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Si bien no existen discrepancias acerca de la utili-
dad social y la efectividad de la medicina intensiva
(MI), sería erróneo afirmar que esta especialidad sea
eficiente en el sentido de Pareto: eficiencia paretia-
na, entendida ésta como aquella situación en la que
no es posible encontrar ningún cambio que permita
que alguien mejore sin que nadie empeore1; o enten-
dida también cuando cada uno de los agentes disfru-
ta del mayor bienestar posible, dadas las utilidades
de los demás2. Aplicado este concepto económico,
tan clásico como indiscutible, al ámbito de la MI, se
lograría aquí la eficiencia paretiana cuando no fuera
posible asignar de otra forma los bienes y mejorar el
bienestar de algún enfermo crítico sin empeorar el
de otro, o se obtuviese un máximo de bienestar (óp-
timo de Pareto) definido como una posición desde la
que fuera imposible mejorar el bienestar de otro en-
fermo crítico, alterando la producción o el intercam-
bio asistenciales, sin perjudicar el bienestar de los
demás enfermos.

Ante esta realidad económica, cabe recordar que
el objetivo de los índices de gravedad (IG) en nin-
gún modo es medir la eficiencia en el sentido de 
Pareto, como tampoco es éste el propósito, desde
luego, de los sistemas de case-mix pensados para
poblaciones genéricas hospitalarias –entiéndase sis-
tema GRD, por ejemplo. Al ser entonces difícil la
medición de la eficiencia paretiana, los IG, desde 
la introducción de la escala APACHE3, se han orien-
tado más a la medición de la efectividad (IG

enfocados a la mortalidad: APACHE, SAPS, MPM,
PRISM...); con la evaluación de la calidad; con el
consumo de recursos (cuantificación, por ejemplo,
de los recursos tangibles particulares de cada enfer-
mo crítico [TISS] o tangibles e intangibles [nano
electromechanical systems [NEMS]), con la satis-
facción del cliente (calidad extrínseca); con la apro-
ximación al coste monetario (intentando identificar
tanto los costes directos como los indirectos); e, in-
cluso, la consideración del coste de oportunidad4-6;
entendido como el valor del sacrificio de la mejor
alternativa de todas la desechadas o el valor del me-
jor uso alternativo que se renuncia tras llevar a cabo
una elección: un monitor para obtención de paráme-
tros hemodinámicos, por ejemplo, en vez de un ven-
tilador mecánico.

En el análisis macroeconómico –puede afirmarse
de manera categórica que la MI tiene un interés cla-
ro: comporta más del 1% del PNB en Estados Uni-
dos y alrededor del 0,20% en España, o 20 céntimos
de cada 100 euros gastados– extraña que ninguna
administración pública en nuestro país, estatal, auto-
nómica o municipal, ha acordado, sugerido o con-
sensuado con quien correspondiese –la Sociedad Es-
pañola de Medicina Intensiva, Crítica y Unidades
Coronarias (SEMICYUC), por ejemplo– la siguiente
secuencia: a) qué parámetros específicos de la MI 
se evaluarían idealmente; b) qué parámetros po-
drían realmente evaluarse; c) qué parámetros se
quieren evaluar y para qué (o fijación de un ob-
jetivo); d) qué herramientas o instrumentos –gene-
rales, específicos de la MI, o ambos– están dispo-
nibles para su utilización; e) quiénes tienen el 
know-how para utilizar esos instrumentos; f) quiénes
utilizarán esos instrumentos, y g) cómo se hará la
evaluación global (lo cual va más allá de evaluar
meramente el objetivo).
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Podría llamar la atención, sin embargo, que los
IG, de hecho sistemas de case-mix específicos de la
MI, se han utilizado durante más de 20 años de ma-
nera libre y en función de intereses obviamente legí-
timos, pero ajenos a los intereses del hospital como
corporación y, por ende, necesariamente entrecruza-
dos; por lo que los servicios de Medicina Intensiva
(SMI) pueden “navegar a la deriva en un mar de da-
tos”7, lo cual no necesariamente puede generar al-
gún tipo de valor. Pero este hecho no ha de llamar la
atención: la mayoría de los hospitales no funciona
según los criterios de política de empresa, por lo que
los servicios asistenciales pueden desarrollar siste-
mas de evaluación particulares. Frente a esta reali-
dad, extrapolable en menor o mayor medida a todos
los países del mundo, de manera inevitable y más
por la motivación de los profesionales implicados en
la MI que por intereses de las administraciones, es-
tos profesionales han contribuido al diseño, desarro-
llo y la adaptación de los IG. En otras palabras, se
han aplicado al margen de la secuencia de preguntas
ya expuesta. Por otra parte, la utilización de IG para
evaluar la mortalidad, aun siendo útil, comporta tan-
to limitaciones –la no consideración de la calidad de
vida, por ejemplo– como consecuencias no desea-
das: supervivientes en estado de malnutrición o que
requieren ingreso en centros de larga estancia8.

Como cualquier instrumento o herramienta de
gestión, los IG sólo se pueden usar bien si se sabe
realmente para qué se utilizan, y si es así, antes hay
que precisar conceptos tales como los de eficacia,
efectividad, beneficio, beneficio social, coste de
oportunidad, coste monetario y, por supuesto, el
concepto de eficiencia; todos ellos ya expuestos en
los foros de la SEMICYUC desde hace años9. De
forma parecida, los sistemas de información para la
gestión utilizados en el sector sanitario han servido
más para generar datos en función de su capacidad
que para generar información al servicio de una es-
trategia o, cuando menos, al servicio de un objetivo
necesariamente enfocado al logro de alguna ventaja
competitiva en la línea ya clásica propuesta por Por-
ter10 y de amplia aceptación. Al revés de lo empresa-
rialmente correcto, la estrategia ha estado al servicio
de los datos y no la información al servicio de aqué-
lla; lo cual favorecería lo expuesto líneas arriba:
“navegar a la deriva en un mar de datos”. Si esto ha
sido así, es inevitable que los IG produzcan una con-
troversia a la hora de utilizarlos para realizar, magna
palabra, una evaluación.

Cuando nos alejamos del espacio estricto clásico
de la Unidad de Cuidados Intensivos, la evaluación
es aún más complicada, al encarar otras líneas de
producto –urgencias, por ejemplo– o, si se prefiere,
otras competencias esenciales que conllevan un
know-how diferente11. ¿Cómo evaluar, por ejemplo,
lo acertado o desacertado de la práctica médica
cuando la enfermedad va más allá de las fronteras
físicas de la UCI? ¿Cómo evaluar, por ejemplo, la
asistencia a un enfermo crítico que desarrolla una
sepsis grave y que se atiende en diferentes ámbitos
físicos: urgencias, bloque quirúrgico, sala hospitala-

ria, UCI? También, y en el mismo sentido, ¿cómo se
evaluaría la práctica de la MI si se gestionase por
procesos? ¿O cómo evaluar los resultados de la MI a
largo plazo?, ¿hemos de considerar, por ejemplo, los
efectos neurológicos a largo plazo12 como una mala
praxis o como una secuela inevitable? Y en relación
con el coste, ¿cómo evaluar el coste monetario real
de un enfermo crítico?, ¿a quién se le asigna el coste
monetario de la muerte oculta?, ¿cómo se deberían
imputar los costes en la gradación asistencial?

En el sector sanitario, el SMI es probablemente el
lugar en el que se generan más datos –no necesaria-
mente información– y, además, de mejor validez. Si
bien es clara la insuficiencia de los GRD para ser
aplicados como sistema de case-mix válido en MI
(por si quedara alguna duda Barrientos13 lo reafirma
recientemente), sí son suficientes los IG para gene-
rar información, pero sólo si se aplican con un cierto
sentido y al servicio de un objetivo concreto y muy
bien establecido. En este mismo sentido, el bench-
marking (BM) o evaluación comparativa puede con-
tribuir a obtener información, pero también se debe
utilizarse bien, lo cual exige un cierto conocimiento
empresarial.

Un artículo publicado recientemente por Rosen-
berg et al14 nos induce a plantear esta reflexión. En
esencia, el artículo contempla un estudio prospecti-
vo de cohortes –como no podía ser de otro modo y
siendo, entonces, 2b el máximo nivel de evidencia
esperado–, que abarca a 4.579 pacientes ingresados
en una UCI médica de un hospital terciario de Esta-
dos Unidos (University of Michigan Medical Cen-
ter), identifica 3 áreas de procedencia, sala, urgen-
cias y otro centro hospitalario, y utiliza la escala
APACHE III para ajustar a los enfermos por case-
mix (medición diaria del APS) y el TISS para cuan-
tificar los recursos por enfermo. Se usan 3 modelos
predictivos: uno, no ajustado; otro, parcialmente
ajustado por edad, sexo, comorbilidad y diagnóstico;
y el tercero completamente ajustado por case-mix
(regresión logística). En comparación con los ingre-
sos que proceden de urgencias y de sala, los pacien-
tes que proceden de otro centro muestran una estan-
cia en la UCI y en el hospital claramente superior:
otro centro (7,9/17 días), sala (6,3/21 días) y urgen-
cias (4,2/10 días). En cuanto a la mortalidad y el
porcentaje de reingresos, los pacientes que se trasla-
dan muestran cifras claramente superiores en ambos
índices. Otro resultado interesante, que los autores
extrapolan, es el siguiente: un hospital con un 25%
de ingresos críticos procedente de otro hospital con-
lleva 1,4 fallecimientos más por cada 100 admisio-
nes que un hospital que no atiende traslados. El es-
tudio concluye afirmando que los enfermos que
proceden de otro hospital pueden afectar a la efi-
ciencia y la calidad (la procedencia del enfermo es
un factor predictivo independiente de mortalidad
hospitalaria), que el BM no es adecuado para reco-
ger la gravedad implícita en los enfermos que se
trasladan, y quizá de manera algo sorprendente des-
de una doble perspectiva, médica y económica, se
concluye también que los centros de referencia pue-
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den sentirse incentivados para rechazar enfermos
que podrían beneficiarse de su traslado.

Así, pues, el artículo pone de manifiesto una rea-
lidad relacionada con los traslados y extrapolable a
otros SMI de Estados Unidos y de muchos otros paí-
ses –entiéndase extrapolable la realidad de trasladar,
no la validez externa de los resultados del estudio en
cuestión. En el artículo destacan 3 aspectos: uno, en
relación con la calidad, otro en relación con los tras-
lados y el tercero respecto al BM.

En relación con la calidad, en el estudio de Ro-
senberg et al se investiga el posible sesgo de los
análisis de calidad cuando se comparan resultados
en una población que incluye un porcentaje signifi-
cativo de pacientes (25%) procedente de otro centro.
Para poder establecer conclusiones relacionadas con
la evaluación de la calidad asistencial de la forma
más exacta posible deben valorarse todas las accio-
nes que constituyen un proceso, con especial aten-
ción a los ajustes que valoran las diferencias en el
case-mix. Rosenberg et al no tienen en cuenta en su
análisis la secuencia de preguntas formulada en el
inicio de esta reflexión u otra similar; es un ejemplo
de utilización de IG y de BM sin definir bien previa-
mente el objetivo. En consonancia, sería al menos
cuestionable la conclusión relacionada con que la
procedencia del ingreso sea un factor predictivo in-
dependiente de mortalidad hospitalaria.

Respecto a los traslados, no se explican las razo-
nes que motivaron el traslado de los enfermos críti-
cos, lo cual es importante porque el lugar de proce-
dencia de los pacientes admitidos en la UCI es un
factor pronóstico sustancial. Los pacientes transferi-
dos desde plantas de hospitalización convencional y
especialmente desde otros centros tienen un peor
pronóstico que los que ingresan directamente en las
UCI desde los servicios de Urgencias. Estudios pre-
vios ponen de manifiesto este hecho y sus posibles
implicaciones en la evaluación de la calidad15-17.
Atribuir los peores resultados de estos pacientes a
una mala calidad asistencial de las unidades recepto-
ras sin considerar las características propias de este
subgrupo de pacientes sería una conclusión excesi-
va. Aunque los motivos que originan el traslado
pueden ser muy variados y en ocasiones obedecer a
razones no médicas (por ej., cobertura financiera o
voluntad del paciente), en la mayoría de los casos es
debido a la necesidad de una atención más comple-
ja. Es evidente, como se demuestra también en el es-
tudio, que en general estos pacientes son más gra-
ves, llevan más tiempo de evolución, muchas veces
no han respondido a tratamientos convencionales o
requieren de técnicas diagnósticas y terapéuticas de
alta tecnología y complejidad.

En cuanto al tercer aspecto, relacionado con el
BM, Rosenberg et al concluyen que la utilización de
BM que valoran exclusivamente el resultado de un
proceso (estancia, mortalidad y reingresos), aun uti-
lizando los modelos pronósticos más desarrollados,
puede llevar a sesgos importantes en la evaluación
de la calidad asistencial. En cualquier caso, Rosen-
berg et al interpretan el BM de manera singular, al

afirmar que no existen métodos de BM clínico que
consideren el área de procedencia de los enfermos
críticos (EC) y, especialmente, las consecuencias de
los traslados de un hospital a otro. Cabe decir aquí
que no indagan, quizá, en la posibilidad de que pu-
diera haber soluciones y además que la afirmación
de que la utilización del BM (evaluación comparati-
va) como medida de calidad asistencial en la evalua-
ción de resultados puede penalizar injustamente a
las instituciones con un elevado porcentaje de pa-
cientes transferidos (14 muertes/1.000 ingresos) si
en el proceso de evaluación no se consideran la pro-
cedencia del ingreso, lo que, a nuestro modesto en-
tender, es un craso error.

El BM hace referencia a la proposición de metas
por parte de una empresa sobre la base de compara-
ciones y evaluaciones entre sus resultados y las me-
jores del sector. El BM es útil para mejorar la venta-
ja competitiva, y puede emplearse en relación con
un producto, un servicio (la práctica de la MI, por
ejemplo), una actividad (la gestión del traslado de
los EC, por ejemplo), una función, un proceso (la
gestión de la sepsis, por ejemplo), una práctica.

El concepto de benchmark se relaciona con el 
mejor valor conocido de un parámetro específico;
hay que diferenciarlo del concepto de “estándar”, o
un valor a alcanzar, pero no necesariamente el mejor
posible. El BM es una herramienta que permite eva-
luar un proceso e identificar las mejores prácticas,
por lo que no se enfoca –en línea con los plantea-
mientos propios y más tradicionales de la “mejora
continua de la calidad”– sobre los resultados que se
sitúan por debajo de un umbral o de un estándar pre-
establecido.

El BM clínico se ha utilizado como herramienta
de calidad asistencial en la práctica clínica. Organi-
zaciones como la Joint Commission on Accredita-
tion of Healthcare18 lo han incorporado como instru-
mento para llevar a cabo procesos de acreditación
hospitalaria. También, el BM ha demostrado ser útil
también en la revaloración de procesos, ya que per-
mite identificar la manera de reducir costes y mejo-
rar la atención sanitaria19.

En otras palabras, el BM es una herramienta em-
presarial al servicio de quien la quiera utilizar y para
lo que se quiera usar; si en algo no se ha aplicado 
–por ej., en el tema relacionado con los traslados– es
por la sencilla razón de que nadie lo quiso hacer, no
por deficiencias de la herramienta en sí.

Cabe contrapesar las conclusiones de Rosenberg
et al con lo expuesto por Andersen et al20 en un estu-
dio multicéntrico también reciente: en los enfermos
que se trasladaban (el 96% de 1.572 pacientes) de
un hospital a otro (en este caso para realizar angio-
plastia o fibrinolisis) no se alteraba en ningún modo
su pronóstico. Sin embargo, estos autores señalan
que el traslado se realizaba en un tiempo inferior a
las 2 h, debido a que todos eran enfermos con sín-
drome coronario agudo con segmento ST elevado.
En otras palabras, aun sin citarlo de manera explíci-
ta, en este estudio se utiliza un benchmark relacio-
nado directamente con la garantía de la calidad del

RUIZ J, ET AL. ACERCA DE LA EVALUACIÓN DEL EJERCICIO DE LA MEDICINA INTENSIVA

72 Med Intensiva 2004;28(2):70-4 34



traslado. El benchmark comprendería lo siguiente:
un médico siempre acompaña al paciente, la ambu-
lancia siempre incluye un equipo de soporte vital 
y el paciente es trasladado directamente a la sala 
de hemodinámica. ¿Por qué no podrían utilizarse
benchmarks parecidos para trasladar enfermos críti-
cos de hospitales de diferente nivel; lo cual, obvia-
mente, no incluiría un tiempo inferior a 2 h? Ros-
senberg et al no informan en su trabajo de las
condiciones del traslado, pero es bien conocido que
si bien la medicina estadounidense es puntera en
tecnología, no es el sistema norteamericano (en el
que el 24% del presupuesto sanitario se corresponde
con el coste administrativo21) un modelo precisa-
mente de integración o de garantía de la equidad.

No hay duda de la importancia de la gestión por
case-mix en medicina en general y en MI en parti-
cular. Sin embargo, aunque si bien la gestión basa-
da en el case-mix es ilimitada, existen límites ma-
yores de los que se suponían desde finales de los
setenta a principios de los noventa. Efectivamente
Lezzoni22, al analizar con el que probablemente es
el menos imperfecto de los sistemas de case-mix, el
MedisGroups23 (el MedisGroupsTM no se ha utiliza-
do debido a su complejidad y a su elevado coste),
establece los límites de los sistemas de case-mix e
identifica variables que condicionan el pronóstico
del enfermo que se escapan de tales sistemas. En
esta línea, al analizar una enfermedad bien delimi-
tada (la relacionada con la cirugía cardíaca, funda-
mentalmente, cardiopatía isquémica y valvulopatía
cardíaca) y circunscrita al estado de Nueva York,
Hannan et al24,25 y Dziuban et al26 observaron cómo
algunas variables independientes escapaban a cual-
quier control; tales variables eran importantes a la
hora de condicionar la mortalidad, y ésta era una
variable dependiente.

Así, pues, los límites no están en el BM; los lími-
tes están en las carencias de los IG y, también, en la
imaginación de los investigadores y gestores para
generar benchmarks que permitan ajustar el impacto
que sobre la estancia media y la mortalidad tiene,
por ejemplo, el traslado. Probablemente, los bench-
marks relacionados con el traslado tendrían que con-
siderar las condiciones en que éste se realiza, quié-
nes son los responsables, los factores demográficos
y temporales (horario y calendario), y si el paciente
es quirúrgico o no. ¿Puede un paciente operado, por
ejemplo, de una duodenopancrectomía y en estado
de shock ser trasladado de un hospital a otro?...
Aunque no haya índices que lo recojan, es obvio que
la disposición del intensivista y del cirujano recepto-
res no sería positiva. Sin embargo, los resultados
que se miden deberían necesariamente siempre estar
en consonancia con los objetivos corporativos, que
llevan implícito un presupuesto para su desarrollo y
que podrían también incorporar explícitamente que
el hospital ofrece a la comunidad el servicio de
aceptar enfermos críticos. Así, el incentivo negativo
para la aceptación de esos ingresos se convierte en
positivo. Así, parecería importante establecer que
los SMI deben funcionar en el marco de una estruc-

tura hospitalaria con objetivos estratégicos claros y
definidos.

La MI española reúne un capital intelectual extra-
ordinario, pero este capital humano, que no es atrac-
tivo de momento para la administración y que inclu-
ye el conocimiento de los IG, no está al servicio de
una estrategia corporativa o de una administración,
por lo que resulta muy difícil llevar a cabo evalua-
ciones. Creemos que podrían aunarse esfuerzos des-
de la SEMICYUC para consensuar, primero, qué se
quiere medir y cómo. Posteriormente, acordar con
las diferentes administraciones, vender el producto y
hacer entender que realmente la MI es un problema
macroeconómico y que quienes mejor pueden eva-
luar su ejercicio son los profesionales directamente
implicados.

De la misma manera que resultaría inconcebible,
por ejemplo, que los colegios prescindieran de las
calificaciones, el deporte competitivo de las puntua-
ciones o las acciones bursátiles de los precios, no se-
ría correcto que los profesionales implicados en la
MI no quisieran medir, evaluar y comparar (BM) de
alguna manera lo que hacen27. En definitiva, el BM,
como los IG y como cualquier otro instrumento al
servicio de un objetivo, son útiles en la medida que
se conozcan, se utilicen bien y sirvan a un objetivo
claramente definido y un sistema de evaluación tam-
bién bien definido. Mientras que en MI los IG y el
BM, éste en menor medida, se conocen y se utilizan
bien, no siempre el objetivo está definido y no se
siempre se sabe qué es lo que realmente se quiere
evaluar.

En cualquier caso, es obligado reconocer que es-
tamos culturalmente inmersos en una medicina con-
traria a la evaluación y en una medicina caracteriza-
da por una realidad que de manera magistral
conceptualiza y estructura Martin28: a) “nuestro
mundo es imperfecto”, pero algunos políticos no
aceptan que esto sea así al evaluar a los médicos; b)
inevitablemente, “todos actuamos siempre bajo al-
gún tipo de influencia”, teniendo que aceptar que los
profesionales de la MI no somos la excepción; c)
“necesidad de una perspectiva global”, que no se da
en nuestro país, por que no se enfoca la asistencia al
contexto del enfermo, d) “libertad de acción”, que
queda necesariamente coartada por los políticos, e)
“necesidad de discriminar entre lo importante y lo
urgente”, lo que inevitablemente en política está su-
jeto a variables no siempre lógicas, y en política sa-
nitaria aún más, f) “el empleo del tiempo, aprender a
dar tiempo al tiempo”, lo cual es especialmente difí-
cil en MI, g) “disponibilidad de recursos y decisio-
nes sobre su uso”; lo que en MI conlleva múltiples
costes de oportunidad, y h) “necesidad y deseo”,
muchas veces es difícil discernir entre una cosa u
otra en MI, pudiéndose utilizar, por ejemplo, un IG
más por un deseo particular que por una necesidad
real. La realidad descrita por Martin concuerda mu-
cho con la MI, condiciona su desarrollo y, también,
todo lo que se relacione con su evaluación. De he-
cho, Martin amplifica lo que San Agustín pensó
hace unos 1.600 años y que se ajusta a la MI: “Em-

RUIZ J, ET AL. ACERCA DE LA EVALUACIÓN DEL EJERCICIO DE LA MEDICINA INTENSIVA

35 Med Intensiva 2004;28(2):70-4 73



RUIZ J, ET AL. ACERCA DE LA EVALUACIÓN DEL EJERCICIO DE LA MEDICINA INTENSIVA

74 Med Intensiva 2004;28(2):70-4 36

pezaré, mi Dios y Creador mío, declarando que yo
ignoro de dónde vine a esta vida, y dudo qué nom-
bre le cuadra mejor, si el de vida que muere o el de
muerte que vive”29.
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