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Objetivo. Evaluar la relacion coste-efectividad
del tratamiento en procesos complejos predefini-
dos que precisan ventilacion mecanica (VM).

Diseno. Estudio de cohorte retrospectivo con
analisis coste-efectividad y estimacion del por-
centaje de pacientes sometidos a cuidados po-
tencialmente ineficientes (CPI).

Ambito. Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
de un hospital general.

Pacientes. Pacientes ingresados entre los afios
1997 y 2001, asignados al alta hospitalaria a los
GRD 475 (diagnosticos del sistema respiratorio
con ventilacion asistida) y 483 (traqueostomia ex-
cepto trastornos de la boca, laringe o faringe).

Intervenciones. Ninguna.

Variables de interés principales. Edad, sexo,
gravedad (mediante APACHE ll), estado crénico
de salud, grupo patoldgico de base, estancia en
UCI, estancia hospitalaria, duracion de la VM,
mortalidad hospitalaria predicha y observada.
Estimacion del coste-efectividad mediante co-
ciente entre costes totales hospitalarios y afios
de vida ganados (avg). Porcentaje de pacientes
sometidos a CPIl, definido como pacientes con
costes totales superiores al percentil 90 y desti-
no exitus.

Resultados. Se estudiaron 247 pacientes, 142
del GRD 475 y 105 del GRD 483. Los dos grupos
poseian caracteristicas similares, salvo mayor
predominio de pacientes médicos, menor estan-
cia y duracion de VM en el GRD 475. El coste-
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efectividad fue favorable en todos los subgrupos
estudiados, y mostré un incremento en ambos
grupos de GRD segun aumentaba la edad, la gra-
vedad y la duracion de la VM. La distribucién del
coste-efectividad por estado cronico de salud no
mostro diferencias en el GRD 475, mientras que
en el GRD 483 se producia un incremento del
mismo seglin empeoraba el estado de salud. En
el GRD 483 y grupo patoldgico de base cardiol6-
gico, se observaron los peores valores de coste-
efectividad. El porcentaje de CPI fue del 7,0% en
GRD 475 y del 5,4% en GRD 483.

Conclusiones. El tratamiento de los pacientes
criticos agrupables a los GRD 475 y 483, se ha
mostrado coste-efectivo de forma global y en to-
dos los subgrupos analizados. La estimacion del
coste-efectividad y del porcentaje de pacientes
sometidos a CPI, en procesos con similar com-
plejidad de la casuistica, ofrece informacion mé-
dica y econdmica del funcionamiento de una
UCI.

PALABRAS CLAVE: unidad de cuidados intensivos, andlisis
coste-efectividad, ventilacion mecdnica, GRD.

COST-EFFECTIVENESS ANALYSIS IN
CONDITIONS THAT REQUIRE MECHANICAL
VENTILATION. A DRGs 475 AND 483 STUDY

Objective. To evaluate cost-effectiveness of the
treatment in predefined complex processes that
require mechanical ventilation (MV).

Design. Retrospective cohort study with cost-
effectiveness analysis and estimation of the per-
centage of patients subject to potentially inefficient
care (PIC).

Area. Intensive care unit (ICU) of a general hos-
pital.
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Patients. Patients hospitalized between 1997 and
2001, assigned after hospital discharge to DRGs
475 (diagnoses of the respiratory system with as-
sisted ventilation) and 483 (tracheostomy, except
for disorders of the mouth, larynx or pharynx).

Interventions. None.

Main outcomes. Age, sex, severity (through
APACHE Il), chronic health state, main pathologi-
cal group, ICU stay, hospital stay, lenght of MV,
predicted and observed hospital mortality. Cost-
effectiveness estimation through ratio between
hospital total costs and lifetime years saved
(LTYS). Percentage of patients subject to PIC,
defined as patients with total costs higher than
percentile 90 and death as outcome.

Results. 247 patient were studied, 142 with
DRG 475 and 105 with DRG 483. Both groups had
similar characteristics, except for higher predo-
minance of non-surgical patients, and lower stay
and MV lenght in DRG 475. Cost-effectiveness
was favorable in all subgroups studied, and sho-
wed an increase in both DRG groups as increased
the age, the severity, and MV lenght. The distri-
bution of cost-effectiveness by chronic health
state did not show differences in DRG 475, while
in DRG 483 an increase occurred as the state of
health worsened. In DRG 483 and in the cardio-
logy main pathological group the lower values of
cost-effectiveness were observed. The percenta-
ge of PIC was 7.0% in DRG 475 and 5.4% in DRG
483.

Conclusions. The treatment of DRGs 475 and
483 critical patients has been cost-effective, glo-
bally and in all the subgroups analyzed. The esti-
mate of cost-effectiveness and of percentage of
patients subject to PIC in processes with similar
complexity of the casuistics offers medical and
economic information on the perfomance of an
ICU.

KEY WORDS: intensive care unit, cost-effectiveness analysis,
mechanical ventilation, DRG.

INTRODUCCION

El andlisis del funcionamiento de un servicio de
medicina intensiva se basa generalmente en la valo-
racion de distintas variables como son los dias de
estancia, las tasas de complicaciones o la mortalidad
estandarizada'. Asf mismo, son cada vez mis fre-
cuentes los estudios de andlisis de costes, general-
mente basados en el andlisis de simple control o de
desviacion de los mismos. Sin embargo, los estudios
coste-efectividad y coste-utilidad son considerados
en la actualidad, como el método mds adecuado para
evaluar la eficiencia de diferentes tecnologias o in-
tervenciones sanitarias!?2,

En el ambito de los cuidados intensivos, la venti-
lacién mecdnica es una técnica que es aplicada con
criterios diferentes® a pacientes con procesos diver-
sos, de gravedad y prondstico diferente, y esto pue-
de plantear dificultades en la adecuada interpreta-
cion del andlisis coste-efectividad.
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El modelo de agrupacién de procesos mediante
Grupos Relacionados por el Diagnéstico (GRD), aun
con algunos problemas*, facilita la integracién de pa-
cientes que tienen en comutn un consumo similar de
recursos y generalmente unos niveles de gravedad
aproximados®. Es por ello, que dentro de la diversidad
de pacientes que en un servicio de medicina intensi-
va precisan ventilacién mecdnica (VM), el andlisis
coste-efectividad de esta técnica se vera facilitado si
se centra en grupos de pacientes con caracteristicas
similares.

Los GRD 475 y 483 son procesos predefinidos,
integrados por pacientes atendidos en Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI), que generalmente preci-
san un importante consumo de recursos y a los que
se aplica la ventilacién mecdnica®?.

Por otro lado, la estimacion de los niveles de cali-
dad y eficiencia de una UCI no puede estar basada
simplemente en las tasas de mortalidad. La muerte
en si misma no tiene por qué ser el peor resultado en
un paciente critico’. El peor resultado puede ser una
muerte larga y dolorosa para el paciente y sus alle-
gados. Los llamados pacientes sometidos a cuidados
potencialmente ineficientes (CPI) (pacientes en ni-
veles de costes por encima del percentil 90 y exitus
como destino final) pueden revelar como se mane-
jan los limites de la efectividad en una UCI'.

Por todo ello, se plante6 un estudio con el objeti-
vo de conocer los estdndares de funcionamiento de
un servicio de medicina intensiva en base a la eva-
luacién del tratamiento de los pacientes que precisan
VM debido a procesos complejos predefinidos, como
los GRD 475 y 483, mediante la realizacion, por se-
parado en cada uno de estos grupos, de un andlisis
coste-efectividad y la estimacién del porcentaje de
pacientes sometidos a CPL

PACIENTES Y METODO

Se realiz6 un estudio de cohorte retrospectivo in-
cluyendo a todos los pacientes ingresados en una
UCI de un hospital general en el periodo comprendi-
do entre los afios 1997 y 2001, que fueron asignados
al alta hospitalaria por la unidad de codificacién a
los GRD 475 o 483. El GRD 475 es denominado
“diagndsticos del sistema respiratorio con ventilacién
asistida”, y el GRD 483, “traqueostomia excepto tras-
tornos de la boca, laringe o faringe”. Se excluyeron
todos los pacientes con alta hospitalaria correspon-
diente a traslado a otros centros. Las variables anali-
zadas fueron las siguientes: edad, sexo, gravedad
(medida mediante APACHE II'"), estado crénico de
salud (I: salud previa normal; II: limitacién leve o
moderada de la actividad por la enfermedad crénica;
III: enfermedad crénica que restringe la actividad de
forma importante pero no incapacitante; IV: restric-
cion grave de la actividad habitual por la enferme-
dad), grupo patolégico de base (cardiolégico, médico,
quirdrgico, traumatolégico), estancia en UCI, estancia
hospitalaria, duracién de la VM, mortalidad hospi-
talaria predicha y mortalidad hospitalaria observada.
Algunas variables, que se consideraron poseedoras
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de impacto negativo sobre la supervivencia, fueron
categorizadas para posterior andlisis del siguiente mo-
do: edad (menos de 65 afios, entre 65 y 75 afios, mas
de 75 anos), puntuaciéon APACHE II (0-15, 16-20,
21-26, mas de 26), dias de VM (0-3, 4-10, 11-20,
mas de 20).

Siguiendo recomendaciones generales'>!3, se rea-
liz6 un andlisis coste-efectividad desde la perspecti-
va hospitalaria®. Se calculd el coste-efectividad por
la relacion de los costes totales hospitalarios por afio
de vida ganado (avg). Los costes totales se calcula-
ron a partir de la suma de los costes en UCI, obteni-
dos mediante los valores de coste por estancia segtiin
la contabilidad analitica del servicio, y los costes en
planta de hospitalizacién, obtenidos mediante los va-
lores de coste por estancia que proporcionaban los
datos del proyecto GECLIF 2000 del INSALUD'™.
Los avg se obtuvieron a partir de los datos del Insti-
tuto Nacional de Estadistica para poblacién espafiola
de igual edad y sexo!>!6, sobre la diferencia entre es-
peranza de afios de vida de cada superviviente y su
edad actual. La instauracién de la VM se considerd
como procedimiento indispensable para la supervi-
vencia, asumiendo que la muerte seria inevitable sin
esta técnica de soporte vital®!7-1%,

Se calcul6 el porcentaje de pacientes en los cua-
les los costes hospitalarios fueron superiores al per-
centil 90 del grupo y cuyo destino final fue el exitus
(CPD™.

Se realiz6é un andlisis estadistico descriptivo de
todas las variables analizadas dentro de cada GRD
estudiado, presentando los datos como media con el
intervalo de confianza al 95% para las variables con-
tinuas y como proporcion para las categdricas. Al ha-
berse utilizado en el cdlculo de costes valores direc-
tos y no estimados, y habida cuenta que el objetivo
del estudio no era comparar y evaluar dos estrate-
gias de tratamiento, sino medir el coste-efectividad
de una estrategia para su comparacién con estanda-
res publicados®*?! o futuros, no se realizé anélisis de
sensibilidad. El punto de corte para el que se consi-
der6 que la estrategia era coste-efectiva fue de
30.000 €.

RESULTADOS

Durante el periodo de tiempo estudiado fueron
atendidos en la UCI 4.074 pacientes, de los que
1.166 (28,6%) precisaron VM. Fueron objeto de es-
tudio dnicamente los 247 pacientes asignados al alta
hospitalaria a alguno de los dos GRD, de los que
142 correspondieron al GRD 475 y 105 al GRD
483. Las caracteristicas de los pacientes estudiados
se presentan en la tabla 1. En cuanto a la distribu-
cién de los pacientes de ambos grupos para la variable
grupo patolégico de base, es de destacar el mayor
predominio de pacientes de la categoria médica en
el GRD 475.

En la tabla 2 se muestran los datos del andlisis de
coste-efectividad. El coste por afio de vida ganado
fue de 1.155,8 € en los pacientes del GRD 475 y de
2.872,6 € en los pacientes del GRD 483. En cuanto

TABLA 1. Caracteristicas generales de los
pacientes estudiados

GRD 475 483
N.° de pacientes 142 105
Edad (afios) 65,7 (63,4268,1) 64,9 (61,8a67,9)
Hombres 74,6% 71,4%

APACHE II (puntos)
Estado crénico de salud

21,4 (20,1 a22,8) 21,6 (19,9 a23.3)

1 10,6% 15,2%

I 32,4% 27,6%

11 35,9% 26,7%

v 21,1% 30,5%
Grupo patolégico

Cardiol6gico 4,2% 10,5%

Médico 90,1% 60,9%

Quirtrgico 2,1% 14,3%

Traumatoldgico 3,5% 4,3%
Estancia en UCI (dias) 9,1(79a10,3) 28,6(24,92a322)

Estancia hospital (dias) 18,6 (16,3 a20,9) 48,9 (42,6 a 55,2)

Duracién de la 79(6,7a9,1) 23,2(20,2a26,3)
ventilacion
mecdnica (dias)

Mortalidad 57,7% 58,1%
hospitalaria

Mortalidad predicha  45,6% (40,9 a 50,3) 46,1% (40,4 a 51,7)
segin APACHE II

GRD: grupos relacionados por el diagnéstico; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; I:
salud previa normal; II: limitacién leve o moderada de la actividad por la enfermedad
crénica; III: enfermedad crénica que restringe la actividad de forma importante pero no
incapacitante; IV: restriccion grave de la actividad habitual por la enfermedad.

Valores en media (intervalo de confianza al 95%).

al analisis coste-efectividad, dentro de las diferentes
categorias de las variables consideradas como de im-
pacto sobre la supervivencia, se observé en todas ellas
un incremento del mismo en ambos grupos de GRD
seglin se incrementaba la edad, la gravedad y la du-
racion de la VM (tablas 3 y 4).

La distribuciéon por estado crénico de salud no
mostré diferencias destacables en el grupo de GRD
475, mientras que en el grupo de GRD 483 se pro-
ducia un incremento desde los estados I y II a los III
yIV.

TABLA 2. Datos generales del analisis
coste-efectividad

GRD 475 483
n=142 n=105
Coste en UCI/ 8.047,8 25.294,9
paciente (€) (69784 a (21.943,5a
9.117,2) 28.646,4)
Coste total/paciente (€) 9.634,7 28.678,8
(8.524,4 a (25.212,3 a
10.744,9) 32.145,3)
Coste total (€) 1.368.120,5 3.011.276,9
Coste exitus (€) 753.420,34 1.742.428,3
(% del coste total) (55,1%) (57,9%)
avg 1.184 1.048
Coste/avg (€) 1.155,8 2.872,6
Coste/vida salvada (€) 22.802,0 68.438,1
CPI 7,0% 5,7%
Coste total en CPI (€) 232.372,6 405.115,5
(% del coste total) (17,0%) (13,5%)

GRD: grupos relacionados por el diagnéstico; avg: afios de vida ganados; CPI: cuida-
dos potencialmente ineficientes; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos. Valores en me-
dia (intervalo de confianza al 95%).
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TABLA 3. Distribucion de pacientes del GRD 475 y analisis coste-efectividad por estratos de las
variables consideradas con impacto en la supervivencia

Pacientes n.° (%) Coste total (€) avg Coste/avg (€) Mortalidad hospitalaria (%)

Grupo Patoldgico

Cardiol6gico 6(4,2) 65.639,9 10 6.435,3 83,3

Médico 128 (90,1) 1.208.852,4 1.020 1.185,0 59,4

Quirtdrgico 32,1 22.196,5 24 909,7 33,3

Traumatolégico 5(3.5) 71.431,6 129 553,7 0
Estado crénico de salud

I 15 (10,6) 148.319,3 323 458,9 40,0

II 46 (32,4) 441.721,6 326 1.355,8 54,3

I 51(35,9) 499.893,9 335 1.491,3 54,9

v 30 (21,1) 278.185,7 199 1.395,1 76,7
Edad (afios)

<65 51(35,9) 527.613,9 736 716,6 54,9

65-75 55 (38,7) 506.967,3 324 1.564,7 56,4

>75 36 (25,4) 333.539,1 123 2.702,9 63,9
Duracién de la ventilacién

mecénica (dias)

0-3 53 (37,3) 226.753,8 481 471,9 56,6

4-10 50 (35.2) 501.137,5 441 1.137,7 50,0

11-20 27 (19,0) 379.744,7 219 1.730,8 63,0

>20 12 (8,5) 260.484,5 43 6.015,8 83,3
APACHE II (puntos)

0-15 31(23,7) 333.228,9 426 781,7 45,2

16-20 37 (28,2) 422911,1 451 937,1 45,9

21-26 32(24,2) 263.647,1 205 1.287,3 53,1

>26 31(23,7) 327.170,9 89 3.671,9 77,4

avg: afios de vida ganados; I: salud previa normal; II: limitacién leve o moderada de la actividad por la enfermedad crénica; III: enfermedad cronica que restringe la actividad de forma

importante pero no incapacitante; IV: restriccion grave de la actividad habitual por la enfermedad.

TABLA 4. Distribucion de pacientes del GRD 483 y analisis coste-efectividad por estratos de las
variables consideradas con impacto en la supervivencia

Pacientes n.° (%) Coste total (€) avg Coste/avg (€) Mortalidad hospitalaria (%)

Grupo Patoldgico

Cardiolégico 11 (10,5) 421.467,3 16 27.017,1 90,9

Médico 64 (61,0) 1.884.516,4 461 4.091,4 64,1

Quirdrgico 15 (14,3) 299.138,1 197 1.515,4 33,3

Traumatolégico 15 (14,3) 406.154,7 375 1.083,9 333
Estado crénico de salud

I 15 (15,2) 500.708,3 376 1.331,0 31,3

I 15 (26,7) 1.010.275,6 382 2.644,0 51,7

I 64 (30,5) 756.905,5 118 6.414,5 67,9

v 64 (30,5) 743.387,2 172 4.322,0 68,8
Edad (afios)

<65 36 (34,3) 1.159.232,4 735 1.578,3 50,0

65-75 44 (41,9) 1.210.161,9 228 5.303,1 63,6

>75 25(23,8) 641.882,5 86 7.498,6 60,0
Duracién de la ventilacion

mecdnica (dias)

0-3 11 (10,5) 82.553,9 170 4848 36,4

4-10 10 (9,5) 137.335,4 86 1.600,6 60,0

11-20 33 (31,4) 806.663,9 373 2.161,1 54,5

>20 51 (48,6) 1.984.723,6 419 4.735,7 64,7
APACHE II (puntos)

0-15 29 (27,6) 831.708,1 533 1.559,3 379

16-20 23 (21,9) 621.779,9 148 4.201,2 69,6

21-26 27 (25,7) 727.489,9 210 3.470,8 63,0

>26 26 (24.8) 830.298,8 157 5.278.4 65,4

avg: aiios de vida ganados; I: salud previa normal; II: limitacion leve o moderada de la actividad por la enfermedad crénica; III: enfermedad crénica que restringe la actividad de forma

importante pero no incapacitante; IV: restriccion grave de la actividad habitual por la enfermedad.

El coste por afo de vida ganado dentro de los marcadas dentro del subgrupo cardiolégico, siendo
grupos patoldgicos de base mostré unos valores su- superior a los 25.000 € por avg en el GRD 483
periores en el grupo del GRD 483 respecto al grupo mientras que en el grupo GRD 475 fue ligeramente
del GRD 475, resultando las diferencias mucho mas superior a los 5.000 € por avg (tablas 3 y 4).
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DISCUSION

Los grupos analizados, GRD 475 y 483, poseen
unas caracteristicas similares salvo mayor predomi-
nio de los pacientes médicos con menor duracién de
la estancia y de la VM en el GRD 475. Las variables
analizadas como poseedoras de un impacto negativo
en la supervivencia (edad, patologia de base cardio-
16gica, gravedad fisioldgica y peor estado crénico de
salud) condicionan mayores costes y un coste-efecti-
vidad més elevado. El porcentaje de pacientes some-
tidos a CPI se considera dentro de unos valores acep-
tables en ambos grupos. El coste-efectividad puede
ser considerado favorable en todos los subgrupos es-
tudiados. En el grupo GRD 483 con proceso de base
cardiolégico se aproxima al valor limite de 30.000 €
por avg?®.

Los estudios que analizan y evaldan la distribu-
cién de costes en cuidados intensivos son cada vez
mas frecuentes?*?’, siendo de utilidad para ayudar a
los clinicos y a los administradores en la toma de
decisiones, tanto sobre pacientes individuales como
sobre politicas hospitalarias. En un reciente trabajo
la Sociedad Europea de Cuidados Intensivos presen-
té las recomendaciones para realizar estudios de
costes en cuidados intensivos®.

Las evaluaciones econémicas de las tecnologias
sanitarias y los andlisis coste-efectividad son herra-
mientas fundamentales en el establecimiento de prio-
ridades cuando se utiliza el criterio de eficiencia. En
Espaiia estos estudios son escasos y no existen crite-
rios claros sobre lo que es una intervencion sanitaria
eficiente.

Aunque una revisién de las metodologias de eva-
luacién de costes en estudios de cuidados criticos
mostré que sélo un 7,4% de los mismos realizaban
andlisis coste-efectividad y s6lo un 1,5% lo hacian
desde una perspectiva social®, la necesidad de estu-
dios coste-efectividad®*® se ve reflejada en que son
cada vez mads los estudios que analizan la relacién
coste-efectividad de las tecnologias sanitarias apli-
cadas en pacientes de cuidados intensivos!6718:31-37,

Entre los diversos tipos de andlisis econémicos
que pueden realizarse en cuidados intensivos son los
de coste-efectividad o coste-utilidad los que pueden
aportar mayor informacién®. El andlisis coste-efecti-
vidad es el método adecuado para evaluar los resul-
tados con respecto a la utilizacién de recursos y los
costes de las intervenciones clinicas.

Otro aspecto importante de los andlisis econdmi-
cos se refiere a la perspectiva desde la que se realiza
el estudio. La mayoria de los expertos en las dreas
de economia sanitaria recomiendan realizar las eva-
luaciones desde una perspectiva social'?!3, Sin em-
bargo, otros autores’ han recomendado que para la
realizacion de andlisis econdmicos en pacientes de
cuidados intensivos, y por las caracteristicas especi-
ficas de éstos, sea recomendable efectuarlos desde la
perspectiva institucional u hospitalaria.

Son muchas las experiencias en el andlisis del
sistema GRD y los procesos que requieren cuidados
intensivos®?+3%, existiendo discrepancias importan-

tes sobre su idoneidad para valorar la actividad y
los procesos de las UCI*?’. A pesar de esas discre-
pancias, el sistema de GRD aporta la ventaja de
unificar pacientes en procesos de similares caracte-
risticas, equiparables entre diferentes unidades y
centros.

Los GRD elegidos, 475 y 483, aportan la ventaja
de ser especificos de pacientes que han requerido
cuidados intensivos y/o VM, sirven para unificar la
casuistica entre diferentes centros y realizar compa-
raciones, y se centran en un grupo de pacientes que
facilitan un estudio concreto y especifico de las
UCI, por tratarse de altos consumidores de recursos
y elevada mortalidad. Por ello, los GRD elegidos
agrupan pacientes con unas caracteristicas interesan-
tes para evaluar la calidad y la eficiencia en el fun-
cionamiento de una UCI. Segiin Welton et al®, el
10% de los pacientes de cuidados intensivos pueden
considerarse como altos consumidores de recursos,
pues utilizan hasta el 48,7% de los recursos, con una
mortalidad superior al 30%.

Ya estudios previos de andlisis coste-efectividad
en estos GRD®® han demostrado que la aplicacién
de tratamiento intensivo en los mismos es coste-
efectiva. Nuestros resultados muestran que la aplica-
cioén de la VM, y el resto de tecnologias de una UCI,
a pacientes incluidos en los GRD 475 y 483, se en-
cuentra dentro de los rangos que un estudio reciente®
ha considerado coste-eficiente, es decir, por debajo
de los 30.000 € por avg. Otros estudios de tecnolo-
gias sanitarias, han fijado el limite de la eficiencia,
en caso de analizarse coste-utilidad, en 50.000 € por
AVAC?., Es de destacar asi mismo, que entre todos
los subgrupos analizados, la patologia de base car-
diol6gica, como otros estudios ya han sefialado'$,
es la que podria considerarse mds préxima a un ran-
go de inadecuado coste-efectividad.

Diferentes estudios refieren que ni la edad ni la du-
racion de la VM empeoran el coste-efectividad, sien-
do una peor patologia de base de los pacientes lo
que determina fundamentalmente unos peores resul-
tados!®32-3, En nuestro estudio estos datos se confir-
man en pacientes del GRD 483, como han sefialado
otros trabajos’. Por tanto, la edad no influye realmen-
te en los resultados, lo que influye es la patologia de
base.

Las valoraciones de las medidas terapéuticas al
final de la vida son poco estimadas en su justa im-
portancia’. Generalmente no se tienen en cuenta, en
las evaluaciones econémicas®, los factores psicoso-
ciales y la implicacién de las cargas familiares. La
muerte en s{ misma no es el peor resultado en un pa-
ciente critico. El peor resultado puede ser una muerte
lenta y dolorosa, en la que el paciente y sus familiares
sufran por prolongadas e inadecuadas intervenciones
médicas. Los cuidados intensivos pueden alargar la
vida o prolongar el proceso de muerte y el sufri-
miento que a veces le acompafia'®. Un método de
medida y comparacién de la calidad de los cuidados
intensivos puede ser el andlisis de los CPI. El porcen-
taje de CPI de una institucion puede revelar como se
manejan los limites de la efectividad de las interven-
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ciones en cuidados intensivos. Los CPI podrian ser
considerados igual a futilidad'®.

Nuestros resultados muestran unos porcentajes li-
geramente mds elevados de CPI que el estudio de
referencia'®, si bien nuestro estudio se ha centrado
en dos grupos concretos de procesos de especial
complejidad y no a la totalidad de los pacientes in-
gresados en la UCI. Este tipo de andlisis puede ser
el referente y pasar a ser un nuevo indicador del fun-
cionamiento de una UCL.

En cuanto a las posibles limitaciones del estudio,
podriamos sefialar entre otras, por un lado el método
de estimacidn de costes, obtenido a partir de los cos-
tes por estancia y no a partir de otros pardmetros o
unidades de valor de los costes reales de cada pa-
ciente?’ y, por otro, la estimacién de los avg, al no
tenerse en cuenta la expectativa real de afios de vida
de los pacientes con procesos patoldgicos de base y
haberse considerado dnicamente los afios de vida
como sujetos sanos'.

En conclusidn, el tratamiento de los pacientes cri-
ticos agrupables a los GRD 475 y 483, se ha mostra-
do coste-efectivo de forma global y en todos los
subgrupos analizados. El método utilizado, anali-
zando procesos con similar complejidad de la ca-
suistica y la estimacion del coste-efectividad y del
porcentaje de pacientes sometidos a CPI, tanto de
forma global como en GRD concretos, ofrece infor-
macién médica y econdmica del funcionamiento de
un servicio, pudiendo ser una herramienta de medi-
da y comparacién con otras opciones de cuidados,
otros centros u otras unidades.
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