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RESUMEN

Objetivo: Comparar el rendimiento de una Unidad de
Terapia Intensiva en tres periodos distintos siguiendo
el método de Rapoport.

Disefio: Estudio comparativo prospectivo.

Lugar: Unidad de Terapia Intensiva de un hospital de
ensefianza.

Enfermos: Ingresos en tres periodos: 1 (2 afios a partir
de abril de 1995), 2 (un afio a partir de junio de 1998),
3 (todo el afio de 2004).

Intervenciones: Ninguna.

Mediciones y resultados principales:

Periodo Ingresos Incluidos IRCE* IRURE*

1 862 599 -0.44 -
2 492 356 -0.201 2.59
3 428 338 0.9 2.27

IRCE = indice de rendimiento clinico estandarizado; un
valor positivo indica menor mortalidad que la esperada.
IRURE = indice de rendimiento de utilizacion de recur-
sos estandarizados; un valor positivo indica menor uti-
lizacién de recursos que los esperados.

* Las unidades son desviaciones estandar de la media
de las unidades participantes en el estudio original del
Dr. Rapoport.

Conclusién: En un periodo de 9 afios de actividad
asistencial, hay una tendencia a un mejor rendimiento
clinico (efectividad), mientras se conserva el nivel de
utilizacién de recursos en los términos del anélisis del
reporte original Rapoport.

Palabras clave: Rendimiento clinico, costo-efectividad,
Unidad de Terapia Intensiva.

SUMMARY

Objective: To compare the performance in an Intensive
Care Unit in three periods following the Rapoport
method.

Design: A prospective comparative study.

Setting: The Intensive Care Unit of a teaching hospital.
Patients: Patients who were admitted in three different
periods: 1 (2 years from April 1995), 2 (one year from
June 1998), and 3 (whole 2004).

Interventions: None.

Measurements and main results:

Period Entries  Included IRCE* IRURE*

1 862 599 -0.44 -
2 492 356 -0.201 2.59
3 428 338 0.9 2.27

IRCE = standardized clinical performance index; a
positive value reflects less mortality than expected.
IRURE = standardized resource use performance
index; a positive value reflects less resource utilization
than expected.

* The units are the standard deviation of the mean of
participant units in the Rapoport’s original study.

Conclusion: In a 9 year period of assistance activity,
there is a trend toward a better clinical performance
(effectiveness), as the advantage is preserved in terms
of utilization of resources in terms of the original
Rapoport’s study.

Key words: Clinical performance, cost-effectiveness,
Intensive Care Unit.

* Médico adscrito a la UTI.

T Médico residente de la Especialidad de Medicina del Enfermo en Estado Critico.

* Jefe de la UTL.
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No hay estadisticas nacionales que nos hablen del
costo de la atencion en las unidades de terapia in-
tensiva, pero las estadisticas de Estados Unidos de
Norteamérica y Canada indican que 0.8% y 0.2%
del producto interno bruto se gastan respectivamen-
te en la atencién de los enfermos graves en las uni-
dades de terapia intensiva (UTI).* Esto representa
una cantidad importante de recursos dirigidos a la
atencion de los enfermos mas graves y con peores
resultados en términos de sobrevida.

Cada vez la poblacién se vuelve de mayor edad
y la atencion de los enfermos de edad avanzada es
mas costosa; igualmente, la poblacion econémica-
mente productiva se va haciendo proporcionalmente
menor. Esto plantea un problema que obliga a pen-
sar en mejores formas de utilizar los recursos y me-
jorar los resultados. Para ello es necesario medir el
rendimiento a través de muchos indicadores, entre
los cuales estéan los relacionados con el costo y la
efectividad. Los costos varian de institucion a insti-
tucion,? al igual que el rendimiento clinico. El anali-
sis de las organizaciones que logran el mejor rendi-
miento, servird para que otras puedan mejorar sus
resultados.

En el afio 2001 publicamos una experiencia mul-
ticéntrica que evaluo el rendimiento y la relacion
costo-efectividad de tres unidades de terapia inten-
siva mexicanas,® siguiendo la metodologia publica-
da por Rapoport en 1994.* La conclusion de ese tra-
bajo fue que las unidades en conjunto tuvieron una
efectividad similar y utilizaban menos recursos que
las unidades de terapia intensiva de referencia (nor-
teamericanas). Con anterioridad publicamos un tra-
bajo de investigacion sobre la utilidad de una base
de datos local para el control de calidad y el uso de
recursos en nuestra unidad de terapia intensiva,®
donde se reporta la experiencia con 862 enfermos y
en el afio 2004 nuevamente recolectamos datos
para analizar, entre otras cosas, el rendimiento de
nuestra UTI. El objetivo de este comunicado es
comparar los parametros relacionados con el costo
y la efectividad de una Unidad de Terapia Intensiva
de un Hospital de Ensefianza, en tres periodos don-
de se utilizaron sistemas para la recoleccion de da-
tos de manera prospectiva.

MATERIAL Y METODOS

Se utilizaron tres bases de datos que fueron dise-
fladas para obtener de manera prospectiva infor-
macién epidemiolégica de la unidad de terapia in-
tensiva, asi como informacién relacionada con la
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gravedad y el prondstico vital de los enfermos. La
primera base de datos® fue disefiada en el gestor
de bases de datos Fox Pro 2.6 e incluye, en una
sola tabla, los registros de los ingresos de los en-
fermos por un espacio de tiempo aproximado de
dos afios a partir de abril de 1995. La segunda
base de datos® fue disefiada con tablas relaciona-
das en el gestor de bases de datos Visual Fox Pro
3.0 e incluye registros de los ingresos de un afio a
partir de junio de 1998; esta base de datos fue la
herramienta que se utilizo en el trabajo multicéntri-
co® referido anteriormente. La tercera base de da-
tos fue disefiada en Excel e incluye los registros
de los ingresos de todo el afio de 2004. En todas
las bases de datos se realiz6 un trabajo de progra-
macion para crear las herramientas para el recuen-
to y el analisis de los datos. Antes de la captura de
los datos, éstos fueron obtenidos por los médicos
residentes de la Especialidad de Medicina del En-
fermo en Estado Critico, en formatos disefiados
para tal efecto. De aqui en adelante usaremos los
términos periodo 1, 2 y 3 para referirnos a la expe-
riencia documentada en el orden cronolégico que
se describen las bases de datos en este parrafo.

En la publicacién multicéntrica® donde se anali-
za, en conjunto y por separado, el rendimiento de
tres unidades de terapia intensiva mexicanas, in-
cluida la nuestra, se utilizé la metodologia de Rapo-
port* para estimar la relacion costo-efectividad. En
este trabajo se compara con el mismo método, el
rendimiento de nuestra unidad con los datos de
cada uno de los tres periodos, donde se obtuvieron
los datos de manera prospectiva.

Para analizar la relaciéon costo-efectividad, el Dr.
Rapoport,* propone dos indices, uno relacionado
con la efectividad y otro con los costos. El indice
de rendimiento clinico estandarizado (IRCE) se
basa en la diferencia entre la sobrevida hospitalaria
observada y la probabilidad de sobrevivir al alta hos-
pitalaria. El indice de rendimiento de utilizacion de
recursos estandarizado (IRURE) se basa en la dife-
rencia entre los dias de estancia observados (dan-
dole un peso diferente a los dias de estancia en la
UTIl y los dias de estancia después de UTI y si el
enfermo es o no quirdrgico) y los dias de estancia
esperados (calculados a través de una ecuacion de
regresion obtenida del comportamiento de las 25
unidades participantes en el estudio de Rapoport).
Ambos indicadores se estandarizan restando la me-
dia de las 25 unidades y dividiendo el resultado en-
tre la desviacion estandar; de esta manera, los va-
lores ahora se distribuyen de tal manera que la
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media es 0 y la desviacion estandar es 1. Estos in-
dicadores estandarizados son las coordenadas de
una grafica que presenta en el eje de las “X” al
IRCE y en el eje de las “Y” al IRURE; ambos ejes
tienen como centro al valor de cero y como unidad
de medida a la desviacion estandar. El cero repre-
senta la media y cada unidad representa una des-
viacion estandar de las calificaciones obtenidas por
las 25 unidades norteamericanas que participaron
en la publicacion original. Al sobreponer los datos
de una nueva UTI o de un grupo de unidades, se
puede tener una apreciacion relativa del rendimiento
respecto a las unidades del estudio original del Dr.
Rapoport.* En el estudio original, tanto el IRCE
como el IRURE se ajustan a la probabilidad de morir
de los enfermos calculada por el modelo predictivo
de mortalidad MPM-0.¢ A diferencia de nuestra pu-
blicacion multicéntrica® donde usamos MPM-0, en
esta publicacion usamos como modelo predictivo
de mortalidad a APACHE II, en razén de que en los
periodos 1y 3 no se capturaron los datos suficien-
tes para calcular la mortalidad predicha por MPM-0
y que en el reporte original de Rapoport, el andlisis
de sensibilidad arrojo una buena correlacion de los
resultados obtenidos con MPM-0 y los resultados
obtenidos con APACHE 11 (0.76 para IRSE y 0.85
para IRURE).

A continuacion se hace una descripcién mas de-
tallada del procedimiento (ver apéndice). Para obte-
ner el IRCE, se hicieron los siguientes calculos: a)
sobrevida actual, b) sobrevida esperada por el mo-
delo APACHE lI, c) diferencia entre la sobrevida ac-
tual y el promedio de la sobrevida esperada, d) al
resultado anterior se le sustrae el valor de la media
de la diferencia del estudio original, €) al resultado
anterior se le dividio entre la desviacion estandar de
las diferencias del estudio original. Un valor positivo
indica que la unidad evaluada tiene una sobrevida
mayor que la esperada; igualmente, un valor negati-
vo indica que la unidad tiene una sobrevida menor
gue la esperada.

Para obtener el IRURE se asumi6 que el primer
dia es mas costoso que los subsecuentes, que los
dias de estancia en la UTI son méas costosos que
los dias de estancia fuera de la UTI, que el dia de
estancia del enfermo quirdrgico es mas costoso
que el dia de estancia del no quirdrgico. Bajo es-
tos conceptos, se asigno arbitrariamente, para los
enfermos quirdrgicos un valor de 4 para el primer
dia de estancia en la UTI, un valor de 3 puntos
para el segundo dia, dos puntos para los dias sub-
secuentes en la UTI y un punto para los dias de

estancia hospitalaria fuera de la UTI. Para los en-
fermos no quirdrgicos se les asign6 un peso de 3
puntos para el primer dia de estancia en la UTI,
dos puntos para los dias subsecuentes enla UTly
1 punto para los dias de estancia hospitalaria fuera
de la UTI. Luego se suman todos los dias y se di-
vide el resultado entre el niimero de enfermos para
obtener el promedio de dias de estancia pondera-
dos. Posteriormente se calculan los dias de estan-
cia esperados de acuerdo a un modelo de regre-
sion publicado en el articulo original, que toma en
cuenta el valor promedio de la probabilidad de mo-
rir calculada por APACHE Il y el porcentaje de en-
fermos quirdrgicos. Luego se restan el promedio
de dias de estancia ponderados menos los dias de
estancia esperados. Para indexar este resultado se
resta a esta Ultima diferencia el valor promedio re-
portado en el articulo original y se divide entre la
desviacion estandar reportada también en el articu-
lo original. Un valor positivo del indice traduce un
buen rendimiento respecto a la utilizacion de recur-
so0s, es decir que los enfermos permanecen menos
tiempo que el esperado.

Para establecer la diferencia estadistica entre el
ndmero de sobrevivientes observados y el nimero
de sobrevivientes esperados segiin APACHE I, se
calculd el estadistico “z” con la siguiente férmula:’

z = (0 - E)/S, donde O es el nimero de sobrevi-
vientes observados, E es el nimero de sobrevivien-
tes esperados de acuerdo a APACHE Il (ZPi)y S
es VEPi(1-Pi), siendo Pi la probabilidad individual de
vivir.

Si el tamafio de muestra es suficientemente
grande, un valor de “z” que sea mayor de 1.96 indi-
ca que se tienen significativamente mas sobrevi-
vientes de los esperados; un valor menor de -1.96
indica que se tienen significativamente menos so-
brevivientes de los esperados. Si hay una diferencia
estadisticamente significante, se puede calcular un
indicador que nos habla de la significancia clinica
de la diferencia: W = (O — E)N/100, donde O y E
significan lo mismo que en el caso anteriory N es
el nimero total de la muestra. El resultado nos ha-
bla del nUmero de enfermos que sobreviven mas
(si W es positiva) de lo esperado por cada 100 en-
fermos tratados o lo contrario si W es negativa.

Para establecer las diferencias entre los prome-
dios de variables paramétricas de los tres grupos de
enfermos se utiliza el analisis de varianza (ANO-
VA). Cuando fue necesario comparar solamente dos
grupos, se utilizo la “t” de Student para muestras in-
dependientes. Para las variables no paramétricas
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se utilizé 2. Se consideré como significante una p <
0.05 bimarginal.

De las tres bases de datos se excluyeron a los
enfermos menores de 18 afios, a los reingresos, a
los operados de corazén, a los enfermos corona-
rios, a los enfermos trasladados a otro centro hospi-
talario y a los registros incompletos.

Las categorias diagnosticas se agruparon de
acuerdo a la clasificacién utilizada en la publicacion
del modelo matematico APACHE I1.8

Para representar graficamente los resultados de
costo-efectividad se utilizo el formato del grafico de
la publicacion original de Rapoport,* donde en el eje
de las X se presentaa IRCEyenelejedelaY a
IRURE. Los valores positivos en cualquiera de las
coordenadas siempre indican resultados favorables;
esto es, si IRCE es positivo indica que la sobrevida
es mejor que la esperada y si IRURE es positivo,
indica que los enfermos utilizaron menos recursos
que los esperados. Las lineas que cruzan por los
valores cero, dividen al grafico en cuatro cuadran-
tes: a) el superior derecho donde se ubican las uni-
dades que tienen mas sobrevida que la esperada y
menos utilizacion de recursos de los esperados, b)
el inferior izquierdo donde se ubican las unidades
gue tienen mas mortalidad que la esperada y usan
mas recursos que los esperados, c) los cuadrantes
restantes que representan combinaciones de estas
posibilidades. Se debe aclarar que se trata de una
clasificacién relativa al comportamiento de los indi-
cadores en el grupo de unidades que sirvieron para
construir los modelos matematicos de los que se
han derivado los indicadores. Hay que recordar tam-
bién que 68% de las unidades estan incluidas entre
1y -1 desviaciones estandar en cada una de las
coordenadas.

Para simplificar la presentacién de los resultados
se denominaran los periodos de la siguiente mane-
ra: 1 (desde 1995 a 1997), 2 (desde 1998 a 1999) y
3 (2004).

RESULTADOS

La primera base de datos cuenta con 862 registros,
la segunda con 492 y la tercera con 428. De estos
registros fueron excluidos 263 del periodo 1, 136 del
periodo 2 y 90 del periodo 3 (cuadro I). Se observa
gue en el periodo 3 hubo significativamente menos
registros excluidos.

Los motivos por los cuales los enfermos fueron
excluidos se presentan en el cuadro /. La suma de
todas las exclusiones en cada periodo, no corres-
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Cuadro I.
1 9 3 0
n" 862 492 428
“n" incluidos 599 356 338

‘" excluidos (%) 263(30)  136(28)  90(21)  0.002

Total de ingresos incluidos en las bases de datos de cada periodo.
1 = periodo de 1995 a 1997, 2 = periodo de 1998 a 1999, 3 = 2004.

Cuadro Il.

1 2 3
Registros incompletos 0 K7 0
Reingresos 52 16 27
Edad < 18 afios 3 74 7
Enfermos coronarios 2 126 3
Operados de corazon 164 118 2
Alta a otro hospital %6 60 27

Motivos por los que fueron excluidos los enfermos en cada periodo.
1 = periodo de 1995 a 1997, 2 = periodo de 1998 a 1999, 3 = 2004.

ponde al nimero de registros excluidos porque hubo
enfermos que cumplieron con mas de un criterio de
exclusion.

En el cuadro 1l se presentan algunos datos de-
mogréaficos de los ingresos pertenecientes a los
tres periodos. La proporcién de ingresos pertene-
cientes al género masculino fue significativamente
menor en el segundo y tercer periodo (50 y 47% res-
pectivamente) en relacién al primero (57%). La edad
fue significativamente mayor en el tercer periodo
(64 = 17) que en los dos primeros (60.8 = 19.3 en el
primero, 60.16 + 9.32 en el segundo). El factor de-
terminante de ingreso se clasifica en tres: A) enfer-
mos que ingresan con falla de uno o mas sistemas
organicos mayores, B) enfermos que ingresan con
riesgo de establecer falla de uno 0 mas sistemas
organicos mayores, C) enfermos que ingresan para
cuidados especiales o especializados. Se observa
gue en el periodo 3 hay proporcionalmente menos
enfermos en factor A y mas en factor C.

El nivel de reanimacion cardiopulmonar (RCP) al
momento del ingreso del enfermo se clasifica asi: 1)
realizar maniobras de RCP siempre, II) no manio-
bras de RCPy llevar a cabo todo el tratamiento para
evitar que ocurra, V) enfermo potencial donador de
organos. Puesto que no se dispone de informacion
para el periodo 1, solamente se presentan los datos
de los periodos 2 y 3. En el periodo 2 hubo un en-
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Cuadro 1ll.
1 2 3 P

‘" 599 356 338
Masculino (%) 353 (59) 177 (50) 159 (47) <0.001
Femenino 246 179 179
Edad 60.8+19.3 60.16 + 19.32 64.14 +17.67 <0.05
Factor determinante de ingreso: n (%) 0.039
A 323 (54) 211(59) 170 (50)

B 80 (13) 28(8) 42 (13)

C 196 (33) 117 (33) 126 (37)
Nivel de RCP al ingreso a la UTI: n (%) 0.754*
I 337(95) 319(94)

yVv 17 (5) 19(6)
Categoria diagndstica
Postoperados 288 (48) 169 (47) 146 (43) 0.332**
No quirdrgicos 311 187 192 0.032 ***
Falla respiratoria 92 (30) 73(39) 60 (31)
Falla cardiovascular 96 (31) 37(20) 49 (26)

Trauma 25(8) 13(7) 6(3)

Neurolégico 30(10) 12 (6) 16 (8)

Otros 16 (5) 10 (5) 12 (6)

Por drgano en falla 52 (22) 41(22) 49 (26)
Cirugia de urgencia 138 (23) 62 (17) 34(10) <0.001

Total de ingresos incluidos en las bases de datos de cada periodo. 1 = periodo de 1995 a 1997, 2 = periodo de 1998 a 1999, 3 = 2004.

Datos epidemioldgicos de los ingresos de los tres periodos.

* Para el andlisis estadistico se agrup6 el enfermo en RCP V en el grupo de los enfermos en RCP II.

** Postoperados vs no quirlrgicos.
*** Entre los subgrupos de enfermos no quirdrgicos.

fermo que ingreso en nivel V. Para efecto del anali-
sis estadistico se agrup6 junto con los 16 enfermos
que ingresaron en nivel Il. La gran mayoria de en-
fermos ingresan en nivel | y no se observo diferen-
cia en la proporcion de enfermos que ingresaron en
los diferentes niveles en los dos periodos mencio-
nados.

No hubo diferencia significativa en la proporcion
de ingresos en la categoria diagnéstica de quirargi-
cos en relacion a los no quirdrgicos en los tres pe-
riodos; sin embargo, en las subcategorias de los no
quirdrgicos, hubo mas ingresos por falla respiratoria
y menos por falla cardiovascular en el grupo 2. Las
cirugias de urgencia fueron significativamente me-
nos frecuentes en el periodo 3.

En el cuadro 1V se presentan los resultados rela-
cionados con el prondstico vital de los enfermos y
los indicadores de costo-efectividad. La calificacion
de APACHE Il de las primeras 24 horas de estancia
no fue diferente en los tres periodos, tampoco lo
fueron la mortalidad en la UTI y la probabilidad hos-
pitalaria de morir calculada con el modelo predictivo
APACHE II. El indice de rendimiento clinico estan-

darizado (IRCE) fue de -0.44 para el periodo 1, -0.2
para el periodo 2y 0.91 para el periodo 3.

No hubo diferencia significativa en los promedios
de dias de estancia en la UTI entre los tres periodos.
El porcentaje de enfermos quirdrgicos fue menor en
el tercer periodo (42% vs 50.3 y 52.8 para los perio-
dos 1y 2 respectivamente). El indice de rendimiento
de utilizacion de recursos estandarizado (IRURE),
fue de 2.59 y 2.27 para los periodos 2 y 3 respecti-
vamente; en el periodo 1 no se cuenta con la estan-
cia hospitalaria después del egreso de la UTl y por lo
tanto no se puede calcular este indice.

Se observa en el primer periodo que hay menos
sobrevivientes que los esperados, mientras que en
el segundo periodo son practicamente iguales y en
el tercer periodo hay mas sobrevivientes que los es-
perados. Aunque el valor de “z” nos indica que no
hay una diferencia estadisticamente significativa
entre los sobrevivientes actuales y los esperados
en ninguno de los periodos (nunca adquiere valores
menores de -1.96 o mayores de 1.96), marca una
tendencia clinicamente significativa. El valor de “W”
esta acorde con los resultados anteriores; en el pe-
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Cuadro IV.
1 2 3 P

n’ 599 356 338
APACHE I 16.3+£8.7 17.1+£9.38 17.1+£9.6 NS
Mortalidad en la UTI (%) 15.7 15.2 133 NS
Probabilidad hospitalaria de morir (%) 2554257 26.4+26.2 2574254 NS
Sobrevida hospitalaria esperada (%) 74.49 73.61 74.26
Sobrevida hospitalaria actual (%) 73.28 739 81.31
IRCE -0.44 -0.201 091
Dias de estancia en la UTI 51+6.2 45+7.1 49+72 NS
Promedio de dias de estancia ponderados 19.8+27.6 19.02 + 18.96
Porcentaje de enfermos quirdirgicos 50.3 52.8 Q2 0.017
Promedio de dias de estancia ponderados y ajustados * 30.53 28.44
IRURE 259 227
Vivos al alta hospitalaria observados 439 263 256 NS
Vivos al alta hospitalaria esperados 446.3 262 249.8
AR -0.839 0.15 1.07
W *** -1.21 0.28 207
Total de ingresos incluidos en las bases de datos de cada periodo. 1 = periodo de 1995 a 1997, 2 = periodo de 1998 a 1999, 3 = 2004
* El ajuste es para el porcentaje de enfermos quirtirgicos y para la gravedad de acuerdo a APACHE II.
** ‘7" para la comparacion entre sobrevida actual y sobrevida esperada segin APACHE II.
** Nimero de enfermos que sobreviven menos o mas que lo esperado por cada 100 enfermos atendidos.
riodo 1 habia 1.21 sobrevivientes menos que los g _
esperados por cada 100 enfermos atendidos, en el 8 Periodos o: N * 3
periodo 2 habia 0.28 enfermos sobrevivientes mas ‘E“ 5
gue los esperados por cada 100 enfermos atendidos £ .:I:'>
y en el periodo 3 habia 2.07 enfermos sobrevivien- ”t 47
tes mas que los esperados por cada 100 enfermos § 3 om
atendidos. 2 ” *

La figura 1 tiene el formato del gréafico bidimen- g
sional de la publicacion original del Dr. Rapoport.* g 1
Ahi se representan a los tres periodos con tres figu- s 0
ras diferentes ubicadas en la interseccion de sus E
coordenadas (IRCE e IRURE). Puesto que en el pe- g 17
riodo 1 no hubo datos para construir el IRURE, asu- £,
mimos so6lo para efectos de comparacion del rendi- 3
miento clinico, que tiene el mismo valor que el g3
periodo 2. g -4 -3 -2 -1 0 1 2

£ indice de rendimiento clinico estandarizado

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Se identifican cuatro tipos de andlisis econémicos:
costo-minimizacion, costo-beneficio, costo-efectivi-
dad, costo-utilidad.® Si se asume que no hay dife-
rencia en la efectividad entre ambas estrategias, el
resultado es la comparacion solamente de los cos-
tos; a este tipo de andlisis se denomina de costo-
minimizacién y se expresa en unidades monetarias.
Si la diferencia en el efecto se expresa en términos
monetarios al igual que la diferencia en los costos,
el andlisis se denomina de costo-beneficio. El anali-

Figura 1. Gréfico bidimensional del Dr. Rapoport.* En el
eje horizontal los valores del indice de rendimiento clinico
estandarizado. En el gje vertical los valores del indice de
rendimiento de utilizacion de recursos estandarizado.
Las unidades en ambos ejes son la desviacion estandar.
Se representan a los tres periodos con figuras diferentes:
el circulo representa al periodo 1, un cuadrado al periodo
2 y una estrella al periodo 3. Puesto que no fue posible
calcular el IRURE para el periodo 1, asumimos que no es
diferente al del periodo 2 y se grafica a la misma altura en
el eje de las Y. La flecha indica la tendencia en el tiempo
a un mejor rendimiento clinico.
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sis costo-efectividad presenta en el denominador la
ganancia en algun aspecto relacionado con la salud
como puede ser el nimero adicional de sobrevivien-
tes 0 el numero de afios de vida ganados con la
aplicacion de la nueva estrategia y en el numerador
la diferencia de costos. El andlisis de costo-utilidad,
el cual se considera una variedad del andlisis de cos-
to-efectividad, ajusta en el denominador la ganancia
en algun aspecto relacionado con la salud con la utili-
dad definida por quien recibe el beneficio.

Por otro lado, es importante reconocer que la ta-
rea de evaluar el rendimiento de una Unidad de Te-
rapia Intensiva es un trabajo que necesariamente
debe tomar en cuenta multiples facetas, entre las
cuales estan la de los costos y la de la efectividad.
La medicion de los costos es un trabajo complejo y
dificil; se puede hacer a través de la cuantificacion
detallada de los recursos utilizados y la asignacion
de un costo derivado del precio de venta y de estu-
dios de tiempos y movimientos, o la estimacion del
uso de recursos a través de escalas como la califi-
cacion TISS o los dias de estancia convertidos a
valores monetarios a través de un método de calibra-
cién, b) usando la lista de precios de organizaciones
gue pagan la atencion de la salud como es el caso
de Medicare, c) utilizando los cargos para calcular
los costos, ajustando los primeros de acuerdo a la
relacion costo/cargo disponible para algunos hospita-
les y departamentos de esos hospitales.®

La técnica de Rapoport* simplifica la estimacion
de los costos utilizando los dias de estancia en la
UTI y posteriores al egreso de la UTI, en base a
gue la estancia es el principal factor que determina
los costos, reconociendo que es una forma incom-
pleta de estimar los costos, ya que no toma en
cuenta aspectos como el pago de personal médico
y de enfermeria, costos de capital, servicios auxilia-
res y otros factores que pueden afectar los costos.
Para acercarse mas a la realidad, pondera los dias
de estancia de acuerdo a si el enfermo es quirlrgico
0 no es quirdrgico, asignandole mayor peso en el
caso de los enfermos quirlrgicos y mayor peso tam-
bién a los dias de estancia en la UTI en relacién a
los dias de estancia en el hospital después de ha-
ber egresado de la UTI; sin embargo, reconoce dos
fuentes de error: una originada al no tomar en cuen-
ta los dias de estancia antes del ingreso a la UTl y
la segunda de considerar como dias de estancia en
una sala general los dias de estancia en la UTI de
un enfermo que reingresa a la UTI. Para conocer los
dias de estancia ponderados predichos utiliza una
ecuacion de regresion derivada del comportamiento

de las 25 unidades participantes y que toma en
cuenta como variables independientes al promedio
de la calificacién de gravedad y al porcentaje de en-
fermos quirdrgicos.

Puesto que se utiliza la misma metodologia para
la estimacion de costos, en los periodos 2 y 3, las
limitaciones y fuentes de error son los mismos; por
lo tanto, toma importancia la evaluacién de la ten-
dencia en el tiempo.

La mortalidad hospitalaria de los enfermos que
ingresan a la UTI alcanza un significado como indi-
cador de efectividad de la atencién cuando se com-
para con la mortalidad hospitalaria que deberian te-
ner enfermos con caracteristicas similares. Por esa
razén se han creado indicadores que relacionan la
mortalidad actual con la predicha por modelos mate-
maticos como APACHE Il, SAPS I, MPM-0 6
MPM-24. Para que la capacidad de prediccién sea
confiable, se debe demostrar que su rendimiento es
apropiado para las caracteristicas de la poblacion y
de los sistemas de salud. En algunos paises no
han demostrado un rendimiento tan bueno como en
los estudios originales. En el afio 2000 publicamos
una comparacion del rendimiento de los cuatro mo-
delos predictivos antes mencionados en tres unida-
des de terapia intensiva mexicanas, incluidas en la
Base de Datos Multicéntrica!® y demostramos que
en nuestros enfermos los cuatro modelos tienen un
rendimiento aceptable en términos de capacidad de
discriminacion y calibracion; sin embargo, MPM-0
fue el mas desaventajado. Estos, son aspectos que
apoyan aun mas la validez de nuestros resultados
usando APACHE II. Por otro lado, para obtener re-
sultados confiables con estos modelos matemati-
cos, es necesario que los enfermos a los que se les
aplica, se parezcan a la muestra que sirvié para el
desarrollo de los modelos; por esta razén, fue nece-
sario en todos los periodos excluir a los enfermos
menores de edad, coronarios, postoperados de ciru-
gia cardiaca y quemados, como también a los en-
fermos que reingresaron en el mismo internamiento
hospitalario, los registros incompletos y los enfer-
mos que se trasladaron a otras instituciones de sa-
lud porque modifican las estadisticas de una forma
inaceptable. Estas fueron las razones por las cua-
les hay un porcentaje alto de exclusiones.

Al utilizar el método de Rapoport,* nuestros re-
sultados son relativos; esto es, nos permiten saber
cémo se ubica nuestro rendimiento en compara-
cion con el rendimiento de las 25 unidades que sir-
vieron para el desarrollo del método; esto quiere
decir que la interpretacion de nuestro rendimiento,
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en términos absolutos, depende del rendimiento
del grupo de unidades de referencia. Por esta ra-
z0n es necesario trabajar a nivel nacional para ge-
nerar marcos de referencia para evaluar el rendi-
miento de nuestras unidades.

Independientemente de la relatividad de los da-
tos, tiene una gran relevancia el cambio que sufren
los indicadores con el tiempo o en respuesta a pro-
gramas de mejora continua de la calidad. Como se
puede observar, el indicador de efectividad ha sufri-
do un desplazamiento hacia el cuadrante superior
derecho del gréafico de Rapoport* (donde se identifi-
can a las unidades de mejor rendimiento), lo que in-
dica una tendencia favorable en el desempefio de la
actividad asistencial en los ultimos 9 afios.

Los valores del IRCE y del IRURE correspon-
dientes a nuestra unidad (-0.719 y 1.66 respectiva-
mente) publicados como parte del estudio multi-
céntrico,® difieren a los reportados en esta
publicacién, para el periodo 2 (-0.201 y 2.59 res-
pectivamente) a pesar de que se trata del mismo
grupo de enfermos. Lo anterior, en razén de que
en ese entonces se utilizé el modelo MPM-0 para
calcular la probabilidad hospitalaria de morir y en
este trabajo utilizamos APACHE Il para el mismo
propdsito. Puesto que esta prediccién se utiliza en
el calculo de ambos indices, al sustituir MPM-0
por APACHE II, los resultados de ambos indices
se ven afectados. Sin embargo, la diferencia no
determina un cambio a otro cuadrante del gréfico
de Rapoport* ni las conclusiones que se derivan de
su analisis. En el trabajo original de Rapoport* se
hizo un analisis de sensibilidad para determinar la
medida en que los indices se modificaban al modi-
ficar las variables del modelo matematico y reporta
gue al cambiar MPM-0 por APACHE Il hubo una
buena correlacién entre los indices calculados por
uno u otro modelo (coeficiente de correlacion de
0.76 para IRCE y 0.85 para IRURE). Por las razo-
nes anteriores pensamos que la sustitucion de
MPM-0 por APACHE Il no modifica la validez de
los resultados.

El Dr. Bart Chernow comenta tres importantes ar-
ticulos publicados en relacion a la evaluacion del
rendimiento de la UTIs y dice:!

1. La informacion ofrece una base objetiva para
evaluar el cuidado administrado en una determi-
nada unidad.

2. Estos datos nos permiten medir objetivamente y
comparar la efectividad y la eficiencia de las uni-
dades de terapia intensiva.
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3. Estos reportes nos ayudan a justificar las acciones
clinicas, de ensefianza, de investigacion y adminis-
trativas que queremos que aprueben y apoyen las
autoridades (locales, regionales, nacionales e inter-
nacionales) que controlan estas acciones.

4. Estos trabajos ofrecen una evaluacion de la
exactitud de al menos un sistema de calificacion
de la severidad de la enfermedad.

5. La informaciéon de estos articulos deberian
ayudar a dirigir a los investigadores clinicos
para proponer nuevas y Utiles preguntas de in-
vestigacion.

6. Estos reportes, esperanzadoramente nos estimu-
lan a emular las caracteristicas de las unidades
con los mejores resultados.

7. Estos reportes nos estimulan a tener en nuestras
unidades datos de la evolucion que excedan a
los resultados predichos.

Necesariamente, la incorporacién de las nuevas
estrategias de tratamiento que estan demostrando
un cambio en el prondstico de los enfermos, tales
como las estrategias de proteccion pulmonar, el
control de la glicemia, el uso de esteroides en shock
séptico y el uso de drotrecogin alfa, debe dar como
resultado una mejoria en la mortalidad en el trans-
curso del tiempo y por lo tanto una mejoria en la
efectividad de las unidades.

Concluimos que el rendimiento clinico de nuestra
Unidad de Terapia Intensiva ha experimentado una
tendencia a mejorar consistentemente sus resulta-
dos en términos de efectividad, mientras se man-
tiene el mismo nivel de utilizacién de recursos en
los términos del andlisis del reporte original de Ra-
poport.*
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APENDICE

Célculo del indice de rendimiento clinico estandarizado (IRCE)

a) Calcule la tasa (%) de sobrevida predicha por APACHE II.

b) Calcule la tasa (%) de sobrevida hospitalaria actual.

c) Calcule la diferencia de sobrevida (%): B-A=C

d) Calcule el indice de rendimiento clinico estandarizado (%):
(C-1.498)/0.061=D

e) Calcule el indice de rendimiento clinico estandarizado
D/100

Calculo del indice de utilizacién de recursos estandarizado.

1. Calcule el promedio de dias de estancia ponderados.
a. Calcule para cada enfermo los dias ponderados de la siguiente manera:
i. Enfermos quirdrgicos = ((NUmero de dias UTI x 2) + 3) + Numero de dias postUTI
ii. Enfermos médicos = ((NUmero de dias UTI x 2) +1) + Nimero de dias postUTI
b. Posteriormente obtenga el promedio, al cual le denominaremos A.
2. Calcule el numero de dias ponderados predichos por APACHE Il y porcentaje de enfermos
quirdrgicos.
B=1.82+79.7C+14.53D
C = APACHE Il promedio
D = Proporcién de enfermos quirdrgicos (%)
3. Calcule la diferencia promedio de dias de estancia ponderados
E =B-A
4. Calcule el indice de rendimiento de utilizacion de recursos estandarizado (IRURE)
(E-0.02)/4.14

Médicos residentes en los afios 1998 y 1999.

Al Dr. Robert Taylor, a quien agradezco sus
alentadores comentarios e importantes sugerencias
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