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Fundamento. Al médico se le exige continua-
mente mejorar los cuidados de salud y contener
el gasto. Por ello necesitamos conocer nuestros
resultados (de mortalidad y calidad de vida
[CDV]) así como los recursos invertidos para po-
der mejorar la eficacia y la eficiencia de nuestra
Unidad de Medicina Intensiva (UMI) en el futuro. 

Método. Estudio retrospectivo de 1.000 pacien-
tes ingresados sucesivamente en una UMI 
polivalente. Se excluyen menores de 15 años, ex-
tranjeros y reingresos. Se recogieron datos demo-
gráficos, antecedentes personales, diagnóstico,
fracaso orgánico, supervivencia en UMI, hospita-
laria y al año, CDV previa y al año (con el Euro-
QOL modificado) y los costes según los días de
estancia en el hospital y en la UMI. Se utilizó el
test de Kruskal-Wallis para variables numéricas.

Resultados. De los 843 pacientes incluidos en
el estudio, 212 (25%) fallecieron en la unidad, 64
(7,5%) en el hospital y 64 (7,5%) durante el año
de seguimiento. De los 503 supervivientes al
año, el 58% gozaban de buen estado de salud, el
30% presentaban alguna discapacidad pero vi-
vían independientemente y sólo un 11% tenían
discapacidades severas. Los pacientes que cos-
taron significativamente menos fueron los que
se recuperaron totalmente. El 23% de los pacien-
tes consumió el 70% de todos los recursos, y és-
tos fueron los pacientes que fallecieron y los que
quedaron con peor CDV.

Conclusión. El 60% de los pacientes sobrevi-
vían al año, y de ellos el 89% tenían una CDV

aceptable, lo cual demuestra la eficacia de las
UMI y justifica su existencia. Los pacientes que
fallecieron o quedaron con una CDV más limita-
da consumieron la mayor parte de los recursos.
Sólo cuando nuestra capacidad predictiva de
mortalidad y CDV sea correcta en el 100% de los
casos y podamos limitar el tratamiento, mejora-
remos la eficiencia. Mientras tanto sólo la socie-
dad puede marcar la directriz en la distribución y
contención del gasto.

PALABRAS CLAVE: calidad de vida, costes, limitación y reti-
rada de soporte vital, Medicina Intensiva.

EFFECTIVENESS AND EFFICIENCY IN A MULTI-
DISCIPLINARY ICU

Background. Physicians are constantly re-
quested to improve health’ care and the costs of
their therapies. That is the reason why we need
to know our results (in  terms of death and qua-
lity of life (QOL) and the resources consumed for
improving the effectiveness and efficiency of our
Intensive Care Units in a future.

Method. Retrospective descriptive study of
1000 patients, admitted to a multidisciplinary
ICU. We excluded people younger than 15 years,
foreigners and readmitted patients. Data regar-
ding demography, previous diseases, diagnoses
at admission, organic failure, ICU survival, hospi-
tal and one year later survival, previous and one
year later QOL (with the modified EuroQOL) and
the costs related to the length of stay in the hos-
pital and ICU were collected. Kruskall-Wallis test
was used for numerical variables.

Results. 843 patients were included in the
study. 212 (25%) died in the unit, 64 (7.5%) died
in the hospital and 64 (7.5%) during the following
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year. From the total of 503 one year surviving pa-
tients, 58% showed a good health status, 30%
suffered some discapacity but they live in a inde-
pendent way and only the 11% had severe disca-
pacities. The patients whose costs were lower
were those that completely improved 23% of the
patients consumed the 70% of global resources,
and those were the patients that died or remai-
ned with the worst QOL.

Conclusion. 60% of the patients survived one
year later, and 89% of them with a good QOL, a
fact which shows the ICU effectiveness and justi-
fied their existence. The patients who died or re-
mained with a more limited QOL consumed the
highest proportion of resources. Only if our pre-
dictive capacity of mortality and QOL becomes
correct in 100% of cases we would be able to li-
mit the treatments, and we shall improve the ef-
fectiveness. Meanwhile, only the Society can de-
temine the distribution and contention of costs.

KEY WORDS: Quality of life costs, withholding and withdra-
wing life-sustaining therapy, Intensive Care.

(Med Intensiva 2000; 24: 211-219)

INTRODUCCIÓN

Las Unidades de Medicina Intensiva (UMI) son
áreas de los hospitales modernos dotadas de alta 
tecnología que consumen del 3% al 20% del coste
hospitalario1 y debido al aumento de la población
anciana se estima que este gasto ascienda considera-
blemente. Es evidente que existen pacientes en los
que los cuidados intensivos sólo prolongan el proce-
so de muerte, y puesto que los recursos son limita-
dos es imprescindible conocer nuestros resultados y
el coste invertido en ellos para poder hacer un ba-
lance correcto del coste-beneficio y poder mejorar la
eficacia y la eficiencia de estas unidades. El benefi-
cio de toda actividad médica, y concretamente en la
UMI, se mide en términos de mortalidad, ganancias
de calidad de vida (CDV) o ganancias sociales (lo
que la sociedad recibe al incorporarse al trabajo los
pacientes rehabilitados), de ahi que nuestro objetivo
ha sido evaluar la mortalidad, la CDV y la situación
laboral al año del alta de UMI en relación con su
coste.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudiamos retrospectivamente a 1.000 pacientes
ingresados sucesivamente en nuestra UMI durante
un período de 18 meses. Fueron excluidos del estu-
dio los pacientes menores de 15 años y los pacientes
extranjeros que fueron trasladados a su país de ori-
gen. De los pacientes que reingresaron en la UMI
sólo se consideró su primer ingreso.

Se recogieron los datos de filiación, edad, sexo,
estancia hospitalaria y en UMI, antecedentes perso-
nales, diagnóstico principal que motivó el ingreso en
la UMI, insuficiencia orgánica durante su estancia

en la misma, mortalidad en UMI, hospitalaria y al
año del alta de UMI. También se estudió la activi-
dad laboral y CDV previa al ingreso (CDVp) y al
año del alta de la unidad.

Los antecedentes personales considerados fueron:
enfermedades cardiovasculares, endocrinometabóli-
cas, gastrointestinales, respiratorias, neurológicas,
renales, psiquiátricas, cirugía cardíaca y miscelánea.
Para su análisis estadístico se utilizó en cada pacien-
te la suma de todos ellos (SAP). Los grupos diag-
nósticos considerados se muestran en la tabla 1. La
gravedad de la enfermedad que motivó el ingreso se
evaluó por el número de órganos afectados (NOF) y
los criterios de fracaso orgánico2-4 se muestran el la
tabla 2. Los pacientes se clasificaron en cuatro gru-
pos de gravedad: (1) sin fracaso orgánico; (2) fraca-
so de un órgano; (3) fracaso de dos y (4) fracaso de
más de dos órganos.

Para conocer la CDV de los supervivientes al año
de haber sido dados de alta de la UMI (CDVa) y tres
meses antes de su ingreso (CDVp), se elaboró un
cuestionario (Apéndice 1) basado en el cuestionario
del EuroQOL5,6 al que añadimos aspectos califica-
dores del estado laboral del paciente antes y después
de su ingreso en la UMI, a fin de interpretar la in-
fluencia de la enfermedad en este aspecto. Este
cuestionario se completó mediante entrevista telefó-
nica o por correo directamente con los pacientes o
sus familiares más cercanos. Se establecieron tres
categorías de CDV (Apéndice 1): A: gozan de buen
estado de salud, B: presentan algunas discapacida-
des pero viven independientemente; C: dependen de
los demás para sobrevivir.

Los costes que ocasionó cada paciente que había
ingresado en la UMI se obtuvieron a partir del coste
de una cama/día de estancia. El valor se extrajo de
los datos de la Administración del Hospital Ntra.
Sra. del Pino, obteniéndose un coste de cama/día de
UMI de 180.000 pesetas (1.084 euros) y un coste
medio de cama/día de sala de hospitalización de
35.000 pesetas (211 euros). En ellos se incluye los
gastos de personal, material fungible, farmacia,
amortización del equipo, etc. La estancia en UMI
corresponde al número de días que permaneció in-
gresado un enfermo en la unidad. Las estancias de
menos de 24 horas fueron consideradas de un día
completo. La estancia hospitalaria corresponde al
número de días que permaneció el paciente en el
hospital, incluida la estancia de UMI. Sin embargo,
para el cálculo del coste de la planta se excluyó la
estancia de UMI.

Las variables numéricas se expresan en medias
(DE) y en percentiles y las categóricas en tablas de
frecuencias. Se utilizó el test de Kruskal-Wallis para
las variables numéricas (p < 0,05).

RESULTADOS

De los 1.000 pacientes estudiados se excluyeron
157: 75 (7,3%) eran reingresos, 4 pacientes eran me-
nores de 15 años, 16 eran extranjeros y 62 fueron
ilocalizables.
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De los 843 pacientes estudiados, el 70,5% (594)
eran varones y el 29,5% (249) mujeres y la edad
media fue de 57,15 (16,02); (rango 15-93). La estan-
cia media en UMI fue de 10 (18,03) y la hospitalaria
de 29,79 (36,27). En el 28% de los pacientes no fra-
casó ningún órgano, en el 18,5% uno, en un 25%
dos y en un 28% más de dos órganos. Las enferme-
dades correspondientes a los 843 pacientes estudia-
dos se distribuyeron de la siguiente forma: un 20,3%
(171) fueron postoperados cardíacos, 28,2% (238)
presentaron enfermedad cardiovascular, 10% tenían

patología respiratoria, un 8,3% enfermedades neuro-
quirúrgicas, el 6,4% presentaba patología digestiva
y el 6,2% traumatismo craneoencefálico (TCE). El
resto se distribuyeron entre otras patologías. Las ca-
racterísticas clínicas y demográficas de los pacientes
estudiados según su evolución y CDV se muestran
en la tabla 1.

El 40,3 % de los 843 pacientes habían fallecido al
año (212 pacientes lo hicieron en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos [UCI], 64 en planta de hospitalización
y 64 durante el seguimiento). De los 503 supervivien-
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TABLA 1. Características demográficas y clínicas de la población estudiada

Fallecidos UMI Fallecidos post-UMI
Categorías de calidad de vida al año (CDVa)

A B CN (%) N (%)
N (%) N (%) N (%)

212 (25,1) 128 (15,2) 293 (58,2) 154 (30,6) 56 (11,1)

CDV previa (CDVp):
A 158 (53,9) 81 (52,6) 28 (50)
B 129 (44) 64 (41,6) 15 (26,8)
C 6 (2) 9 (5,8) 13 (23,2)

Sexo:
Hombre 143 (67,5) 82 (64) 213 ( 72,7) 116 (75,3) 40 (71,4)
Mujer 69 (32,5) 46 (36) 80 (27,3) 38 (24,7) 16 (28,6)

Número de órganos fracasados:
Ninguno 32 (25) 141 (48,1) 49 (31,8) 13 (23,2)
1 5 (2,4) 31 (24) 63 (21,5) 42 (27,3) 15 (26,8)
2 63 (29,7) 36 (28) 63 (21,5) 35 (22,7) 16 (28,6)
< 2 144 (67,9) 29 (23) 26 (8,9) 28 (18,2) 12 (21,4)

Diagnóstico:
Cirugía cardíaca 17 (8) 10 (7,8) 104 (35,6) 36 (23,4) 4 (7,1)
Enfermedad cardiovascular 48 (22,6) 39 (30,5) 102 (34,9) 41 (26,6) 8 (14,3)
PCR 12 (5,7) 8 (6,3) 4 (1,4) 2 (1,3)
Cirugía vascular 8 (3,8) 3 (2,3) 11 (3,7) 5 (3,2) 5 (8,9)
Cirugía de tórax 6 (2,8) 7 (5,5) 15 (5,1) 6 (3,9) 2 (3,6)
Enfermedad respiratoria 34 (16) 20 (15,6) 13 (4,5) 13 (8,4) 4 (7,1)
Enfermedad neurológica

(médica o quirúrgica) 29 (13,7) 11 (8,6) 9 (3,1) 11 (7,1) 4 (7,1)
Enfermedad del aparato digestivo 22 (10,4) 16 (12,5) 5 (1,7) 6 (3,9) 5 (8,9)
Traumatismos 2 (0,9) 2 (1,6) 5 (1,7) 8 (5,2) 4 (7,1)
TCE 13 (6,1) 2 (1,6) 10 (3,4) 15 (9,7) 12 (21,4)
Sepsis 5 (2,4) 3 (2,3) 5 (1,7) 5 (3,2)
Miscelánea 16 (7,5 ) 7 (5,5) 10 (3,4) 6 (3,9) 2 (3,6)

SAP:
0
1 34 (16) 10 (7,8) 48 (16,4) 30 (19,5) 14 (25)
2 81 (38,2) 40 (31,3) 135 (46,1) 60 (39) 20(35,7)
3 65 (30,6) 56 (43,8) 90 (30,7) 47 (30,5) 16 (28,6)
4 28 (13,2) 19 (14,8) 20 (6,8) 15 (9,7) 5 (8,9)
5 4 (1,9) 2 (1,6) 2 (1,3) 1 (1,8)

1 (0,8)

Grupos de edad (años)
15-44 37 (17,5) 10 (7,8) 66 (22,5) 45 (29,2) 11 (19,6)
45-64 80 (37,8) 52 (40,6) 138 (47,1) 72 (46,8) 19 (33,9)
≥ 65 95 (44,8) 66 (51,6) 89 (30,4) 37 (24) 26 (46,4)

Edad media (años) 59,28 (15,98) 62,91 (12,66) 54,91 (15,65) 52,87 (16,73) 59,41 (17,98)

Estancia UMI (días)
Med (DE) 12,70 (24,82) 12,22 (22,99) 5,45 (6,19) 9,95 (12,13) 18,62 (23,58)
Min y máx 1-257 1-185 1-43 1-66 1-127

Estancia hospital (días)
Med (DE) 19,04 (29,02) 39,34 (42,02) 23,88 (19,81) 35,37 (35,33) 64,25 (71,65)
Min y máx 1-263 2-300 3-140 4-253 4-449

A: buen estado de salud; B: alguna discapacidad pero independientes; C: dependen de los demás; TCE: traumatismo craneoencefálico; SAP: suma de antecedentes personales; UMI:
Unidad de Medicina Intensiva; PCR: parada cardiorrespiratoria; CDV: calidad de vida.



tes al año, el 58% pertenecían al grupo A, el 30,6% al
B y sólo un 11% al C. El 46,7% habían recuperado su
CDVp, el 28,62% la mejoraron y sólo el 24,65% la
empeoraron. Sin embargo, sólo el 36% de los super-
vivientes menores de 65 años trabajaban al año,
mientras que previamente lo hacían el 71% (de los
cuales sólo la mitad se reincorporó al trabajo).

El coste de los pacientes según su evolución o ca-
tegoría de CDV se muestran en la tabla 3. El coste
medio en UMI de los pacientes que fallecieron en la
misma fue 2.285.660 (4.467.700) pts (13.769
[26.914] euros), en la sala de hospitalización previo
a su ingreso en UMI fue de 247.249 (523.514) pts
(1.489 [3.154] euros) y por consiguiente el coste
medio total fue de 2.533.089 (4.534.078) pts
(15.259 [27.314] euros). Asimismo, el coste medio
en la UMI de los pacientes que fallecieron tras el
alta de la misma fue de 2.199.375 (4.137.746 pts)
(13.247 [24.926] euros), en la planta 1.057.875
(1.225.143,051) pts (6.373 [7.380] euros) y por tan-
to el coste medio total fue de 3.257.250 (4.514.196)
pts (19.622 [27.194] euros). El coste medio en UMI
de un paciente en grupo A al año fue de 979.886,02
(1.112.448,24) pts (5.903 [6.701] euros), el coste
hospitalario fue de 718.505,11 (695.512,77) pts
(4.328 [4.190] euros) y el coste medio total de
1.698.391,14 (1.404.836,18) pesetas (10.231 [8.462]
euros). Los pacientes del grupo B consumieron 
en UMI 1.788.495,45 (2.178.902,66) pesetas
(10.774 [13.126] euros), en el hospital 991.207,79
(1.196.421,35) pts (5.971 [7.207] euros) y el coste
medio total fue de 2.779.703,24 (2.701.624,66) pts.
(16.745 [16.275] euros). Finalmente, los pacientes
del grupo C al año fueron los que consumieron ma-
yores recursos, con un coste medio en UMI de

3.346.283,16 (4.236.960,26) pts (20.158 [25.524]
euros), un coste hospitalario de 1.779.375
(2.161.734,53) pts (10.719 [13.022] euros) y un cos-
te medio total de 5.125.658 (5.759.082,28) pts
(30.877 [34.694] euros).

Estos gastos no incluyen el coste de los pacientes
que fueron dados de alta a otro centro hospitalario y
que fueron el 6% de los pacientes que estaban en gru-
po A al año, el 9,7% de los B y el 35,7% de los C.

En la tabla 4 se muestran los percentiles del gasto
en UMI de los distintos grupos de pacientes y las di-
ferencias entre ellos son estadísticamente significati-
vas(p < 0,01).

Como se puede apreciar en la figura 1, un escaso
número de pacientes consumió un elevado coste. De
los 843 pacientes estudiados, 196 (23%) consumie-
ron el 70% del total de recursos de la UMI y de es-
tos pacientes los que fallecieron (51%) y los que es-
taban en grupo C al año (15%) consumieron el 72%
de esos altos costes.

DISCUSIÓN

En la actualidad, los gastos que generan las UMI
varían de unos países a otros. En EE.UU. se calcu-
lan entre el 0,8% y el 1% del producto nacional bru-
to7,8, en Canadá es del 0,2%9, y en España es del
0,15%10. En EE.UU.9,11 este coste supone el 15%-
20% del presupuesto de los hospitales, en Canadá el
8%9, en Noruega el 3%12 y en España el 5,6% (esti-
mado a partir de los datos publicados por el Ministe-
rio de Sanidad y Consumo sobre el gasto sanitario
del año 1993 y Perales y Rucabado10). Parece evi-
dente que el volumen de pacientes que ingresan en
una UMI es cada vez más numeroso9, con un coste
económico difícilmente sostenible y por ello es fun-
damental hacer una valoración de la eficiencia de
estas unidades. En términos generales, la eficacia 
de nuestra unidad estaría probablemente demostrada
ya que hemos conseguido una supervivencia al año
del 60% y una mejoría o recuperación de la CDVa
en el 75% de los supervivientes. Es muy posible que
una gran proporción de estos pacientes hubieran fa-
llecido si no hubieran ingresado en la UMI.

Para analizar la eficiencia debemos analizar el
coste. Nuestra UMI consumió 1.520 millones de pe-
setas (9,16 millones de euros) durante el período de
estudio y ello supuso el 11% de los gastos del hospi-
tal en ese período. Los altos costes asociados a las
UMI, se deben tanto a la alta tecnología que conlle-
va como al tipo de patología13, y sobre todo a las al-
tas estancias de los pacientes más graves14. Por ello
nosotros hemos querido reflejar los costes, al igual
que otros autores 8,15,16 en términos de días de estan-
cia.

Si comparamos el uso de recursos en pacientes
supervivientes y no supervivientes es preciso tener
en cuenta el período total de hospitalización y no
sólo la estancia en UMI, puesto que los resultados
de la evolución en la planta también forman parte de
sus resultados. Como se muestra en la tabla 3, los
pacientes que provocaron más gasto en la UMI fue-
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TABLA 2. Criterios de fracaso orgánico

Fracaso
cardiovascular
(Presencia de uno o

más de lo siguiente)

Fracaso respiratorio
(Presencia de uno o

más de lo siguiente)

Fracaso renal
(Presencia de uno o

más de lo siguiente)

Fracaso hematológico
(Presencia de uno o

más de lo siguiente)

Fracaso neurológico

Fallo ventricular o arritmia
(taquicardia o fibrilación) no
existentes previamente,
necesidad de drogas
vasoactivas
o antiarrítmicos, frecuencia
cardíaca < 50 latidos/minuto,
tensión arterial media < 50
mmHg

Necesidad de ventilación
mecánica, frecuencia respiratoria
< 5/min o > 49/min PaCO2 > 50
mmHg, D (A-a) O2 > 350 mmHg

Creatinina > 2,3 g/dl, urea > 215
mg/dl, diuresis < 479 ml/24 h.
Necesidad de depuración 
extrarrenal no necesitada
previamente

Presencia de CID, hematócrito 
< 25%, hemoglobina < 8 g/%,
plaquetopenia < 40.000/ml

Escala de coma de Glasgow de
menos de ocho puntos sin^
sedantes

CID: coagulación intravascular diseminada.
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Apéndice 1: Encuesta de calidad de vida (EuroQOL Instrument5,6 modificado)

A.– Escriba el número que se identifique con su situación previa al ingreso y actual:

Movilidad (M) Previa Actual
1.– Camina sin problemas
2.– Tiene ciertas dificultades para caminar
3.– Confinado en cama

Autonomía (A)
1.– Autonomía completa
2.– Tiene algunas dificultades para lavarse o vestirse solo
3.– Incapaz de lavarse o vestirse solo

Actividades cotidianas (AC)
1.– Realiza las actividades cotidianas sin problemas (por ejemplo: trabajo, 

estudio, tareas domésticas, actividades familiares o de esparcimiento)
2.– Presenta algunos problemas para realizar las actividades cotidianas
3.– Incapaz de realizar sus actividades habituales

Dolor/Incomodidad (DI)
1.– Sin dolor ni incomodidad
2.– Dolor o incomodidad moderados
3.– Dolor o incomodidad intensos

Ansiedad/Depresión (AD)
1.– Sin ansiedad ni depresión
2.– Ansiedad o depresión moderadas
3.– Extremadamente ansioso o deprimido

B.– Conteste a las siguientes preguntas:
1.– ¿Ha precisado ingresar de nuevo en el hospital desde que se fue de alta del hospital el año pasado?

Si lo hizo, por qué causa y cuántos días estuvo ingresado:

2.– De las siguientes situaciones laborales, señale cuál es su estado laboral en la actualidad y previo al ingreso en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI).

Previo al ingreso Actual
a.– Incapacidad permanente o retirado a.– Incapacidad permanente o retirado
b.– Incapacidad temporal b.– Incapacidad temporal
c.– No trabaja c.– No trabaja
d.– Paro d.– Paro
e.– Trabaja e.– Trabaja igual

f.– Ha cambiado de actividad

A continuación mostramos la clasificación en categorías de calidad de vida (CDV) a partir de la puntua-
ción obtenida en la encuesta, la valoración subjetiva del paciente, la del médico y fundamentalmente la si-
tuación de dependencia de los demás para actividades cotidianas. Nótese que hay dimensiones de la CDV
como el dolor que no determina el nivel de CDV, pudiendo haber tomado valores 1, 2, 3, para cada grupo.

CATEGORÍA A. Gozan de buen estado de salud
M=1 M=1 M=1 M=1 M=1
A=1 A=1 A=1 A=1 A=1

AC=1 AC=1 AC=1 AC=2 AC=1
AD=1 AD=2 AD=1 AD=1 AD=2
DI=1 DI=2 DI=2 DI=1 DI=1

CATEGORÍA B. Tienen alguna discapacidad pero viven
independientes

M=2 M=1 M=1 M=1 M=1 M=1
A=1 A=2 A=1 A=1 A=1 A=1
AC=1 AC=1 AC=2 AC=1 AC=1 AC=3
AD=1, 2, 3 AD=1, 2, 3 AD=2, 3 AD=1 AD=3 AD=1
DI=1, 2, 3 DI=1, 2, 3 DI=2, 3 DI=3 DI=1 DI=1

CATEGORÍA C. Discapacidades severas y dependen de
los demás para sobrevivir

M=3 M=1,2
A=3 A=3

AC=3 AC=1,2,3
AD=1, 2, 3 AD=1,2,3
DI=1, 2, 3 DI=1,2,3



ron los fallecidos en la misma, que consumieron el
30% de sus recursos. Si consideramos que los falle-
cidos post-UMI consumieron el 17,5% del presu-
puesto y los pacientes que quedaron con discapaci-
dad severa el 11,7%, podríamos concluir que el
60% del coste de la UMI se invirtió en tratamiento
inútil. En líneas generales, los pacientes que más
recursos consumieron fueron los pacientes de grupo
C, con un coste medio total aproximado de cinco
millones de pesetas durante su estancia en el hospi-
tal al que habría que añadir los costes que genera-
ron el 38% de estos pacientes que tuvieron que ser
ingresados en centros para crónicos, los debidos a
reingresos en ese año en el mismo hospital (el
28,5% de los pacientes con una estancia media de
23 [64 días], y los debidos a la dependencia física
de otra persona para las actividades básicas de la
vida cotidiana.

Los pacientes que menos recursos consumieron
fueron los que al año presentaban una CDV A, y la
diferencia con el resto de los grupos de pacientes
fue estadísticamente significativa. La eficacia y efi-

ciencia en el tratamiento de este grupo de pacientes
estarían demostradas e incluso los altos costes inver-
tidos en los pacientes del grupo B.

Como se refleja en la literatura 8,17-20 un escaso
número de pacientes consumen un gran porcentaje
de recursos, y en nuestro caso el 23 % de los pacien-
tes consumió el 70% de los recursos de UMI. El
72% de estos altos costes lo consumieron los falleci-
dos y los que tenían una mala CDV al año. El coste
de un paciente que fallece puede ser de 2 a 6,9 veces
superior al coste de un superviviente8,17,21-26, y au-
menta cuando el pronóstico es incierto. Bamberger
et al24 calcularon el gasto en laboratorio y en radio-
grafías que produjeron los pacientes 48 horas antes
de morir en la UMI y comprobaron que en los pa-
cientes a los que se les había pronosticado la muerte,
y por tanto se limitó el tratamiento o se dio orden de
no resucitar los gastos fueron significativamente
menores. También Detsky et al21 observaron que sus
pacientes fallecidos produjeron un mayor coste en
su unidad y éste fue aún mayor cuando el pronóstico
fue incierto. Oye y Bellamy8 también encontraron
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En la primera fila se muestran el número de pacientes de cada grupo y su porcentaje en relación al total de pacientes de Unidad de Medicina Intensiva (UMI). En la segunda fila se
muestra la suma del coste de UMI en pesetas de todos los pacientes según su evolución o calidad de vida y porcentaje en relación al coste total de UMI. ∑ Coste total : ∑ Coste UMI +
∑ Coste planta hospitalización covencional; DE: desviación estándar.

Fallecidos Fallecidos Categoría de calidad de vida al año

en UMI Post-UMI A B C

N.º paciente 212 128 293 154 56
(% del total) 25% 20,2% 34,7% 18,26% 6,64%

∑ Coste UMI (pts) 484.560.000 281.520.000 287.640.000 275.940.000 187.740.000
(% del total) 30% 17,54% 18% 17,21% 11,7%
Euros 2.919.040 1.695.900 1.732.770 1.662.290 1.130.960

∑ Coste total (pts): 537.015.000 417.928.000 498.162.000 428.586.000 287.385.000
Euros 3.235.030 2.511.610 3.000.980 2.581.840 1.731.230

Coste UMI: media (pts) 2.285.660 2.199.375 970.886 1.788.497 3.346.283
DE 4.467.700 4.137.746 1.112.448 2.178.902 4.236.960
Euros 13.769 (26.913) 13.249 (24.926) 5.848 (6.701) 10.774 (13.126) 20.158 (25.524)

Coste planta: media (pts) 247.249 1.057.875 718.505 991.207 1.779.375
DE 523.514 1.225.143 695.512 1.196.421 2.161.734
Euros 1.489 (3.153) 6.373 (7.380) 4.328 (4.190) 5.971 (7.207) 10.719 (13.022)

Coste total: media (pts) 2.533.089 3.257.250 1.698.391 2.779.703 5.125.658
DE 4.534.078 4.514.196 1.404.836 2.701.624 5.759.082
Euros 15.259 (27.313) 19.622 (27.194) 10.232 (8.463) 16.745 (16.275) 30.877 (34.693)

TABLA 3. Distribución de los costes en la población estudiada

El primer valor corresponde a pesetas y está multiplicado por 103 y el segundo valor se expresa en euros. Obsérvese como en el percentil (P)50 la mayoría de pacientes consumieron
900.000 pesetas, salvo los pacientes del grupo A, y los de C. El 50% de los pacientes fallecidos en UMI lo hace precozmente; UMI: Unidad de Medicina Intensiva.

Percentil 5 10 25 50 75 90 95

Fallecido UMI 180 180 360 900 2.700 5.580 7.380
1.084 1.084 2.168 5.420 16.270 33.610 44.460

Fallecido post-UMI 360 360 540 900 2.475 4.410 6.615
2.168 2.168 3.252 5.420 14.910 26.570 39.850

A 360 360 360 540 900 1.980 3.240
2.168 2.168 2.168 3.252 5.420 11.930 19.520

B 360 360 540 900 2.160 4.320 7.470
2.168 2.168 3.252 5.420 13.010 26.020 45.000

C 360 360 540 2.250 4.500 8.622 14.508
2.168 2.168 3.252 13.550 27.110 51.940 87.400

TABLA 4. Percentiles del coste de la población estudiada



que sólo el 8% de sus pacientes provocaban gastos
muy superiores al resto y que el 70% de estos gastos
lo consumían los pacientes que fallecieron (10% de
los pacientes). Nuestros resultados no concuerdan
exactamente con lo dicho anteriormente, ya que los
pacientes que fallecieron (40%) sólo consumieron el
47% del total de recursos de nuestra unidad. Esto es
debido a que la mitad de nuestros pacientes falleci-
dos lo hicieron en los primeros cinco días de su es-
tancia en la UMI, consumiendo como máximo
900.000 pesetas (5.422 euros) (tabla 4). Esto pudiera
significar que en nuestra unidad se limitó el trata-
miento precozmente en un mayor número de pacien-
tes o que eran enfermos más graves y no pudimos
mantenerlos con vida durante tanto tiempo como en
los estudios que preceden. También es evidente que
valorar los costes según la estancia es imperfecto,
puesto que no valora el coste específico de cada pa-
ciente según su nivel de tratamiento. No obstante, si
más de la mitad de nuestro gasto se produjo en los
enfermos que fallecieron, este gasto inútil podría
evitarse si fuéramos capaces de asegurar con absolu-
ta certeza los pacientes que van a fallecer. Esto no
ha sido posible hacerlo con ninguno de los scores de
gravedad conocidos y por ello ninguno de ellos 
puede ser utilizado en la toma de decisiones indivi-
duales. Podríamos pensar que este gasto inútil se de-
bería invertir en otros pacientes o en otras interven-
ciones de demostrada eficacia como podría ser una
intervención de cataratas o una campaña de vacuna-
ción, pero el tema es más complejo  y desde el punto
de vista del clínico una distribución de los recursos
basándose únicamente en criterios económicos no
parece lícita. Sería la opinión pública la que tendría
que intervenir en su distribución procurando el be-
neficio de la comunidad. El debate de la toma de de-
cisiones es muy complicado y si fuera realizado en-
tre los ciudadanos las respuestas serían diversas y
probablemente desconcertantes27. Quizá deberían
hacerse encuestas multitudinarias sobre estos pro-
blemas para concienciar a la población de los mis-

mos y distribuir los recursos según las preferencias
de los ciudadanos. No obstante, cada  clínico debe-
ría administrar los recursos entre aquellos pacientes
que más se beneficien, pero sin olvidar el principio
de justicia y equidad28.

A pesar de ello, el tratamiento aplicado una vez
ingresado el paciente en la UMI es difícil de racio-
nalizar por los problemas ético-morales-legales que
conlleva y sólo el reconocimiento del tormento
emocional que el tratamiento prolongado y sin espe-
ranza causa a familiares, médicos y enfermería y el
coste sumamente elevado en detrimento de otros pa-
cientes, parecen ejercer alguna influencia en la 
racionalización de los recursos limitados. La limita-
ción del tratamiento en los enfermos sin expectati-
vas de alcanzar la recuperación con un nivel de vida
aceptable constituye un hecho reconocido en todo el
mundo29,30 pero cuando el enfermo ya está ingresa-
do, éste conserva la prioridad para recibir todas las
medidas aunque sus posibilidades de recuperación
sean escasas o inferiores a las de otros pacientes que
aún no han ingresado28. Esto podría ser interpretado
en el sentido de que el principio de justicia tiene es-
caso valor en el caso de tener que decidir qué pa-
cientes deben ser tratados en las situaciones de esca-
sos recursos y que sólo las razones de la autonomía
del paciente, si se considera capacitado para ello,
pueden hacer cambiar este tipo de decisiones28. Se
deberían establecer guías éticas de actuación basa-
das en estudios científicos y la experiencia de los
médicos, puesto que la selección subjetiva debe sus-
tituirse por sistemas objetivos formales que nos ayu-
den a distribuir adecuadamente los recursos de
UMI30-32.

Evidentemente a la hora de tomar decisiones eco-
nómicas explícitas, los juicios aportados a la Admi-
nistración tienen que ser más precisos y exigentes
que los sistemas evaluativos que aportan informa-
ción general del estado de salud en forma de perfil.
Para comparar los costes con el beneficio obtenido
en términos de CDV se necesita utilizar valores nu-
méricos (QALY6). Este tema no está suficientemen-
te desarrollado en Medicina Intensiva.

El concepto de CDV es fundamental a la hora de
establecer prioridades puesto que los recursos son li-
mitados y nuestro esfuerzo debe ir encaminado a 
lograr una vida digna. Lógicamente se deberían con-
centrar los recursos en los tratamientos que produz-
can mayor bien y dado que los pacientes que más se
benefician son los pacientes de grupo A, que son
además los que menos recursos consumen, cuanto
mayor sea el número de pacientes de este grupo in-
gresados más eficiente será nuestra labor. ¿Debería-
mos ingresar, por tanto, solamente a estos pacien-
tes? No sería razonable que el intensivista tuviera
que tomar esta decisión, pero tampoco el economis-
ta o el político podrá tomarla, puesto que le faltan
conocimientos médicos para ello. Las decisiones
que tomen los políticos deben estar perfectamente
fundamentadas en las valoraciones de los clínicos.
Como puede verse el problema es de difícil solu-
ción, y se hace mucho más inquietante si nos fija-
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Fig. 1. Representación de los pacientes según su coste. En el eje
de abscisas se muestran los pacientes agrupados por su evolu-
ción y en el de ordenadas el coste de Unidad de Medicina Inten-
siva (UMI) en pesetas. Cada punto representa un paciente. Nóte-
se como la mayoría de los pacientes se agrupan por debajo de
los 2,5 millones de pesetas y muy pocos sobrepasan los 7,5 millo-
nes de pesetas.



mos en la fatídica “lista de espera”33, es decir, en los
pacientes que no pueden acceder a una cirugía de
demostrada eficacia y eficiencia, a causa de que otro
paciente con otra patología, cuyo tratamiento no es
tan eficaz ni tan eficiente, está ocupando su lugar en
la UMI.

Existe, por tanto, un grupo de pacientes cuyo tra-
tamiento intensivo sólo alarga el proceso de muerte
(pero sólo posteriormente a su ingreso podremos
confirmar nuestras sospechas sobre este hecho) y
otro grupo que ingresan en las unidades sólo para
monitorización, con escaso riesgo de morir o sufrir
complicaciones8 y en nuestra opinión su hospitaliza-
ción en áreas apropiadas para esta función y distin-
tas del área propia de Medicina Intensiva mejoraría
la relación coste-efectividad de la misma.

También debería tenerse en cuenta que el trata-
miento aplicado en las UMI proporciona a todos los
enfermos un riesgo de complicaciones añadidas y
por tanto habría que valorar en cada paciente el ries-
go-beneficio de cada tratamiento aplicado.

El análisis de la mortalidad hospitalaria y de la
CDV aparece como un valioso instrumento para la
planificación y gestión de los recursos de los hos-
pitales6,34. El problema es que para poder planificar el
gasto sanitario de una forma más eficiente tendríamos
que predecir con una certeza absoluta el desenlace de
cada paciente y actuar precozmente en consecuencia,
pero esto hoy en día no es posible ya que no existen
escalas predictivas para este fin.

El problema es tan difícil que realmente la toma
de estas decisiones varía incluso de unos hospitales
a otros y muchas veces está sujeto a la subjetividad
del médico35.  En estudios  recientes 30,35,36 la limita-
ción de tratamiento o ingreso en las UMI se ha reali-
zado en el 64%-90% de los fallecidos y ello implica
una sensibilización progresiva en los problemas de
efectividad y mejora de los cuidados. Para poder
disminuir los costes debemos tomar decisiones co-
rrectas y por tanto para mejorar la eficiencia, sin dis-
minuir la eficacia, se necesita fijar un pronóstico
certero desde el momento del ingreso ya que se sabe
que los gastos aumentan cuanto más incierto es el
pronóstico 8,21,24.

Basándonos en el principio de equidad (todos los
pacientes tienen iguales derechos a iguales trata-
mientos) lo más ético es abogar por el principio de
autonomía de cada paciente o su familia e informar-
les adecuadamente para llegar a un acuerdo en las
decisiones a tomar37,38.

En conclusión podríamos decir que nuestros re-
sultados fueron aceptables ya que el 89% de los su-
pervivientes al año eran capaces de vivir de modo
independiente y sólo un 25% había empeorado su
CDV previa. Sin embargo las ganancias sociales ob-
tenidas fueron más dudosas, ya que sólo el 36% de
los pacientes menores de 65 años trabajaban al año
del alta de UMI. Los determinantes últimos de esta
situación no los conocemos, pero probablemente ha-
brá que buscarlos en factores socioculturales y en el
tipo de trabajo y motivación por el mismo de cada
paciente.

En cuanto a la utilización de recursos se refiere,
el 70% del coste lo consumieron el 23% de los pa-
cientes y éstos fueron los que fallecieron o quedaron
con peor CDV. Esto no podrá evitarse mientras no
mejoren nuestras predicciones de supervivencia y
CDV y por tanto  no es razonable pedir que el médi-
co seleccione aquellos pacientes que deben ser trata-
dos o no, basándose sólo en criterios económicos.
Tampoco los políticos deben dictar normas en este
sentido y según nuestra opinión, debería ser la so-
ciedad la que tomara la decisión de cómo distribuir
los recursos y de si a ciertos pacientes debe limitarse
o no la posibilidad de tratamiento. Mientras esto no
se establezca, al intensivista se le plantean serios
problemas cuando tiene que realizar una selección
de los pacientes por falta de recursos en la unidad y
lo único que se nos puede pedir es ética, justicia 
y equidad, sabiendo que lo fundamental para poder
disminuir los costes y aumentar la eficiencia de
nuestras UMI, sería estratificar correctamente el
riesgo de muerte mejorando los índices pronósticos.
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