabilidad de los casos en relacion con la duracién de la
estancia®11.

En opinion de expertos en geriatria, una clasificacion
de pacientes adecuada para los servicios especificamen-
te dirigidos a la poblacion anciana no deberia depender
exclusivamente del diagndstico principal, como hacen los
GRD, debido a la gran variabilidad de las situaciones de
enfermedad de los pacientes geriatricos, motivada, en
gran parte, por las diferencias en la capacidad funcional.
Es conocida la presentacion atipica y la variabilidad en la
presentacion de la enfermedad en el anciano, la frecuente
pluripatologia y la tendencia al desarrollo de incapacidad.
Diversos autores han sefalado que en ancianos hospitali-
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zados por causas médicas, el estado funcional es mejor
predictor de la duracién de la estancia, de la mortalidad y
del destino al alta que el diagnéstico principal, base del
sistema GRD. La definicién del consumo de recursos ba-
sada en el nimero de episodios (GRD) no es muy apro-
piado en geriatria, ya que no toma en cuenta la amplia va-
riacion en la incapacidad fisica y las necesidades de re-
habilitacién. Los médicos geriatras entienden que los
sistemas case mix que se utilicen en geriatria de agudos
deben reflejar la previa dependencia, la naturaleza de la
enfermedad y el estado funcional. A pesar de que el nivel
de incapacidad fisica es un importante predictor del con-
sumo de recursos en los ancianos, raramente ha sido uti-
lizado en los sistemas case mix'2-22,

En 1986 aparecieron los sistemas RUG (Resource Uti-
lization Groups) o Grupos de Utilizacion de Recursos, de
los que ya existen varias versiones23-25, Los sistemas
RUG, disefiados especificamente para centros de media y
larga estancia, miden el tiempo de carga asistencial que
se dedica a grupos homogéneos de residentes en funcién
de sus necesidades, tienen capacidad para explicar las
variaciones en los costes diarios de atencion y toman en
cuenta las caracteristicas funcionales de las personas an-
cianas. La versién RUG Il mejoré las anteriores versiones,
no sélo porque incrementa la explicacién de la varianza
del coste total diario (cuidados de enfermeria y tratamien-
to), sino porque identifica a los residentes que reciben re-
cursos de alta tecnologia (ventilacion asistida, alimenta-
cién enteral, etc.), tiene en cuenta a los residentes que su-
fren trastornos cognitivos y utiliza mejor la variable de las
actividades de la vida diaria. Parece ser que el RUG Il va
a ser implantado en muchos centros de cuidados conti-
nuados en Europa, y también en los de Espafa. En el me-
dio hospitalario, existe una experiencia de Carpenter con
el RUG lll en pacientes ancianos hospitalizados en proce-
so de rehabilitacion y fase postaguda de la enfermedad,
cuya finalidad era obtener el coste por proceso a través de
la medicion del tiempo de atencién directa del personal de
enfermeria y los terapeutas?®.

La necesidad de encontrar un sistema sencillo que se
ajustara a las caracteristicas de los pacientes ancianos
hospitalizados en unidades de geriatria de agudos, llevo a
Dunstan y Seymour a disefar el sistema ACME (An Ad-
mission Case-Mix System for the Elderly)?”. ACME se
basa en la agrupacion de los pacientes en dos Unicos pa-
rametros, como son la enfermedad actual y el estado fun-
cional, cada uno de los cuales dividido, a su vez, en cua-
tro grupos. El resultado final es la obtencion de un case
mix de sélo tres categorias. De su aplicacién experimental
en el Reino Unido deducen los autores que se correlacio-
na bien con la estancia media y con el destino de los pa-
cientes al alta, y que es capaz de explicar hasta el 25% de
la varianza de la variable estancia. A diferencia del siste-
ma GRD, el ACME no esta disefiado con la intenciéon de
facturar los costes.

A comienzos de 1998, decidimos llevar a cabo una ex-
periencia en nuestro Servicio de Geriatria similar a la

descrita en el trabajo original del ACME, para lo cual nos
pusimos en contacto con los autores con el fin de adap-
tar el sistema a nuestro medio, contrastar nuestros datos
con los suyos y recibir sus comentarios criticos. Finaliza-
do este primer ensayo, realizado en mas de 200 pacien-
tes, a partir de enero de 1999 hemos aplicado el sistema
ACME en todos los pacientes hospitalizados en nuestro
Servicio de Geriatria, reuniendo hasta la fecha un consi-
derable niumero de casos valorados (2.356). En la pre-
sente comunicacion se describe el sistema ACME, la
metodologia utilizada en nuestros dos trabajos y los re-
sultados.

MATERIAL Y METODOS

Descripcion del sistema

El sistema ACME se compone de dos variables: la en-
fermedad actual del paciente y el estado funcional. A su
vez, estas variables constan de cuatro categorias cada
una (A, B, C, D).

1. Enfermedad actual: Es la enfermedad motivo del in-
greso en el hospital.

— Categoria A: Enfermedad aguda que resulta en cura-
cion o en fallecimiento, sin que se prevea la aparicion
de una nueva incapacidad (por ejemplo, infeccién
respiratoria aguda o infarto agudo de miocardio).

— Categoria B: Enfermedad fisica nueva que sea po-
tencialmente incapacitante para el paciente (por
ejemplo, un accidente vascular cerebral).

— Categoria C: Exacerbacion de una incapacidad ya pre-
sente con anterioridad (por ejemplo, caidas que vienen
a complicar la reducida movilidad del paciente).

— Categoria D: Incapacidad croénica.

2. Estado funcional: (valorado en el curso de la primera
semana de la hospitalizacion).

— Categoria A: Movilidad sin ayuda humana y ausencia
de deterioro cognitivo (AMTS > 7)28,

— Categoria B: Inmovilidad sin ayuda humana y ausen-
cia de deterioro cognitivo (AMTS > 7).

— Categoria C: Movilidad sin ayuda humana y presen-
cia de deterioro cognitivo (AMTS < 6).

— Categoria D: Inmovilidad sin ayuda humana y pre-
sencia de deterioro cognitivo (AMTS < 6).

Los pacientes fisicamente capaces de caminar pero
confinados al reposo en cama o en silla por corto espacio
de tiempo por razones médicas, son clasificados como
«movilidad sin ayuda humana». Los pacientes que no
pueden caminar debido a enfermedad son clasificados
como «inmovilidad sin ayuda humana».
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Codificacion

La codificacion es simplificada en forma de clasifica-
cion binaria, al asignar a la categoria A la puntuacién de 0
y a las categorias B, C y D la puntuacién de 1. De esta for-
ma, se obtiene una variable denominada Enfermedad Ac-
tual (EA) y una variable denominada Estado Funcional
(EF), cada una con valores de 0 o 1.

El indice case mix (ICM) se obtiene con la suma arit-
mética de las puntuaciones de EA y de EF. Este indice
s6lo puede tener tres valores: 0, 1, 2.

ICM =0, si EAy EF son 0.
ICM=1,si EAo EF son 1.
ICM=2,siEAy EF son 1.

Primer ensayo con el sistema ACME

Recogida de datos. Hicimos un primer ensayo con el
sistema ACME en 221 pacientes consecutivos ingresados
en nuestro servicio de geriatria de agudos en los tres pri-
meros meses de 1998. La prueba se realiz6 con dos ob-
servadores distintos (A y B) que hicieron cada uno dos ob-
servaciones por paciente, a los mismos pacientes, la pri-
mera en los dias 0, 1, 2 o 3 de la hospitalizacién y la
segunda en los dias 5,6 0 7.

Se obtuvieron resultados en cuatro grupos: pacientes
valorados por el observador A en dias 0-3 (n= 221) y dias
5-7 de la semana (n= 179), y pacientes valorados por el
observador B en dias 0-3 (n= 210) y dias 5-7 (n= 175) de
la semana. Como algunos pacientes habian fallecido, o
fueron dados de alta entre la primera y la segunda obser-
vacion, el numero de casos valorados en la segunda par-
te de la semana fue menor que en la primera parte.

En cuanto al test de Hodkinson (AMTS)28, una de las
preguntas de este test, la que se refiere al «afio de co-
mienzo de la primera guerra mundial», fue sustituida por
la pregunta «afio de comienzo de la guerra civil espano-
la», acuerdo que se tomd con la autorizacién de los auto-
res del ACME, al considerar que la guerra civil espafola
es una fecha mas familiar y reconocible para los ancianos
espanoles que la de la primera guerra mundial.

Ademas de las puntuaciones en el ACME, se obtuvie-
ron los datos referentes a edad de los pacientes, sexo, es-
tancia en dias y destino al alta, segun éste fuera el domi-
cilio habitual del paciente (domicilio del paciente o resi-
dencia de ancianos), otro domicilio distinto al habitual, se
produjera el fallecimiento en el hospital, o el paciente cau-
sara una estancia de 90 o més dias. Al igual que figura en
el trabajo original del ACME, fueron considerados «ou-
tliers» los casos con estancias superiores a 90 dias. El
motivo de truncar la estancia a una determinada duracién
fue, para los autores del ACME, la consideracion de que
los pacientes con estancias prolongadas en el hospital
producen una curva de distribucion de la estancia asimé-
trica, y no son representativos del paciente medio que in-
gresa en un servicio de geriatria de agudos.

Segundo trabajo con el sistema ACME

Una vez comprobado que los coeficientes de concor-
dancia interobservador e interobservaciones de los obser-
vadores eran adecuados, y que el sistema ACME demos-
traba diferencias significativas para la estancia y el desti-
no en los grupos 0, 1y 2 del ICM29, los resultados del
primer ensayo fueron sometidos a la valoracién y critica
de los autores del ACME, decidiendo, por nuestra parte,
aplicar el ACME sistematicamente a todos los pacientes
hospitalizados en nuestro servicio de geriatria, ademas de
utilizar el sistema GRD por parte del servicio de admision
del hospital, como se viene haciendo desde hace anos.

A partir de las 48 horas de la hospitalizacion, el médico
responsable del paciente lleva a cabo, a lo largo de la pri-
mera semana, la valoracion del tipo de enfermedad actual
y del estado funcional del paciente de acuerdo con los cri-
terios establecidos por el sistema ACME. Los resultados
se registran en una hoja disefiada al efecto en la historia
clinica, en donde se anotan las valoraciones A, B, Co D
que correspondan a la enfermedad actual y al estado fun-
cional, la puntuacién en el test de Hodgkinson, las pun-
tuaciones finales de las clasificaciones binarias EAy EF, y
el indice case mix (ICM). Este indice es incorporado a la
base de datos del servicio de geriatria una vez que el pa-
ciente ha sido dado de alta. Periédicamente mantenemos
reuniones con los médicos de plantilla y los médicos resi-
dentes con el fin de aclarar las dudas que puedan surgir
en la codificacion de las variables y unificar criterios.

Andlisis estadistico

Para el andlisis estadistico de asociacion entre el sexo,
edad (grupos de edad), enfermedad actual y estado fun-
cional (estas dos variables simplificadas en forma de cla-
sificacion binaria, resultado de la suma de: grado A = 0,
otro = 1) y la duracién de la estancia, se ha hallado el va-
lor z de la prueba no paramétrica de Mann Whitney.

Para la comparacion de porcentajes de las variables
enfermedad actual, estado funcional, indice case mixy el
destino al alta, se ha calculado el valor del chi-cuadrado.

Para analizar la coincidencia entre observadores y en-
tre observaciones de un mismo observador (concordancia
interobservador e interobservaciones) se ha utilizado la
medida de relacion kappa de Cohen.

El tratamiento estadistico se llevé a cabo con el progra-
ma SPSS, version 6.1.

RESULTADOS

Resultados del primer ensayo

La tabla 1 muestra la duracién de la estancia media
para las variables grupos de edad, sexo, enfermedad ac-
tual, estado funcional e indice case mix en los datos del
observador A (n=221). No se encontraron diferencias sig-
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TABLA 1. Primer ensayo. Duracién de la estancia de los pacien-
tes (observador A).

Variable n  Media Mann-Whitney  p I
Grupo de edad
a) 65-74 22 13
b) 75-84 107 15 z =025 0,80
c) 85+ 92 15 z=0,89° 0,36
Sexo
Hombres 92 14 z=0,35 0,72
Mujeres 129 16
Enfermedad actual
Grado A 126 12 z=343 0,0006
Otro 95 19
Estado funcional
Grado A 97 12 z=371 0,0002
Otro 124 18
ICM
0 86 12 0,04
1 52 15 z=1,9> 0,0001
2 83 20 z=4,03b; 0,006
7=2,75¢
Todos 221 15

ICM: indice case mix (suma de enfermedad actual y estado funcio-
nal, siendo grado A = 0, otro = 1). * frente al grupo 65 - 74; ® frente a pun-
tuacién 0; © puntuacion 1 frente a puntuacion 2.

nificativas para la edad y el sexo, pero eran significativas
para la enfermedad actual y el estado funcional (variables
obtenidas al utilizar una clasificacién binaria: grado A = 0;
otros grados = 1).

En la variable enfermedad actual, la estancia media en
el grado A era de 12 dias, comparada con la de otros gra-
dos (B, C 0 D) de 19 dias (p = 0,0006).

TABLA 2. Primer ensayo. Destino de los pacientes (observador A).

TaBLA 3. Primer ensayo. Puntuaciones en los mismos pacien-
tes en las dos observaciones de la semana (observador A).

dias 0 - 3
Puntuacion EA EF

dias 5 -7
ICM  EA EF ICM

0 98 72 64 98 73 66
1 79 105 42 79 104 39
2 71 72

EA: clasificacion binaria de la enfermedad actual (grado A = 0, otro
grado = 1). EF: clasificacion binaria del estado funcional (grado A =0,
otro grado = 1). ICM: indice case mix. (suma de enfermedad actual y es-
tado funcional, siendo grado A =0, otro = 1).

En la variable estado funcional, la estancia media era
de 12 dias en el grado A, comparada con 18 dias en otros
grados (p= 0,0002).

El indice case mix discriminaba bien entre sus valores:
12 dias en los pacientes con ICM 0, 15 dias en pacientes
con ICM 1, 20 dias en pacientes con ICM 2 (p< 0,05).

En la tabla 2 aparecen los porcentajes de los diferentes
destinos al alta, en las cuatro posibilidades: regreso al do-
micilio habitual que tenia el paciente antes de su ingreso,
alta a un domicilio distinto del habitual, permanencia de 90
o mas dias en el hospital, y fallecimiento en el hospital.
Los valores del chi-cuadrado son estadisticamente signifi-
cativos para la enfermedad actual y el estado funcional
(p< 0005), y también para el ICM (p< 00005).

La tabla 3 muestra las puntuaciones obtenidas en la
enfermedad actual, en el estado funcional y en el indice
case mix, en la primera y en la segunda parte de la sema-
na, registradas por un mismo observador en los mismos
pacientes. Puede comprobarse que las diferencias son
minimas.

Variable Mismo Diferente 90 + dias Fallecido Total 1 p
EA
Grado A 83,0 6,0 0,0 11,0 126 18,9 0,00028
Otro 59,0 14,0 3,0 24,0 95
EF
Grado A 90,0 5,0 0,0 5,0 97 29,1 0,00000
Otro 60,0 12,0 2,0 26,0 124
Ic™M
0 90,0 5,0 0,0 6,0 86 31,1 0,00002
1 75,0 8,0 0,0 17,0 52
2 54,0 14,0 4,0 28,0 83
Todos 72,9 9,0 1.4 16,7 221
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TABLA 4. Primer ensayo. Coeficientes de concordancia kappa
entre observadores.

TABLA 5. Primer ensayo. Coeficientes de concordancia kappa
entre observadores.

EA: clasificacion binaria de la enfermedad actual (grado A = 0, otro
grado = 1). EF: clasificacion binaria del estado funcional (grado A =0,
otro grado = 1). ICM: indice case mix (puntuaciones EA + EF).

En la tabla 4 se muestran los coeficientes de concor-
dancia interobservador. El valor de kappa es algo mayor
en el estado funcional (0,828) que en la enfermedad ac-
tual (0,787), posiblemente porque los observadores tuvie-
ron algunos problemas de interpretacién para clasificar
determinadas situaciones de enfermedad (dudas en la
clasificacion de la enfermedad actual en la categoria A o
en la categoria C).

La tabla 5 muestra los coeficientes de concordancia in-
terobservaciones para los dos observadores independien-
tes. Todos los valores kappa estan por encima de 0,885.

Resultados del segundo trabajo

Se presentan datos de 2.356 pacientes valorados en
los afios 1999-2000.

La tabla 6 muestra la relacion entre el ICM y el destino
de los pacientes. De nuevo se comprueban diferencias es-
tadisticamente significativas entre los grupos, particular-
mente en el grupo de fallecidos en el hospital (p= 0,000).

La tabla 7 muestra la buena relacién entre el ICM y la
estancia media en cada uno de los grupos: ICM 0: 12,62
dias; ICM 1: 14,73 dias; ICM 2: 18,53 dias (p= 0,000). La
estancia media para todos los pacientes fue de 15 dias.

Al igual que en el primer ensayo, no hubo diferencias
significativas en las estancias medias analizadas por edad
(grupos de edad) y sexo.

Observadores EA EF ICM I Observador EA EF ICM I
AyB 0,787 0,828 0,742 I A 0,897 0,894 0,886
B 0,939 0,901 0,921

EA: clasificacion binaria de la enfermedad actual (grado A = 0, otro
grado = 1). EF: clasificacién binaria del estado funcional (grado A =0,
otro grado = 1). ICM: indice case mix (puntuaciones EA + EF).

DISCUSION

El ACME es un sistema de clasificacién de pacientes
hospitalizados que facilita un mejor conocimiento del pro-
ceso de la produccién de geriatria en las camas de agu-
dos, ya que toma en cuenta el caracter de la enfermedad
presente, y la capacidad funcional, en sus apartados fisi-
co y cognitivo. La combinacion de estos factores da como
resultado un indice case mix que, en opinién de los auto-
res, llega a explicar el 20% de la variabilidad de la estan-
cia media.

Con referencia al primero de nuestros objetivos, hemos
comprobado que el sistema es de facil aplicacién en nues-
tro medio cultural. No ha habido problemas importantes a
la hora de aplicar el ACME. El Unico cambio necesario fue
que, al utilizar habitualmente en nuestro servicio el Mental
Status Questionnaire (MSQ)30 como test de deteccién de
deterioro cognitivo, hubo que sustituirlo por el Abreviated
Mental Test Score (AMTS) de Hodkinson28, ya que de otro
modo se habria tenido que demostrar, en un trabajo adi-
cional, que el MSQ discrimina exactamente igual que el
AMTS la clasificacion del estado funcional en sus catego-
rias A, B, CyD.

La mayor dificultad estuvo en la interpretacién de algu-
nas situaciones que se prestan a confusion. Por ejemplo,
es frecuente que ingresen en geriatria pacientes con neu-
monia por aspiracién, pacientes que tienen problemas de
disfagia por multiinfarto cerebral, sindrome de Parkinson o
enfermedad de Alzheimer. En estos casos, habia dudas

TABLA 6. Segundo trabajo. Relacion entre el ICM y el destino (n= 2.356).

* Razon de verosimilitud: 158,8; p = 0,000.

Destino
Mismo Diferente 60 + dias Fallecido
domicilio domicilio Total X2* p
ICM
0 710 30 65 814 141,9 0,000
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TABLA 7. Segundo trabajo. Duracién de la estancia de los pa-
cientes (n= 2.356).

. Estancia Mann-
Variable N media Whitney p
Grupo de edad
1) 65-74 223 15,95
2) 75-84 1.042 14,98 z=1,36° 0,174
3) 85+ 1.091 14,80 z =135 0,178
Sexo
Hombres 804 14,97 z=0,12 0,903
Mujeres 1.552
ICM
0 814 12,62
1 927 14,73 7=5,41P 0,000
2 615 18,53 7=9,10; 0,000
z=5,02¢
Todos 2.356 15,00

ICM: indice case mix (suma de enfermedad actual y estado funcional,
siendo grado A = 0, otro = 1). * frente al grupo 65 - 74; bfrente a puntua-
cion 0; “frente a puntuacion.

sobre si a la variable enfermedad actual le corresponderia
la categoria A (enfermedad aguda, cuyo final sera la cura-
cién o el fallecimiento, pero en donde no se espera la apa-
ricion de nueva incapacidad) o la categoria C (episodios
de empeoramiento de una incapacidad ya presente con
anterioridad). La aparicién de una neumonia por aspira-
cién podria registrarse en el grupo A si se considera que
no es necesariamente una exacerbacion de la incapaci-
dad del paciente, o en el grupo C si se entiende como un
empeoramiento de la incapacidad del paciente. Esta duda
fue trasladada a los autores del ACME, quienes sugirieron
que la neumonia por aspiracién debe registrarse en la ca-
tegoria A, puesto que presumiblemente se trata de una
enfermedad aguda de la cual el paciente mejorara o falle-
cerd, pero que no deberia dejarlo mas incapacitado. Otro
ejemplo es el del paciente con exacerbacion de EPOC por
causa infecciosa. Los autores del ACME propusieron tam-
bién, en este caso, que fuese clasificado como enferme-
dad aguda (categoria A), aunque posteriormente el pa-
ciente quede en situacion de mayor incapacidad, porque
un episodio de infecciéon aguda en la EPOC no es presun-
cién de empeoramiento de la incapacidad una vez que el
enfermo supere el episodio. Esta dificultad de interpreta-
cién, que a veces se produce, es un punto débil del
ACME, y sin duda sera corregido en préximas versiones.

Con respecto al segundo de nuestros objetivos, se ob-
tuvieron buenos coeficientes kappa interobservador. Aun
cuando la concordancia interobservador no es mala para
cada una de las categorias de la enfermedad actual y de
las categorias del estado funcional (grados A, B, C, D), re-
sulta mejor si se utiliza la clasificacion binaria EA y EF
(grado A frente a otros), como presentamos en la tabla 4,
especialmente si se combina con el indice case mix. Es de

notar que el coeficiente kappa es algo mayor para la va-
riable estado funcional, sin duda porque la valoracién del
estado funcional no se presta a confusién.

En cuanto al tercero de los objetivos, el resultado de las
observaciones efectuadas en dias distintos de la semana
(en dias 0 a 3y en dias 5 a 7) demostré que no habia di-
ferencias entre las valoraciones de la segunda parte de la
semana con respecto a las de la primera (tabla 3), dife-
rencia que los autores del ACME habian considerado po-
sible, ya que, pasados los primeros dias de la hospitaliza-
cion, el médico dispone de mayor precision diagndstica.
Los coeficientes de concordancia entre observaciones
son altos (tabla 5) y muy similares en cada observador.

Tanto en el primero como en el segundo ensayo hemos
obtenido muy buena relacién entre el indice case mix del
ACME vy el desenlace clinico (tablas 2 y 6). Los resultados
son similares.

En el andlisis del segundo trabajo decidimos truncar la
estancia a 60 dias (a los pacientes que permanecieron 60
0 mas dias en el hospital se les asigné una estancia de 60
dias), en lugar de hacerlo a 90, como en el primer ensayo,
ya que de los 2.356 pacientes evaluados, sélo 20 tuvieron
una estancia superior a 60 dias.

Aungue el ACME fue disefiado como herramienta am-
plia de auditoria mas que como sistema predictor del de-
senlace clinico de los pacientes geriatricos, hemos en-
contrado buena correlacion entre las categorias EA, EF e
ICM y el destino (p < 0,0005 en todos los grupos). Asimis-
mo, hemos observado una buena correlacién entre el indi-
ce case mix y la duracién de la estancia, pero no la aso-
ciacion con los grupos de edad y el sexo.

En nuestra opinion, estamos ante un sistema innova-
dor. Por primera vez, médicos geriatras han disefiado un
sistema de clasificacion de pacientes que se corresponde
con las caracteristicas del paciente geriatrico hospitaliza-
do en una unidad de agudos. Se ha partido de una condi-
cién ineludible para el andlisis, y es la de valorar el carac-
ter de la enfermedad aguda y no el diagnéstico principal,
como hacen los GRD, e incluir en la valoracion el estado
funcional del paciente de una manera sencilla y objetiva.
Se trata, sin duda, de una muy bien intencionada y eficaz
aproximacion a un tema muy debatido, como es el de la
clasificacion de los pacientes ingresados en los servicios
de geriatria de los hospitales, de forma que los resultados
se puedan comparar entre los distintos centros. A diferen-
cia de los GRD y RUG, esta primera versién del ACME no
tiene como objetivo facturar los costes por proceso ni me-
dir tiempos de dedicacién directa del personal asistencial.
Es un sistema de clasificacién de pacientes de facil apli-
cacion y capaz de definir grupos homogéneos en sus tres
categorias. El indice case mix del ACME predice estan-
cias mas o menos prolongadas y utiliza solo tres catego-
rias. Es menos complicado que el sistema GRD, aunque
es también mas subjetivo, al no basarse en una informa-
cién disponible en el Conjunto Minimo Bésico de Datos
(CMBD). En la actualidad esta en marcha el proyecto AC-
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