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CARTAS AL DIRECTOR

Réplica al Dr. Palencia Herrejon

Sr. Director:

Hemos leido, con marcado interés, los comenta-
rios de E. Palencia sobre nuestro original «Sesgo de
retraso en el ingreso en la unidad de cuidados inten-
sivos como causa de mal prondstico o lead time bias»
y le agradecemos, ante todo, el interés mostrado hacia
nuestro trabajo.

Dicho esto, creemos que sus comentarios, aunque
impecables desde un punto de vista metodolégico (y
para los que no tenemos mds respuesta que estar de
acuerdo) adolecen de una falta de coincidencia en la
perspectiva de andlisis.

Nuestra conclusién en dicho trabajo es que «la
cuestion del sesgo de retraso en el ingreso en UCI
sigue siendo una asignatura pendiente de adecuado
estudio, y deben realizarse amplios estudios adicio-
nales que permitan establecer la verdadera importan-
cia y consecuencias de su prevencién». Y en ello nos
reafirmamos.

Nuestra intencién no fue nunca demostrar que el
retraso en el ingreso no tuviera importancia para
el resultado intermedio (mortalidad) de la asistencia
al paciente critico. Nuestro objetivo fue constatar si,
como habia afirmado Dragsted? (y no discutido por
nadie posteriormente), el hecho del retraso se aso-
ciaba a una disminucién de la fiabilidad de la esti-
macién del riesgo de muerte de los pacientes en esa
situacion clinica.

A este respecto, y solo a este respecto, es sorpren-
dente que, sospechando que el factor sesgo de retraso
(lead time bias) pudiera tener importancia en la esti-
macién de mortalidad esperada, ninguno de los siste-
mas descritos, con posterioridad a APACHE II, incor-
poraron esa variable, y no ha sido hasta la publicacién
de SAPS 3 que ese retraso se tiene en consideracion,
y expresado en intervalos de dias (> 14, 14-28,
> 28).

En nuestro conocimiento, sélo EPEC, descrito por
Padrén et al®, incluye esta variable, y por ello desper-
t6 nuestro interés, aunque después comprobaramos la
mala calibracién del sistema y abandondramos su
uso*.

(Por qué? No es facil dar una respuesta a esa pre-
gunta, porque el retraso en el ingreso es un concepto
variable que depende de la organizacién asistencial
de cada centro. Asi, en el nuestro, cuando se detecta
a un paciente en situacion critica y no se lo puede
ubicar en UCI (habitualmente por falta de cama dis-
ponible y en tanto no se libera ésta), la asistencia a
dicho paciente es asumida por el equipo de intensi-
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vistas, que se desplaza y permanece junto al pacien-
te hasta que su ingreso en UCI es posible. Esta es
una de las fortalezas de nuestro sistema organizativo
funcional y la causa probable de que la mortalidad
de los pacientes con retraso en su ingreso en UCI no
tenga un final tan infausto como en otras series. In-
cluso la cita de Chalfin et al’, aportada por nuestro
corresponsal y ain no conocida cuando hicimos
nuestro estudio y remitimos nuestro original, no es-
pecifica plenamente qué tipo de atencién y prestada
por quién reciben los pacientes que sufren retraso en
su ingreso.

Otro motivo de nuestro interés fue suponer que hay
diferencia entre lo que nosotros denominamos retraso
fisiopatolégico y retraso logistico, suponiendo que
las diferencias de resultados respecto al supuesto se
debian al primer grupo de pacientes, aunque no pu-
diéramos demostrarlo, probablemente por los moti-
vos metodolégicos argumentados por el Dr. Palen-
cia.

Como resumen, y sin pretender enmendar los co-
mentarios de nuestro respetado Eduardo, es evidente
que el retraso en la asistencia efectiva de los pacientes
criticos puede (;debe?) asociarse a un peor resultado
que el estimado, pero sigue estando pendiente el es-
tudio que lo demuestre de forma fehaciente en nues-
tro ambiente (no en series procedentes de paises con
modelos asistenciales tan distintos del nuestro) y di-

ferenciando adecuadamente la causa del retraso en el
ingreso.

RICARDO ABIZANDA CAMPOS

Y BARBARA VIDAL TEGEDOR
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