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Editorial

Dr. Juan Carlos Hiriart

Como los lectores habran podido apreciar, nuestra revista padecio, especiaimente a
fines de 1996 y mediados de 1997, una fuerte crisis en el material cientifico aportado,
recibiendo escasos trabajos, situaciéon que ha puesto en serio riesgo la supervivencia
de la revista.

Paciente Critico que esta llegando a los 10 anos de vida, desde su nacimiento en
julio de 1988 ha ido superando en forma tranquila y sin grandes sobresaltos las difi-
cultades de edicion.

Auténoma en lo econdmico (su aparicion no le ha insumido dinero algune a la
SUMI), gracias a una administracién regulada, y por encima de todo, gracias a la con-
tribucién permanente de nuestra industria farmacéutica, durante todo el periodo.

Sin embargo, los dos dltimos anos han sido de dificil aparicion por la falta de
produccién cientifica sostenida, hecho que repercute en la salida regular de |a publi-
cacion. La linica opcidn de superar esta situacian, es implementar algunas medidas
de tipo practico, que permitiran aportar mas trabajos a la revista.

1) Los congresos y jornadas de la SUMI, publicaran solo los abstracts en la revista,
no los resiumenes de dos o tres paginas que se han utilizado en los Gltimos
tiempos, que no son ni abstracts ni trabajos. Ello ha traido como consecuencia
que menos de 3% de los trabajos presentados, por ejemplo en el dltimo congreso,
sean enviados a la revista.

2) Propender a que el material del congreso halle en la revisia una via de salida
fluida.

3) Reestructurar los editores y el cuerpo editorial o cuerpo asesor.

4) Comenzar de una vez por todas a realizar arbitraje de trabajos, tan necesario en
lo cientifico, para tener nivel académico, del cual hoy carecemaos.

Solo el ingenio y el trabajo inteligente nos puede salvar de una muerte lenta pero
segura, inexorable. Uruguay tiene aproximadamente 45 publicaciones biomédicas,
de las que sdlo tres o cuatro estan arbitradas cientificamente, datos que recogimos
personalmente en la reunion hecha sobre este tema en Montevideo por la OPS en
1996 y 1997. De todo esto Paciente Critico, SUMI y sus asociados deberan tomar
cuenta. La revista debe renovar su cuerpo de edicion, un nuevo grupe de colegas
debera retomar la posta, para no perderse estos 10 afnos de aparicion ininterrumpida,
con mas de 35 numeros publicados de literatura médica en el area de la medicina
intensiva nacional. Esperamos que entre todos logremos revertir esta diffcil situacion.
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Inhaloterapia en pacientes asmaticos
agudos no intubados

Dres. Gustavo Rodrigo ', Carlos Rodrigo®?

Resumen

En comparacion con la sistémica, la via inhalatoria se encuentra asociada con un co-
mienzo de accion mas rapido, asf como con menos efectos secundarios. Por estas ra-
zones, los agentes farmacologicos administrados por esta via constituyen la base de la
terapéutica de las enfermedades respiratonias obstructivas. Una variedad de 3-agonis-
tas selectivos, anticolinérgicos, y corticosteroides se encuentran disponibles en forma
de aerosoles, permitiendo, solos o en combinacién, un adecuado control de la crisis
asmatica.

Palabras clave: Asma - tratamiento
Broncodilatadores
Broncodilatadores
B-adrenérgicos
Anticolinérgicos
Corticosteroides

Summary

In companson to the systemic route, the inhaled one is associated with a more rapid
onset of action and fewer systemic side effects. For these reasons, inhaled pharmaco-
logic agents form the basis of therapy in acule obstructive airway disease. A variety of
selective B-agonists, anticholinergics bronchodilators and corticosteroids are now avai-
lable as aerosols and are frequently able (alone or in combination) to control the cases
of acute severe asthma.

1. Departamento de Emergencia. Hospital Militar

2. Centro de Tratamiento Intensivo. Asociacion Espaiola 1? de Socorros Mutuos
Correspondencia: Dr. Carlos Rodrigo. Asociacion Espafiola 1? de Socorros Mutucs. Bulevar Artl-
gas 1465, Montevideo 11300, Uruguay.

E-mail: gurodrig @ varela.reu.edu.uy

Abreviaturas

FEV1. volumen espiratorio forzado en €l primer sequndo; ICH: inhalocdamara; IDM: inhalador de
dosis medida; IP: bromuro de ipratropium NEB: nebulizador de jet; PEF: pico de liujo espiratorio.
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Key words: Asthma - therapy
Bronchodilators
B-adrenergics
Anticholinergics
Corticosteroids

Introduccion

La via inhalatoria constituye un método adecuado en el tratamiento de las enferme-
dades respiratorias, debido a que permite el acceso directo de los farmacos a la gran
superficie constituida por el arbol traqueobronguial y los alvéolos. En comparacion
con la via sistemica, la ruta inhalada se encuentra asociada a un comienzo de accién
mas rapido, asi como a menores efectos indeseados, debido al heche de que se
requieren dosis pequenas para actuar sobre los receptores ubicados en la via aérea,
y también porque algunos de los broncodilatadores utilizados se absorben pobre-
mente en la circulacion !'', Es por estas razones gue los agentes farmacologicos
administrados por via inhalatoria constituyen la base de la terapéutica de la enferme-
dad pulmonar obstructiva.

Factores que influyen en el deposito de los farmacos en la via aérea inferior

Una variedad de broncodilatadores selectivos (-agonistas y anticolinérgicos) asi
como corticosteroides, se encuentran disponibles en forma de aerosoles, y son fre-
cuentemente utilizados (solos o en combinacién) en el tratamiento del asma agudo.
Las principales formas de generacién de aerosoles en un servicio de emergencia son
el nebulizador de jet (NEB) y el inhalador de dosis medida (IDM), junto con inhaloca-
maras (ICH). Sin embargo, existen ciertos factores que determinan la efectividad de
los aerosoles administrados.

En primer lugar, son efectivas sélo aquellas medicaciones que alcancen el tracto
respiratorio inferior. Los generadores de aerosoles son heterodispersos, esto es, pro-
ducen particulas de diferente tamano (rango 0,5 a 35 um); solo aquellas particulas
entre 1 a 5 um son eficientemente depositadas en el tracto respiratorio inferior. Sin
embargo, aun en condiciones optimas, Unicamente 10-15% de una dosis de un IDM,
y 10% de la de muchos NEB son efectivas.

En segundo lugar, muchos pacientes presentan dificultades al utilizar los IDM. El
error mas importante es la falla al coordinar el disparo con la inspiracién. Este pro-
blema se ha resuelto con la introduccidn de las ICH. En forma adicional, éstas redu-
cen la deposicién orofaringea del farmaco, y por lo tanto su absorcion y efectos se-
cundarios consiguientes,

En tercer lugar, las mezclas de helio y oxigeno (heliox) debido a su baja densidad,
tienen el potencial de disminuir la resistencia de la via aérea, y asi pueden beneficiar
el tratamiento de la crisis asmatica. Asl, algunos estudios sugieren que la inhalacion
de ciertos farmacos broncodilatadores junto con heliox puede ser beneficiosa (@,
También disminuye la deposicidn orofaringea en estas condiciones. Consecuente-
mente, el heliox podria ser empleado para mejorar la administracion de los diferentes
aerosoles terapéuticos.
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Agonistas j-adrenérgicos

Los farmacos [J2—agenistas de corta duracién de accién constituyen el tratamiento de
eleccion de la crisis asmatica ¥, Cuando son administrados en forma inhalada,
comienzan a actuar en pocos minutes, presentando escasos efectos secundarios.
Los farmacos de accion prolongada tales como el salmeterol no se utilizan en la crisis
asmatica, debido a su lento comienzo de accion.,

La dosis de (-adrenérgicos debe individualizarse de acuerdo con el paciente, en
funcién de la severidad de la crisis. La eficacia del tratamiento debe evaluarse de
acuerdo con medidas objetivas de la funcién pulmanar, tales como el pico de flujo
(PEF) o el velumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV4). La respuesta
inicial al tratamiento, en particular a los 30 minutos, constituye el mejor predictor de
la evolucion del paciente %, Por otro lado, existe amplia evidencia que apoya el uso
de dosis altas, frecuentes y acumulativas.

Sin embargo, la dosis optima no ha sido establecida. El objetivo del tratamiento
consiste en inducir una maxima estimulacion de los receptores [3z, sin generar efectos
secundarios. Algunos trabajos recientes han intentado definir este problema. Por
ejemplo, Radrigo y Rodrigo ! encontraron que casi 70% de los pacientes asmaticos
en crisis tratados con salbutamol mediante IDM e ICH, con una dosis de 400 ug cada
10 minutos durante tres horas, presentaron una rapida respuesta al tratamiento (67%
de ellos alcanzo el umbral de alta luego de la administracidn de 2,4 mg de salbutamol
en una hora). De hecho, 53% de estos pacientes con buena respuesta obtuvo el um-
bral con sdlo 12 puffs (1,2 mg) en 30 minutos. Consistentemente con estos resulta-
dos, se ha demostrado que un incremento de 50% de la dosis administrada (600 ug
cada 10 minutos) produce un aumento ligero de la respuesta terapéutica, pero con
efectos secundarios significativamente mayores, relacionados con un incremento del
nivel sérico de salbutamol ). Por otro lado, McFadden y colaboradores ® encontra-
ron que 85% de los pacientes dados de alta de un servicio de emergencia ¢con un
PEF mayor de 60% del predicto, recibieron tres NEB de salbutamal (2,5 mg cada una)
en un plazo de una hora. Finaimente, Strauss y colaboradores @ hallaron que dos
terceras partes de los pacientes con asma agudo tratados con tres dosis de 2,5 mg
de salbutamol NEB, en intervalos de 20 minutos, respondieron adecuadamente. De
ellos, 56% requirieron 5 mg o menos para obtener el umbral de alta.

Estos estudios demuestran dos tipos diferentes de patrones de respuesta a las do-
sis altas y acumuladas de salbutamol. Aproximadamente, unos dos tercios de los pa-
cientes son sensibles al salbutamol inhalado, y en este grupo, 2,4 a 3,6 mg adminis-
trado mediante IDM e ICH o 5 a 7.5 mg via NEB, representan tratamientos 6ptimos.
En los pacientes restantes, el salbutamol, aun en dosis elevadas, tiene poco efecto.
Por lo tanto, poco es lo que se puede ganar prolongando el iratamiento en un servicio
de emergencia. Asi, si Una crisis asmatica no se resuelve en 1 a 2 horas, es poco
probable que esto suceda a posteriori. Estos hallazgos se encuentran de acuerdo eon
las recomendaciones del National Asthma Education and Prevention Program Expert
Panel Report 2 ** sobre dosificacion de p-agonistas en la crisis asmatica: salbutamol
2,5-5 mg por tres veces mediante NEB o 4-8 puffs (90-100 pg/puff) cada 20 minutos
mediante IDM e ICH.

Los diferentes broncodilatadores B2 selectivos (salbutamol, terbutaline, pirbuterol,
fenoterol, isoetharine) son todos igualmente efectivos. Existen algunas diferencias en
relacion con los efectos secundarios; sin embargo, cuando se comparan concentra-
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ciones equimolares, existe una equivalencia entre los diferentes farmacos. Tampoco
parece haber una respuesta diferencial en relacion con la edad de los pacientes ("9,

Si bien los NEB han sido mas frecuentemente empleadas gue los IDM en los ser-
vicios de emergencia, existe considerable evidencia de que los IDM con ICH son por
lo menos equivalentes a los NEB ", Mas aun, el uso de los IDM con ICH constituye
una aliemativa simple, menos costosa y eficaz a los NEB. En términos generales,
estudios previos reportan equivalencias entre IDM e ICH y NEB de alrededor de 1:2
i12-14) En conelusion, los B-agonistas pueden ser administrados en forma efectiva en
pacientes con asma aguda mediante IDM e ICH o NEB. En nuestra experiencia con
pacientes asmaticos severos usamos preferentemente IDM e ICH (Volumatic). El
tiempo de administracion requerido, los costos, asi como los efectos indeseables son
menores que con el NEB. De hecho, el factor mas importante en la performance del
NEB es el flujo de aire compnmido/oxigeno utilizado para generar el aerosol. El ta-
mano del aerosol es inversamente proporcional al flujo, por lo que es necesario un
flujo mayor aigual a 6 L/minuto en la mayoeria de los NEB. Esto asegura que la mayor
parte de las particulas generadas se encontraran dentro del range “respirable”.

Finalmente, |los efectos secundarios constituyen el factor limitante de la dosis total
administrada. Estos efectos son dosis—dependientes y pueden ocurrir con todas las
vias de administracion, aunque son mas pronunciados cuando se realiza en forma
oral o intravenosa. Cuando se administran en forma inhalatoria y a las dosis anotadas
anteriormente, los [}-agonistas generan efectos indeseables leves que rara vez obli-
gan a suspender el tratamiento. También, ciertas asociaciones de los [}-agonistas con
otros farmacos pueden incrementar la toxicidad de los primeros. Asi, la aminofilina,
descartada del tratamiento de la crisis asmatica, cuando se utiliza junto con los B-
agonistas incrementa los efectos adversos (18,

Farmacos anticolinérgicos

Diversos farmacos anticolinérgicos son utilizados en el tratamiento del asma. El
bromuro de ipratropium (IP) es el mas utilizado y estudiado. Por via inhalatoria,
menos de 1% de la dosis administrada es absorbida. Sin embargo, el papel de este
farmaco en el tratamiento de la crisis asmatica resulta controvertido. Su utilizacion
como monofarmaco ha sido considerada como inferior comparada con los B-agonis-
tas. Por ofro lado, el usc de ambas clases de broncodilatadores administrados en
forma simultidnea o secuencial ha generado igual numero de trabajos positivos y
negativos [V, Eslos ensayos clinicos presentan variaciones en los farmacos utiliza-
dos, disefio, método de administracion y dosis. El protocolo terapéutico tipico utiliza-
do ha consistido en una dosis inica de un $—agonista adicionado a 0,5 mgde IP NEB.
Algunos estudios agregan una nueva dosis entre 45 minutos y 2 horas. Sin embargo,
sélo unos pocos han administrado dosis altas y acumuladas de ambos farmacos. Asi,
en nuestra experiencia "%, la administracion de un régimen combinado de salbutamal
e IP administrados mediante IDM e ICH (4 disparos cada 10 minutos durante 3 horas,
dosis total administrada: salbutamol = 7,2 mg e |IP = 1,44 mg) produjo incrementos
en el PEF y FEV1 de 32% y 41% respectivamente en relacion al grupo tratado sélo
con salbutamol. Estos datos sugieren una ventaja terapéutica sustancial al adicionar
IP al salbutamol, administrando ambos farmacos en dosis altas, repetidas y acumu-
lativas. Si bien se requieren nuevos ensayos clinicos, estos hechos sugieren un
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posible rol de primera linea en el tratamiento de la crisis asmatica para esta combi-
nacion terapéutica.

Corticoides inhalados

Los corticoides administrados por via sistémica han sido utilizados en los servicios
de emergencia por mas de 40 anos en el tratamiento de la crisis asmatica. La
evidencia empirica demuestra que los corticoides disminuyen significativamente la
frecuencia de hospitalizacion y el nimero de recaidas, asi como mejoran la funcion
pulmonar, aunque lentamente (luego de 6 a 12 horas) '”). La lentitud de su efecto
coincide con el concepto de que sus acciones dependen de la sintesis de proteinas.
En realidad, un aumento abrupto de la funcién pulmonar en forma temprana nunca
ha sido hallado can ninguna dosis de esteroides '), Aunque sea comun pensar que
las dosis elevadas son mas efectivas, tampoco se ha probado una relacion dosis—
respuesta ('8,

Por el contrario, los corticoides inhalados son rara vez mencionados, y considera-
dos como no efectivos en el tratamiento del asma agudo. Sin embargo, evidencia
reciente sugiere que podrian presentar efectos terapéuticos tempranos. Asi, Rodrigo
y Rodrige {9, en un estudio randomizado, doble—ciego, placebo—controlado, demos-
traron que dosis altas y acumulativas de flunisolide y salbutamo! administradas me-
diante IDM +ICH {400 pg y 1 mg cada 10 minutos, respectivamente), generaban un
incremento significativo en el PEF y el FEV1 de pacientes asmaticos en crisis a partir
de los 90 minutos de tratamiento, al ser comparados con aquellos que recibieron sélo
salbutamol. Cuando los pacientes fueron subdivididos de acuerdo con la duracién
previa de la crisis asmatica al momento de la consulta en la emergencia ), se de-
mestré que el grupo tratado soélo con salbutamol con 24 horas 0 mas de evolucion
presentaba un FEV1 significativamente menor en relacion con €l resto de los subgru-
pos. En forma concordante, este mismo subgrupo presento un incremento significa-
tivo de la frecuencia de hospitalizaciones.

Estos hallazgos apoyan, por primera vez, la idea de que los corticoides inhalados
en altas dosis presentan efectos terapéuticos tempranos. Este tipo de respuesta te-
rapéutica sugiere un efecto antiinflamatorio no inmunolégico de naturaleza tépica 2%,
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Diagnéstico de neumonia asociada al
ventilador.

Valor del aspirado de secrecion traqueal
en relacion al lavado bronco— alveolar

Dra. Cristina Bazet', Tec. Malva Postiglione®, Dr. Humberto Correa®

Resumen

Los resultados de dos técnicas de obtencion de muesiras del aparato respiratorio, as-
pirado de secrecion traqueal (AST) y lavado bronco-alveolar (LBA), fueron evaluados
en una serie de 60 pacientes ventilados mecénicamente y con sospecha de neumonia
asociada al ventilador (NAV). Se considerd positivo el recuento superior a 10.000 uni-
dades formadoras de colonias (UFC)/ml para LBA y el desarrollo en 3—4 cuadrantes
para el cultivo de AST. Un total de 42 (70%) resultaron positivas por LBA y 18 (30%)
negativas. EI AST fue positivo en 53 (88%) y negativo en 7 (12%). Ambas técnicas coin-
cidieron en recuento y tipo de microorganismos 34 veces (56,7%). En 11 (1 8,3%) existio
concordancia en el recuento pero no en el tipo. 15 muestras (25%) fueron totalmente
discordantes; 2 (3,3%) negativas por AST fueron positivas por LBA (falsos nega tivos)
y 13 (21,6%) positivas por AST fueron negativas por LBA (falsos positivos). Si el trata-
miento se hubiera guiado en base a los resultados del AST, 43% de los pacientes hu-
bieran recibido antibidticos en forma insuficiente o excesiva. Tomando el LBA como téc-
nica de referencia, el AST tuvo una sensibllidad de 95%, especificidad de 28%, valor
predictivo positivo 75%, valor predictivo negativo 71%. El valor AST para pronosticar el
resultado del LBA fue mejor para predecir un LBA negativo que uno positivo. Faisos
negativos de AST: 3,3%. Falsos positivos: 21,6%. Ademds, 18,3% de las muestras
coincidieron con el LBA en el recuento pero no el tipo de microorganismos. Concluimos
que el AST es de valor limitado para guiar la antibioticoterapia en el paciente con NAV
y por el momento el LBA permite un uso mas racional de los antibidticos.

Dpto. de Laboratorio Clinica, Rep. Microbiclegia y Centre de Tratamiento Intensivo. Hospital de
Clinicas. Facultad de Medicina. Montevideo. Uruguay.
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Palabras clave: Técnicas diagndsticas
Aspirado de secrecion traqueal
Lavado bronco-alveolar

Summary

The resuits of two techniques for sampling respiratory tract, the endotracheal aspirates
(EA) and the broncho-alveolar lavage (BAL) were evaluated in 60 patients with mecha-
nical ventilation, suspected of ventilator associated pneumonia (VAP). We consider BAL
positive those samples yielding than 10.000 UFC/mi, and EA cultures positives those
growing in 3-4 quadrants. A total of 42 (70%) samples were positive for BAL and 18
(30%) negative. EA were positive in 53 (88%) and negative in 7 (12%). Both techniques
coincided in number and type of microorganisms 34 times (56,7%). Eleven (18,3%)
samples coincided in number but not in type of microorganisms. 15 (25%) sampies did
net coincide, 2 (3,3%) EA negative sampies were positive with the LBA (negatives fal-
ses) and 13 (21,6%) EA positives were L BA negative (positive falses). According to this
results, if EA cultures had been used to select antibiotics, 43% of the patients would
have received insufficient treatment or would have received unnecessary antibiothe-
rapy. Taking the BAL as reference technique, the EA had a sensitivity of 95%, specificity
of 28%, positive predictive value 75% and negative predictive value 71%. The EA value
for predicting the LBA results was better for diagnosing a negative LBA, than a positive
one. Negative falses: 3,3%. Positive falses: 21,6%. Besides, 18,3% of the samples coin-
cided with the LBA counts but did not with the type of microorganisms isolated. We con-
cluded that the EA is of limited value to choose the antibiotherapy in the patient with VAP
and the BAL allows by the moment a more rational use of the antibiotics.

Key words: Diagnostic techniques
Endotracheal aspirates
Broncho—alveolar lavage

Introduccion

La neumonia asociada al ventilador (NAV) es la complicacion que mas frecuente-
mente compromete el prondstico y aumenta la mortalidad de los pacientes criticos
con respiracion asistida mecéanicamente. Dos a tres de cada 10 ventilados por mas
de 48 horas desarrollan NAV, 3 a 5 de ellos mueren y la mitad de los que mueren lo
hacen por NAV (1),

La caracteristica mas importante de los microorganismos involucrados en estas in-
fecciones es su multirresistencia. Esto dificulta la eleccidn de la antibioticoterapia, a
lo qu(ze 4s)e suma el hecho de que casi la mitad de estas infecciones son polimicrobia-
nas “ 4,

Es por ello que la identificacion rapida de los pacientes infectados, €l diagnostico
certero de la presencia de infeccién pulmenar y la identificacion de los microorganis-
mos en juego, asi como su susceptibilidad a los antimicrobianos, son herramientas
fundamentales en el manejo de estos pacientes, pero no son de {acil realizacion,
dado que el diagndstico clinico de los pacientes con NAV carece de sensibilidad y
especificidad y el diagnéstico microbioldgico de infeccion pulmonar ofrece serias di-
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ficultades en lo que se refiere a la obtencion de una muestra representaliva del tracto
respiratorio inferior (TRI).

La técnica de oro “ Gold Standard” es el diagndstico histopatoldgico que demuestra
la presencia de infeccion pulmonar, éste es 100% especifico pero no es aplicable al
diagndstico clinico 7. La técnica mds wtilizada para hacer diagnostico de NAV es
el aspirado de secrecién traqueal (AST), que es de facil realizacion y practicamente
no tiene costo, aungue posee el inconveniente de no discriminar claramente entre
patdgenos colonizantes e infectantes .,

Entre las técnicas profundas para obtener muestras del TR, el cultivo cuantitativo
de las muestras obtenidas par lavado bronco alveolar {LBA) o mediante la utilizacion
del cepillo protegido (CP) han demostrado su utilidad. El LBA, descrito inicialmente
para evaluar la enfermedad pulmonar intersticial y para el diagndstico de infiltrados
en los pacientes inmunodeprimidos, demostrd luego su ulilidad para el diagnostico
de la neumonia nosocomial y en especial de la NAV -1,

Esta técnica muestrea una extensa superficie alveolar, lo que aumenta su sensibi-
lidad y permite ademas realizar el estudio citobacteriologice de inmediato. Aungue es
algo menos especifico, es claramente mas sensible que el CP.

En conjunto, las muestras profundas tienen una sensibilidad de aproximadamente
70% y una especificidad de 80% >3, Sin embargo, el uso rutinario de muestras
profundas se ve limitado porque requieren personal entrenado y en particular el CP
es mas costoso {1419,

Objetivo

El objetivo de este estudio fue comparar los resultados micrebiolgicos de dos técni-
cas de obtencion de muestras del aparato respiratorio, el AST y el LBA, ver con qué
frecuencia se obtienen resultados significativos con cada una y con qué frecuencia
una reproduce los resultados de la ofra en relacidn al nimero y tipos de microorga-
nismos encontrados.

Material y método

Poblacion

Se estudiaron 60 pacientes internados en CTI por diferentes motivos, ventilados

mecdnicamente y con sospecha de padecer NAV. Todos los pacientes incluidos en

el estudio cumplian los siguientes requisitos:

1) Ventilacién mecanica por mas de 48 horas.

2) Presencia de nuevos infiltrados persistentes en la radiografia de torax por mas de
24 horas.

3) Secreciones traqueales purulentas.

4) Fiebre mayor de 38°C, leucocitosis elevada.

Se excluyeron los pacientes que presentaban distrés con hipoxemia severa.

Recoleccion de la muestra

El AST se recolecto a través de la sonda de aspiracion.
El LBA serealizo a través del fibrobroncoscopio, que se avanzo hasta el bronquiolo
segmentario o subsegmenterio de acuerdo a la localizacion de los nuevos infiltrados,
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segun la dltima radiografia de térax. Luego de enclavar el fibrobroncoscopio, se in-
yectaron 5 alicuotas sucesivas de suero salino estéril, 9 por mil (volumen total 100
mi). Luego de inyectar cada alfcuota por separado, se aspird para recoger el suero
de ‘avado. El primer volumen aspirado se descarté para minimizar la contaminacién
con flora bacteriana de gruesos bronquios. El resto se envié al laboratorio de micro-
piologia para su inmediato procesamiento (16.17),

Ambas muestras, AST y LBA, se tomaron en forma simultanea o en un entomo no
mayor de 6 horas de separacion una de otra.

Procedimiento microbiolégico

AST: se empled técnica semicuantitativa, evaliandose los cultives seglin su desarro-
‘oen1,2, 3 o4 cuadrantes. Se considerd positivo al desarrolio en 3 o 4 cuadrantes
de uno o dos microcrganismos ®),

LBA: la muestra cbtenida se homogeneizd en vértex durante 1 minuto, se realizaron
diluciones seriadas 1/10, 1/100, 1/1.000 y 1/10.000 y se sembrd un volumen de 0,1
ml. El nimero de unidades formadoras de colonias (UFC) obtenido se multiplicé por
<! factor de dilucién y por 10 para obtener el recuente final por ml. Se consideraren
positivos los recuentos iguales o superiores a 10.000 UFC/m| (16),

Todas las muestras se sembraron en agar sangre de oveja al 5%, agar chocolate
suplementado y medio McConkey, se incubaron a 37°C y se efectud una primera lec-
tura a las 24 horas y lectura definitiva a las 48 horas. La identificacion de los microor-
ganismos se efectud de acuerdo a lo recomendado por la Asaciacion de Microbidlo-
gos Americanos (19),

Resultados

De las 60 muestras de LBA analizadas, en 42 (70%) se obtuvieron recuentos supe-
riores a 10.000 UFC/ml (positivas), y en 18 (30%) los recuentos fueron inferiores y se
consideraron negativos. El AST fue positivo con desarrollo en 3 ¢ 4 cuadrantes en 53
(88%) y negativo en 7 (12%).

En base al recuento y especies de microorganismos aisladas, los resuitados se
pueden agrupar en:

« Grupo 1. Positivos concordantes. En 29 (48,3%) muestras positivas por LBA se
correspondieron exactamente con el resultado obtenido por AST. La eoncordancia
fue total en recuento, ambas fueron muestras numéricamente significativas, e
idénticas las especies de microorganismos encontradas (labla 1).

« Grupo 2. Positivos con concordancia parcial. En 11 (18,3%) muestras positivas por
LBA y por AST existic concordancia en cuanto al recuento, pera respecto a las
especies aisladas, el LBA aportd una especie mas {tabla 2).

» Grupo 3. Discordantes. En 2 (3,3%) muestras positivas por LBA no se obtuvo
desarrollo en el AST (tabla 3).

« Grupo 4. Negativos concordantes. En 5 (8,3%) muestras fueron negativas por
ambas técnicas (tabla 4).

« Grupo 5. Discordantes. En 13 (21,6%) muestras en las que el LBA mostré recuen-
tos no significativos, inferiores a 10.000 UFC/mi, en el AST se obtuvo desarrollo
numéricamente significativo (tabla 5). El AST reprodujo exactamente el resultado
de la muestra profunda en 34 (56,6%) muestras, 29 positivos y 5 negativos (tabla
6). En 11 (18,3%) la concordancia fue sélo parcial y en 15 (25%), 2 paositivos y 13
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Tabla 1. Grupo 1. Muestras positivas por LBA y AST. Positivos concordantes.

Paciente N° LBA UFC/mI * AST positivo**

1 10.000 St. pneumoniae St. pneumoniae
10.000 E, coli E. coll

9 10.000 St. pneumoniae St. pneumoniae
10,000 SAMS SAMS

10 10.000 Acinetobacter sp. Acinetebacter sp

S— 10.000 Ps. aeruginosa  Ps, aeruginosa. :

14 10.000 Ps. aeruginosa Ps. aeruginosa
10.000 SAMR SAMR

22 100.000 Kilabsiella sp. Klebsiella sp.
100.000 Ps. aeruginosa Ps. aenuginosa

24 10.000 St. pneumoniae SL pneumoniae
10.000 H. influenzae H. influenzae

26 10.000 Kiebslelia sp. Klebsiella sp.
100.000 S. maltophilia 8. maltophilia

27 100.000 Ps. aerugincsa Ps. aeruginosa

S 10.000 E. coli. E. coli

2 100.000 Enterobacter sp. Enterobacter sp.

3/6/20 100.000 SAMR SAMR

4/16/23/25 10.000 Acinetobacter sp. Acinetcbacter sp.

5 100.000 Kiebsiella sp. Klebsielia sp.

7129 100.000 Ps, aeruginosa Ps. aeruginosa

8 10.000 SAMS SAMS

1 100.000 SAMS SAMS

1213/18/19 10.000 Acinetobacter sp. Acinetobacter sp.

15 100.000 St. pneurmnoniae SL. pneumoniae

17 1.000.000 SAMS SAMS

21 100.000 S. maltophilia S. maltophilia

28 100.000 St. pneumoniae St. pneumoniae

* Desarrollo mayor o igual a 10.000 UFC/mI.

** Desarrolio en 3 0 4 cuadrantes.

SAMS: Staphyiococceus aureus meticilino sensible; SAMA: Staphylococcus aureus meticilino resis-
tente; LBA: lavado bronco-alveolar; AST: aspirado de secrecién traqueal.

negativos por LBA, los resultados fueron totalmente diferentes, discordantes (tabla

Los microorganismos mas frecuentemente encontrados fueron Acinetobacter sp.,
Pseudomonas aeruginosa y Staphilococcus aureus, constituyendo 65 % de los ais-
lamientos de LBA y 64 % en los de AST (tabla 6).

Tomando en cuenta sélo las muestras significativas, con el LBA se obtuvieron 23
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Tabla 2. Grupo 2. Muestras positivas por LBA y por AST. Concordancia parcial

Paciente N*® LBA UFC/ml (positivo) AST (positivo)

30 100.000 Ps.aeruginosa Ps. aeruginosa
100.000 Flavobacterium sp.

3 10.000 Ps. aeruginosa Ps. aeruginosa
10.000 Flavobacteriumn sp.

32 10.000 H. influenzae H. influenzae
10.000 St. vindans

33 10.000 St. pneumoniae St. pneumoniae
10.000 SAMS

34 10.000 Acinetobacter sp. Acinetobacter sp.
10.000 Ps. aeruginosa

35 100.000 Klebsiella sp. Klebsiella sp.
10.000 SAMS

36/37 100.000 Acinetobacter sp. Acinetobacter sp.
100.000 Ps. aeruginosa

38 100.000 SAMR SAMA
100.000 Acinetobacter sp.

39 10.000 Acinetobacter sp. Acinetobacter sp.
100.000 S. maltophilia

£0 1.000.000 Acinetobacter sp. Acinetobacter sp.

10.000 Ps. aeruginosa

SAMS: Staphylococcus aursus meticilino sensible; SAMR: Staphylococcus aureus meticilino resis-

s=nte; LBA: lavado brenco—alveolar; AST: aspirado de secrecion fraqueal,

Tabla 3. Grupe 3. Muestras positivas por LBA y negativas por AST. Discordantes,

Paciente N2 LBA UFC/ml AST
41 100.000 Acinetobacter sp. Estéril
42 10.000 Acinetobacter sp. Estéril

_2A4: lavado bronco—alveolar; AST: aspirado de secrecion traqueal.

'54,7%) muestras monomicrcbianas y 19 (45,2%) polimicrobianas y con el AST 41
77.3%) y 12 (22,6%) respectivamente.

Tomando el LBA como técnica de referencia, el AST tuvo una sensibilidad de 95%,
=specificidad de 28% con valor predictivo positive 75% y valor predictivo negativo

T1%.

Discusion

£! diagnostico de NAV sigue siendo un problema de dificil solucion, por la ausencia
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Tabla 4. Grupo 4. Muestras negativas por LBA y AST, Negalivos concordantes

Paciente N® LBA UFC/mI AST
43 0 Esténil
44 0 Estéril
45 0 Estéril
46 0 Esterl
47 — 0 Estérl

LBA: lavado bronco—-alvealar; AST: aspirado de secracion fraqueal.

Tabla 5. Grupo 5. Muestras negativas por LBA y positivas por AST. Discordantes

Paciente N° LBA UFC/ml * AST™
48/50 1.000 Acinetobacter sp. Acinetobacter sp.
49/53 1.000 Ps. aeruginosa Ps. aeruginosa
51 1.000 SAMS SAMS

1.000 H. influenzae H. influenzae
52 100 Proteus sp. Proteus sp
54 100 S. maltophilia S. maltophilia
55 1.000 H. influenzae H. influenzae
56 1.000 Flora polimicrobiana  Flora polimicrobiana
57/60 1.000 SAMR SAMR
58 100 Proteus sp. Proteus sp.

Acinelobacter sp.

59 1.000 Ps. aeruginosa Ps. aeruginosa
e . Kebsiella Sp.

* Desarrollo inferior a 10.000 UFC/m.

** Desarrolio en 3-4 cuadrantes, SAMS: Staphylococcus auraus meticilino sensible; SAMR: Staphyio-
coccus aureus meticilino resistente; LBA: lavado bronce-alveclar; AST: aspirado de secrecion tra-
queal.

Tabla 6. Relacion enire LBA y AST

N %
LBA + AST + 29 48,3 concordancia total
LBA - AST - 5 8,3 concordancia total
LBA + AST + 11 18,3 concordancia parcial
LBA + AST - 2 3,3 discordancia total

LBA - AST + 13 21,6 discordancia total
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Tabla 7. Frecuencia de microorganismos encontrados en LBA y AST

Microorganismos LBA AST

Azinstobacter sp. 19 17

=5 zsruginosa 15 11

S aursus 7MS 5MS
7 MR 7 MR

S pneumoniae 6 6

«“ebsiella sp. 4 5

= Influenzae 4 4

S malthopilia 4 3

£ coll 2 2

“Sroteus sp. 2 2

Snierobacter sp. 1 1

=avobacternium sp. 2 -

St viridans 1

Total 74 63

WS meticlino sensible; MA: meaticilino resistente; LBA: lavado bronco-alvoolar; AST: aspirado de se-
raoon fraqueal.

== un marcador de oro cen aplicabilidad clinica y por las dificultades que ofrecen tanto
= dagnostico clinico como el microbiologico.

L0s sintomas clésicos: fiebre mayor de 38°C, infiltrados nuevos o persistentes en la
=adiografia de tdrax, secreciones traqueales purulentas y leucocitosis elevada pueden
sorresponder a otras varias etiologias, a menudo presentes en los pacientes criticos (falla
cardiaca congestiva, atelectasia, tromboembolismo pulmonar, distrés) #4922,

La técnica que obtiene muestra por AST, aunque es sensible es poco especifica
v= que la misma debe atravesar el tracto respiratorio superior, casi invanablemente
=o'onizado por patégenos potenciales de producir neumonia. La colonizacion orofa-
~ngea alcanza hasta 75% en los pacientes criticos. La sola recuperacion de un pa-
=2eno en el AST no permite precisar si se trata del agente responsable de la neu-
=—onia o si es un simple colonizante del TRS. La mayoria de los estudios demuestran
zue cuando se presenta la neumonia, el agente en general esta presente en el aspi-
~ado de la secrecidn traqueal, pero la presencia concomitante de otros microorganis-
=~0s hace dificil su interpretacion %29,

Para obviar esta dificultad se han ideado técnicas semicuantitativas de analisis del
45T, que si bien poseen alta sensibilidad, su especificidad sigue siendo baja {"¥. No
obstante, a pesar de su baja especificidad para predecir el agente de neumonia, el
valor predictivo negativo del AST es alto. Autores como Niederman sostienen que el
“Fagnostico de NAV debe realizarse mediante la comprobacion del sindrome clinico
v el resultado bacteriologico del AST, ya que las muestras profundas no ofrecen me-
ores resultados ®®). Sin embargo otros autores, como Chastre y colaboradores, sos-
“=nen que las muestras deben siempre obtenerse mediante toma profunda y la an-
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tibioticoterapia debe conducirse exclusivamente en base al resultado del cepillado
profundo (CP), del LBA o de ambos *:11.27),

Nuestro estudio corrobora lo ya comentado: el AST mostro muy buena sensibilidad
(95%) y muy baja especificidad (28%).

El AST reprodujo exactamente los resultados obtenidos con las muestras profun-
das en 34 estudios.

Esto hace una concordancia exacta, global de 56,6%.

En 18,3% de las muestras, si bien existid concordancia numeérica ya que ambas
mostraron recuentos significativos, el tipo de gérmenes hallados fue diferente. EILBA
aportd un microorganismo mas que no se recuperd en el AST. En éstas, el manejo
de los pacientes con el resultado de! AST hubiera permitido tratar solo parte de los
microorganismos involucrados, lo que hubiera resultado riesgoso, mas si tomamos
en consideracion que las especies no recuperados en el AST fueron en su mayoria
multirresistentes con sensibilidad imprevisible (tabla 2}.

En dos muestras, el LBA fue positivo y el AST esteril, 3,3% falsos negativos. Estos
pacientes manejados con el AST no hubieran recibido tratamiento.

Trece muestras (21,6%) con recuentos no significativos en el LBA objetivaron cul-
tivos significativos en el AST (falsos positivos). Esto altimo habria conducido a un
tratamiento excesivo con antibioticos de amplio espectro, lo que trae aparejado el pe-
ligro inherente a la diseminacién de cepas resistentes bajo la presion de seleccion
del uso no justificado de antibidticos, aumenta los costos asistenciales y lo que es
mas importante da una falsa seguridad respecto al sitio de infeccién y alos microor-
ganismos rasponsables.

Se destaca como en otros estudios la alta frecuencia (45,2%) de resultados poli-
microbianos con las muestras profundas, lo que confribuye a hacer mas dificil la elec-
cion de los antimicrobianos.

En suma, comparados AST y LBA como técnicas cdiagnasticas son diferentes. El
AST si bien es altamente sensible (95%) resulté muy poco especifico (28%). Un re-
sultado negativo en el AST resulté muy buen predictor de LBA negativo, séle 3,3%
de AST negativos tuvieron LBA positivo. No obstante no fue bueno el valor de un AST
positivo como predictor de LBA positivo, ya que en 21,6% de muestras con AST po-
sitivo, el LBA fue negativo; y en 18,3% de las muestras positivas por ambas técnicas
el AST predijo bien el recuento pero no el tipo de microorganismos presentes.

De acuerdo a nuestros resultados, de haber guiado la antibicticoterapia en base al
resultado del AST, 43,2% de nuestros pacientes hubiera recibido antibiéticos en for-
ma insuficiente (21,6%) o excesiva (21,6%), con el riesgo potencial de esta conducta
en un paciente critico. El LBA permitiria por el momento un manejo mas criterioso de
los antibidticos en los pacientes con NAV.
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Factores prondsticos en medicina critica

Dres. Herman Artucio, Roman Garrido, Jorge Buccino

Resumen

EI APACHE || esta afectado por cualro factores bien definidos por su peso en el score
final. Estas variables (edad, estado previo de salud, indice de gravedad y diagndstico),
fueron analizadas en forma conjunta o independiente, demostrando significacion esta-
distica en relacion a la mortalidad. Estas vanables y su correlacion con la mortalidad
real y predicta se analizaron en aquellos factores precipitantes mas frecuentes, agru-
pados por infervalo de clase APS.

Material y método: Se evaluaron 665 pacientes, de los que se excluysron menores de
12 anos, grandes quemados y aquellos con estadfa menor a 24 horas en la unidad.
Fueron analizados 536 pacientes, 59,5% de sexo masculino con edad promedio de 50,4
anos. Se analizaron los iactores precipitantes que contaron con al menos 20 pacientes
y 5 fallecidos. Quedaron formados los siguientes grupos: posoperalorio de cirugia car-
dfaca coronana y valvular, politraumatizados, infarto agudo de miocardio, arritmias, in-
fecciones, sepsis, paro cardiorrespiratorio,y pacientes que fueron somelidos a asisten-
cia respiratoria mecanica en forma no coordinada. £n cada grupo se consigno APACHE
Il APS, factor precipitante e indicacion pnmaria. El estudio estadistico se hizo en base
a X* simple y miltiple, test de t y ANOVA, considerdndose significativos los valores de
p menores a 5%.

Resultados: E/ APACHE Il promedio fue de 20,36 £ 7,31, con una mortalidad al alta
de CTI de 33,6%. Los pacientes mayores de 50 afios tuvieron monalidad significativa-
mente mayor (p<0,001). El incremento del APS por intervalo de clase mostré en infarto
agudo de miocardio y arritmias significacion estadistica en relacion a la monalidad
(p<0,001). EI ANOVA de los promedios de APS de cada factor precipitante mostro sig-
nificacion estadistica (p<0,001), siendo el grupo de paro cardiorrespiratorio el de mayor
severnidad (p<0,01). La relacion entre mortaiidad real y predicta fue buena salvo en po-
soperatorio de cirugfa cardiaca de pacientes valvulares donde la mortalldad predicta
excede significativamente la real y en la discriminacion de los paros cardiorrespiratorios
cardiacos de respiratorios donde la mortalidad predicta sobrestima a la real en los pri-
meros (p<0,01). La exislencia o no de patologla crénica aislada o asociada no mostré
diferencias significativas de mortalidad.

Centro de Tratamiento Intensivo. Hospital de Clinicas. Facultad de Medicina. Montevideo,
Correspondencia: Dr. Roman Garrido. Zum Felde 1633 bis. Montevideo, Uruguay



22 Dres. Herndn Artucio, Romén Garrido, Jorge Buccino

Se concluye que todas las vanables que inciden en el escore APACHE Il en nuesira
poblacion mostraron diferencias significativas en relacion a la mortalidad.

Palabras clave: APACHE Il
Edad
Patologia cronica
Mortalidad
Indices pronosticos

Summary

The APACHE I score is affected by four well defined variables that are age, chronic
comorbidities, seventy of acute iliness and diagnosis. The purose of this study is to
analyse the relative weight of these variables in each precipitating illness in relation with
predicted and real risk of death.

Method. Six hundred and sixty five consecutive patients were admitted at the ICU of the
"Hospital de Clinicas” from december 1985 to december 1988. Patients with age under
12 years, length of stay under 24 hours and critically bumed were excluded. Five hun-
dred and thirty three patients with a mean age of 50 year, 59% males and 41% females,
were the subject of this study. They were divided by precipitating illness. Only groups of
patients with more than 20 patients and more than 5 dead were studied regarding each
of the four variables. The following groups were made: postoperative of cardiac by-pass
grafls, postoperative of valve replacement, trauma, acule myocardial infarction,
arrhythmias, infections, sepsis, cardiopulmonary arrest (CPA) and mechanical ventila-
tion non coordinated. Statistical analysis was made with X2, student 't" test and ANOVA.
p< 5% was considered significant.

Results. Mean APACHE [l score was 20,36+ 7,31. Mortality rate in the ICU was 33,6%.
Mortality rate of patients with more than 50 years was significantly greater (p<0.00]).
APS score was significanty different for each group, ANOVA (p< 0,001). The group of
patients admitted as survivors of cardiac arrest had the highest scores (p<0,001). The
agreement between real and predicted mortality was good for all groups except for pa-
tients after open heart surgery for cardiac valve replacement, where predicted mortality
exceeded real mortality. When patients admitted after CPA were divided according to
cardiac or respiratory arres!, predicted mortality was higher than real in cardiac CPA and
lower in respiratory CPA. The welght of chronic comorbidities was the same in all the
patients groups.

Conclusions. It is concluded that age and acute physiologic score have different weight
according to the precipitating illness. On the other hand, chronic comorbidities have the
same weight in all the groups of patients that were examined.

Key words: APACHE Il
Age
Chronic pathology
Mortality
Frognostic index
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Introduccion

La medicina critica ha polarizado en su entorno un formidable avance tecnolégico,
que incluye el empleo de nuevos materiales y equipos cada vez mas sofisticados,
procedimientos para monitoreo invasivo y no invasivo de un nimero creciente de
variables fisioldgicas, asi como la creaciéon y empleo de nuevos farmacos.

Esta polanizacion surge como consecuencia del desarrollo intelectual de una nueva
area en medicina, cuyo principal objetivo es el reconocimiento precoz y tratamiento
fisiopatologico inmediato de las fallas organicas.

El desarrollo de la medicina intensiva ha mejorado la scbrevida de pacientes criti-
cos con factor precipitante cardiovascular ', respiratorio “® y trauma mdiltiple
7) entre otros.

El estudio de poblaciones mediante indices prondsticos ha aportado una informa-
cion precisa acerca del tipo y severidad de pacientes ®¥ | contribuyendo al mejor uso
de los recursos materiales y humanos '%'2) al establecimiento de criterio de ingreso
y egreso {315 asi como al control de calidad asistencial a través de auditorias mé-
dicas {'6-2%, En la medida que estos indices tienden a la certeza prondstica, se reduce
la inseguridad en la toma de decisiones.

Sin embargo, no todos los pacientes criticos se benefician del ingreso a una unidad
de medicina intensiva, por lo que determinar qué enfermo tiene altas chances de so-
brevida implicaria una racionalizacion de los recursos, mejorando la relacion costo-
beneficio. La implicancia prondgstica de los indices de severidad representan una
apreximacion a este problema.

El significado pronéstico del escore APACHE Il esta determinado por el peso rela-
tivo y desigual de la severidad, enfermedad subyacente, la edad y la patologia croni-
ca. Estos factores no pesan igual en iodas las patologias. El objetivo del presente
trabajo es valorar la significacion y peso de estos factores sobre el prondstico en cada
una de las principales enfermedades precipitantes.

Material y método

El Hospital de Clinicas de Montevideo es un centro universitario de referencia nacio-
nal, que cuenta con 700 camas, cuyos servicics incluyen cirugia cardiaca, neuroci-
rugia, trasplante renal, etcétera. Posee una unidad de medicina intensiva polivalente
que consta de 10 camas con un nivel de complejidad | de la INH (National Institutes
of Health Consensus Conference on Critical Care}. Cuenta con médicos intensivistas
las 24 horas del dia.

Durante el periodo comprendido entre el 1 de diciembre de 1985y el 10 de diciem-
bre de 1988, se analizaron en un estudio prospectivo 665 pacientes que ingresaron
y permanecieron mas de 24 horas en la unidad. Se excluyeron los pacientes mencres
de 12 anos y los grandes quemados.

Los pacientes se agruparon de acuerdo a su enfermedad precipitante. Solo se to-
maron en cuenta los grupos con mas de 20 pacientes y 5 fallecidos. Se consideraron
9 grupos, totalizando 363 pacientes.

Los 9 factores precipitantes son los siguientes: posoperatorio de cirugia cardiaca
coronaria (POCC), pesoperatorio de cirugia cardiaca valvular (POCV), traumatizados
(TRAU), infarto agudo de miocardio (IAM), arritmias (ARR), infecciones (INF), sepsis
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Tabla 1

e —— e e e
Patologia N  Mortalidad APACHEIIT APS Mortalidad Edad Patologia

real (%) predicla crénica
(%) (%)
INF 44 431 20,38 15,7 40,4 48,7 43
TRAU 51 29,4 17,62 16 22,3 34,1 9.8
POCC 34 3 22.79 16,7 30 58,8 100
POCV 44 113 23,59 18,4 25 52,4 100
IAM 32 15,9 15,71 8,5 25,5 59,1 81
ARR 47 12,7 17,87 9.7 18 67,2 90,3
SEP 48 58,6 22,56 17.8 53,9 47,2 46,9
PCR 45 7.7 26,93 19,7 62,6 65.3 70,4
ARM 20 55 21,55 171 479 52 30

ARM: asistencia respiratoria mecanica no coordinada en el pesoperatorio; ARR: arritmias; |AM: infar-
to agudo de miocardio; INF: infecciones; PCR: paro cardiorrespiratorio; POCC: posoperatorio de ci-
rugia cardiaca coronana; POCV: posoperatorio de cirugia cardiaca valvular; SEP: sepsis; TRAU:
fraumatizados.

(SEP), paro cardiorrespiratorio (PCR), y asistencia respiratoria no coordinada en el
posoperatorio).

Definiciones

Trauma. Comprende a todos los paciente politraumatizados. Se definieron tres sub-
poblaciones: encefalocraneano (TEC), TEC aislado, TEC mas otro trauma y otro
trauma sin TEC.

Infarto agudo de miocardio. Se hizo diagnéstico cuando estuvieron presentes por
lo menos dos de los siguientes elementos: dolor anginoso tipico, cambios electrocar-
diograficos (onda Q o cambio del segmento ST 0 ambos) y elevacion enzimatica @),
Arritmias. Se clasificaron las mismas en tres grupos: bloqueos y bradiarritmias,
arritmias supraventriculares répidas y ventriculares rapidas.

Paro cardiorrespiratorio. Se incluyé en este grupo a todos los pacientes con cesa-
cion brusca del gasto cardiaco efectivo, entendiéndose por tal el minimo gasto que
mantiene sistemas organicos vitales, Los PCR se dividieron en paro respiratorio y
cardiaco.

Sepsis. Sindrome clinico caracterizado por foco evidente con sindrome infecciose vy
alteraciones multisistémicas.

Infecciones. Se consideraron presentes en aquellos pacientes que ingresaron a la
unidad por procesos bacterianos o virales, con foco clinico identificado en cualquier
localizacién sin alteraciones multisistémicas. Los pacientes con infecciones se sub-
dividieron en cinco grupos: neumonias y neumonitis, peritonitis, infecciones del sis-
tema nervioso central, infecciones canaliculares en pacientes portadores de bronco-
neumopatia cronica y otras infecciones.
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Asistencia respiratoria mecanica (ARM) no ceordinada en el posoperatorio. Se
agruparon los pacientes que fueran comprendidos en esta definicidon, Se dividiercn
en posoperatorio de torax, abdomen y neuroguirirgico.

Posoperatorio de cirugia cardiaca. Se trata de pacentes que ingresaron a la
unidad en el posoperatorio inmediato de cirugia cardiaca con circulacion extracorpé-
rea. Se consideraron por separado los pacientes sometidos a reemplazo valvular o
cirugia de revascularizacion miocardica o ambos.

En cada paciente se determiné puntaje APACHE Il, APS, factor precipitante de su
ingreso, indicacidn primaria, y patologia cronica siguiendo el eriterio de Knaus 22),
Los pacientes con patologia crénica se dividieron en: con patologia cronica aislada,
asociada o multiple y sin patologia. Para el analisis de la edad los pacientes se agru-
paron por décadas y en <50, 51 a 70 y >70 anos. También fueron distribuidos en
cuatro intervalos de clase de 7 puntos de APS cada uno. Se relacionod la mortalidad
real y predicta de acuerdo al APACHE |l para cada uno de los factores precipitantes.

Estudio estadistico

El andlisis estadistico se realizé en base al test de chi? en tablas de contingencia de
2 x 2, 2 x n, test de Student, ANOVA, test de correlacién lineal, considerandose
significativos los valores de p <0,05.

Resultados

La poblacién de 536 pacientes tuvo un predominio del sexe masculino (59,5%) con
edad promedio de 50,4 aios (rango 12-89).

Elescore APACHE Il promedio fue de 20,36+7,31. La mortalidad al alta del CTl fue
de 33,6% v el promedio de estadia 7,3 dias.

Severidad

El nimero de pacientes correspondiente a cada factor precipitante, asi como la
mortalidad predicta, real, la edad promedio y patologia cronica pueden verse en la
tabia 1.

Los pacientes agrupados de acuerdo a los faclores precipitantes mostraron dife-
rencias significativas en promedios de APACHE I, APS, (ANOVA p<0,001), mortali-
dad real, predicta y patologia cronica (x2 miltiple p<0,001).

Se discriming el puntaje APACHE I, APS, mortalidad predicta y real en subpobla-
ciones pertenecientes a cada factor precipitante. En el grupo de pacientes con arrit-
mias, aquellos que presentaron arritmias supraventriculares tuvieron escore APA-
CHE Il significativamente menores que el resto (ANOVA p<0,007). Los pacientes con
TEC aislado o asociado presentaron escore APACHE |l significativamente mayores
que el resto de los pacientes con trauma (ANOVA p <0,02). Tuvieron un escore de
Glasgow promedio de 6,4+ 4,1, significativamente menor que los pacientes con otro
trauma sin TEC 12,27+3,69 (t= —4,511 , p<0,0001). E! escore APS fue significativa-
mente mas bajo solamente en las arritmias supraventriculares (ANOVA p <0,002) (ta-
bla 2).

Mortalidad
En el grupo de pacientes en posoperatorio de cirugia cardiaca la mortalidad real fue
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Tabla 2. Subgrupos de factores precipitanies

Patologia N Mortalidad APACHEIl APS Mortalidad
real (%) predicta (%)

Neumonia 1 37,5 18,82 15,73 35

Neumonitis

Peritonitis 8 62.5 20,25 16 49,7

Colangitis

Meningoencelfalitis 7 42,8 22,45 18 40

Bronquitis EPOC 5 0 19.8 12,8 37

Otras infecciones 13 60 20,92 15,92 43

TEC aislado 23 304 19,13 18,69 26

Trauma sin TEC 14 35 15,64 11,56 19

TEC + otro trauma 14 133 17,14 16,21 16

Bradicardias 23 13 17,7 8,7 15

Arritmias 16 6,2 14,6 7.31 7

supravenlriculares

Arritmias 9 25 26,37 18,12 32

venlriculares

Posoperatorio 7 28 17,85 14.42 39

toracico

Posoperalorio 3 100 25 18,66 53

neuroquirurgico

Posoperatorio 10 60 231 18,4 50

abdominal

Sepsis abdominal 22 59 24 18,9 57,3

Sepsis 10 20 18,2 17.7 51.1

ginecocbstélrica

Otras sepsis 14 7 24,78 18,13 48,9

PCR respiratoric 15 33 25,13 19,33 66,8

PCR 31 90 27,8 20,22 55,8

cardiovascular

POCV 43 13,1 23,59 18,4 25,3

POCC 34 2,9 22,79 16.67 30,6

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; POCV: posoperatorio de cirugia cardiaca valvu-

lar; POCC: posoperatorio de cirugia cardiaca coronaria; PCR: paro cardiorrespiraterio; TEC: trauma-

tismo encéfalocranzano

mas baja que la predicta, siendo estadisticamente significativa séle en el grupo de
POCC (x? p<0,01).

En grupa de los PCR cardiaco, la mortalidad real fue significativamente mas alta
que la predicta (x® p<0,01).

Al estudiar la mortalidad en cada intervalo de clase de APS, se observo que el au-
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Tabla 3. Influencia de la edad en afos en la mortalidad de los nueve grupoes patolégicos
Edad <50 51-70 >70 x* mult
(anos)

Evolucion M \') M Vv M '

INF 8 14 5 9 7 2 NS
TRAU 7 29 6 7 2 0 p< 0.05
POCC 4] 7 1 25 0 1 NS
POCV Q 17 2 21 3 1 p< 0,001
ARR 1 9 1 16 4 7 NS
ARM 2 6 7 1 2 2 p= 0,05
PCR 6 4 17 8 10 1 NS

IAM 1 5 2 22 2 0 p< 0,01
Sepsis 8 16 11 2 8 0 p< 0,001
ARM: asistencia respiratoria mecdnica no coordinada en el posoparatorio; ARR: arntmias; 1AM: infar-
to agudo de miocardio; INF: infecciones; PCR: paro cardiorrespiratorio; POCC: posoperatorio de ci-
rugia cargiaca coronaria; POCV: posoperatorio de cirugia cardiaca valvular, TRAU: traumatizades.
M: muertos; V: vivos.

mento de severidad se acompanaba de un aumento de la montalidad en todos los
grupos de pacientes salvo los posoperatorios de cirugia cardiaca. Sin embargo solo
las poblaciones de pacientes con |AM y arritmias mostraron diferencias significativas
{x* multiple p<0,01).

Edad

Considerada la poblacion en su conjunto, existe excelente cormrelacion entre el incre-
mento de la edad y la mortalidad (r°=0,892). Los pacientes con PCR, ARR, INF,
POCC no mostraron diferencias de mortalidad con la edad. Por el contrario, existié
aumento significativo de la mortalidad con la edad en los pacientes con frauma, ARM,
(x? p<0,05) IAM (x? p<0,01) POCV y sepsis (x* p<0,001) {tabla 3).

L.os pacientes con APS >15 puntos tuvieron una mortalidad significativamente mas
alta en los tres grupos etarios, comparados con los <15 puntos (x* p<0,001). Dentro
del mismo APS mayor o menor de 15 punlos, los pacientes con mayor edad presen-
taron mayor mortalidad (x* p<0,001 y p<0,01 respectivamente) (tabla 4).

Se estudié la relacion entre factor precipitante, edad, severidad y mortalidad. Se
excluyeron los pacientes con IAM por no existir fallecidos con <15 puntos. No existio
diferencia de morialidad entre los ccho grupos cuando la edad era menor a 50 anos
y la severidad <15 puntos APS. En el grupo que tenia >15 puntos y <50 anos exis-
tieron diferencias significativas de mortalidad entre los diferentes factores precipitan-
tes (x2 p<0,01).

En el grupo con edad >50 anos existieron diferencias significativas de mortalidad
con >15 y <15 puntos APS (x* p<0,001) (tabla 5).
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Tabla 4. Mortalidad de acuerdo a la edad y severidad

APS <15 puntos >15 puntos
Edad (anos)] <50a 51-70b >70¢c =50 a’ 51-70b’ >70c’
Evolucién V M v M vV M v M Vv M Vv M
N pacientes | 82 8 77 20 26 13 | 72 40 54 54 6 30
x*  avsa p<0001 avsbvscp<0001 M: muertos; V: vivos.

bvsb p<0,001 a'vsb' vsc' p<0,001

cvsc' p<0,001

Tabla 5. Mortalidad de acuerdoe a la edad y severkdad segun el factor precipitante de
ingreso a la unidad

AFS < 15 puntos >15 puntos
Edad <50 a 50-70a <50a 50-70
(afios) a, +
Evolucion v M v ™M v M v M
INF 10 2 3 5 4 6 5 6
TRAU 15 0 4 4 14 7 3 4
POCC 2 0 11 0 5 0 15 1
POCV 3 0 5 2 14 0 17 3
ARR 8 0 30 1 1 1 a 4
SEP 10 0 1 8 6 8 1 1
PCR 1 1 5 3 5 5 22
ARM 5 2 2 1 1 0 1 8
XZ NS X* p<0.001 XZ p<0,01 X p<0,001

ARM: asistencia respiratoria mecanica no coordinada en el posoperatono; ARR: arritmias; INF: infec-
ciongs; PCR: paro cardiorrespiratorio; POCC: posoperatorio da cirugia cardiaca coronaria; POCV:
posoperatorio de cirugia cardiaca valvular; SEP: sepsis; TRAU: traumatizados.

M: muertos; V: vivos,

Patologia cronica

La patologia cronica cardiovascular es la de mayor prevalencia (233/536, 43%). La
mayor moralidad corresponde a pacientes con patologfa hepatica (6/10, 60%).
34% (187/536) de los pacientes no presentd patclogia cronica. La mortalidad de
los pacientas con patologia cronica aislada, patologia crénica multiple y sin patologia
fue 120/349, 34,3%; 21/43, 49%; 72/187, 39%, respectivamente (x° multiple N.S.).
Considerando los grupos con un mismo factor precipitante, los pacientes con pa-
tologia cronica cardiovascular, patclogia cronica mditiple, otras patologias cronicas
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Tabla 6. Mortalidad segun factor precipitante en relacion a la exislencia o no de
patologia cronica
Sin patologia Patologia Otras patologias Patologias
crénica cardiovascular crénicas cronicas multiples
aislada
Evolucién] V M v L R, M v M
PCR 4 8 3 14 1 3 4 [ ;
IAM 6 1 22 4 - - - -
INF 14 n 1 4 7 4 4 3 2
ARM 8 6 0 2 0 3 0 1
ARR 4 0 29 5 3 1 5 0
SEP 15 1 1 8 3 6 1 2
POCC - - 66 6 - - 5 0
TRAU 33 13 1 0 3 0 0 1
X* NS X% p< 0.001 X* NS X? p<0.05
ARM: asislencia respiraloria mecanica no coordinada en el posoperatorio; ARA: arritmias; INF: infec-
ciones, PCR: paro cardiorrespiraterio; POCC: posoperatorio de cirugia cardiaca corcnaria; POCV:
posoperalonio de cirugla cardiaca valvular, SEP: sepsis; TRAU: traumatizados.
M: muertos; V. vivos.

y sin patologia, no mostraron diferencias significativas de montalidad en ningun factor
precipitante de los analizados (x* N.S.)

Cuando los pacientes se agruparon de acuerdo a la patologia crénica, en cada uno
de los ocho factores precipitantes se observaron diferencias significativas de moria-
lidad cuando existia patologia cronica cardiovascular aislada (x* miltiple p<0,001) y
patologia multiple (x mdiltiple p <0,05), mientras que no existieron diferencias en la
mortalidad de los pacientes con otras patologia cronicas y sin patologia (tabla 6).

Discusion

La poblacion general mostro un grado de severidad elevado comparativamente con
otras ‘%#-4)_|_a discriminacion de los pacientes de acuerdo a los factores precipitantes
evidencid diferentes grados de severidad segun el tipo de patologia aguda que
determina el ingreso al CTI. El grado de severidad de cada grupo de pacientes mosiro
una marcada correspondencia con el APACHE |l promedio general.

Saolo dos grupos de pacientes mostraron diferencias significativas. Los pacientes
con arritmias y trauma tuvieron un escore APACHE Il significativamente menor que
el resto de los grupos. Otros autores también han mostrado escores de severidad
mas bajos para trauma '29.36.3742-4%) y arritmias 49,

Marks y colaboradores %7) por el contrario encontraron en su poblacién de trauma
muitiple, mortalidad y severidad elevadas similares a la presente. Rhee y colabora-
dores “*?! en un estudio multicéntrico, mostraron que tanto el APACHE Il comao el ISS
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o TS fueron buenos predictores de mortalidad, que se complementaron entre si. En-
contraron gran variabilidad en el escore APACHE Il entre los centros; los valores os-
cilaron entre 6,34 y 16,73 puntos, con mortalidad promedio de 10,5%. El escore de
nuestra poblacion si bien es significativamente mas bajo que el resto de los subgru-
pos, es mas elevado que los valores hallados por otros. Este hecho puede explicarse
porque la poblacion de trauma tiene dos tercios de pacientes con escore de Glasgow
bajo con un promedio de 6,4 puntos.

No existio diferencia significativa entre la mortalidad predicta y real en la mayoria
de los grupos patelogicos. Solamente en dos grupos (PCR y POCC), se vieron dife-
rencias significativas entre ambas.

En el grupo de los posoperatorios de cirugia cardiaca la morialidad real fue mas baja
que la predicta. Knaus ** sugirié no emplear el APACHE Il en este tipo de pacientes, que
generan alto escore con mortalidad baja. No cbstante en nuestra poblacién esto ocurrid
solamente para los POCC. Turner y colaboradores 1?3, por el contrario, encontraron ex-
celente correlacion en este tipo de pacientes, pero sus promedios de APACHE Il fueron
bajos (9,5 puntos), a diferencia de nuestra poblacion que tiene escores elevados. Esta
diferencia puede atribuirse a metodologia diferente. Ellos toman el mejor escore de Glas-
gow mientras que nosotros utilizamos el peorde las 24 horas. Existen notorias diferencias
en la presencia de patolegia crénica: 18% en la serie de Turmery 100% en la nuestra. En
nuestra experiencia “’*¥), el escore APACHE |l tiene alta sensibilidad y baja o nula espe-
cificidad para esfa clase de pacientes por lo que es conveniente emplear otros indices
especificos como predictores prondsticos. |

En el subgrupo PCR la mortalidad real fue subestimada, siendo mayor que la pre-
dicta. Knaus y colaboradores ** mostraron igualmente una prediccion de mortalidad
menor que la real, con valores de APS de 24,3 y mortalidad de 70%, similares a los
nuestros. Jacob y colaboradores 4! mostraron resultados similares. Niskanen y co-
laboradores 9, en un trabajo multicéntrico con 604 pacientes que sufrieron PCR,
mostraron para 80% de riesgo de muerte un poder predictivo positivo para el APS,
escore de Glasgow y APACHE Il de 82,9%, 76,5% y 71,4%, respectivamente.

Existe en general excelente correlacion cuando se analiza la relacion entre el aumento
de la severidad medido por el APS y el incremento de la mortalidad en los grupos de
pacientes pertenecientes a los diversos factores precipitantes. Se observo que sibienen
la mayoria de las patologias agudas existia cierta correlacién lineal (a mayor APS mayor
mortalidad), sélo en dos grupos patolégicos, las arritmias y los IAM, la correlacion fue
estadisticamente significativa. En otros dos grupos (POCC y POCV), no existié relacion
entre el aumento del APS y el aumento de la mortalidad. Wagner y colaboradores %, en
un analisis de 12 patologias, mostraron correlacion positiva en 10 de los 12 grupos, no
siendo asi en la embolia pulmonar y en la cetoacidosis diabética, Tal vez la principal
diferencia con nuestros hallazgos radique en el nimero de pacientes analizados en cada
intervalo de clase APS, mayor que en la presente serie. Niskanen y colaboradores “°)
obtuvieron resultados similares para pacientes con PCR: a mayor severidad, mayor mor-
talidad. Pacientes con valcres menores a 9 puntos tuvieron mortalidad de 20%, mientras
gue con mas de 29 puntos fue cercana a 80%.

El grupo multicéntrico francés °%2) ytilizando el SAPS, mostrd resultados acordes
con los anteriores en tres patologias: shock cardiogénico, insuficiencia renal aguda
en enfermedad pulmonar obstructiva cronica e intoxicacion por barbitdricos; siendo
la mortalidad de 20%, 10% y 0% para 10 puntos de SAPS y 85%, 45% y 25% para
25 puntos de SAPS para los fres grupos respectivamente.
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Numerosas publicaciones %22 encuentran al igual que en el presente trabajo, una
relaciaon lineal directa entre aumento de la edad y de la mortalidad, si bien otros afir-
man lo contrario #1765,

Abizanda y colaboradores 52), en un trabajo comparativo de SAPS y APACHE I,
concluyeron que la edad por si misma es un factar que asocia mayor mortalidad, in-
dependientemente del escore APACHE I, y que el SAPS subestima la severidad en
los grupos etarios de menor edad. En su grupo de pacientes mayores de 64 anos, la
mortalidad fue el doble que para menores de esa edad. Wu y colaboradores €9 ex-
cluyendo del APACHE Il los puntes por edad, obtuvieron promedios de 15,8 £ 9,5
puntos en mayores de 75 anos, con diferencias de mortalidad significativas. Nicolas
y colaboradores 7! en su estudio de influencia de la edad en la sobrevida de pacien-
tes criticos, encontraron que la mortalidad se incrementd progresivamente con la
edad y que luego de los 65 anos fue el doble que debajo de los 45 anos. En los pa-
cientes con promedio de APS elevado, no existieron diferencias de mortalidad segun
la edad por lo que concluyeron que si bien la edad es un factor pronéstico, no fue tan
importante como la severidad.

Finalizan que la edad y el estado previo de salud son factores determinantes del
pronéstico, mientras que el escore de severidad agudo de la enfermedad en el dia
del ingreso es el mejor indicador a largo plazo. Alia y Esteban ® en un estudio de la
evolucion de la edad y su relacion con la mortalidad durante 14 anos en un CT] poli-
valente, mostraron que fallecieron 18% de los menores de 65 anos, versus 31% de
los mayores de 65 anos, siendo significativa esta diferencia. En segundo lugar, a ma-
yor edad mayor mortalidad, siendo cercana a 35% para los mayores de 74 anos.

Cuando se comparo la mortalidad de los tres grupos etarios en pacientes con mas de
15 puntos y menos de 15 puntos, se vio que el incremento de la edad mostrd diferencias
significativas de mortalidad en ambos grupos. Nicolas y colaboradores 7 mostraron
diferencias similares a las muestras. Estos autores demostraron ademas que los grupos
etarios mayores tuvieron una mayor intensidad terapéutica (TISS) y una mayor estadia.

Del andlisis de la patclogia aguda se destaca la importancia de la severidad en el
pronostico y su relacion con otras variables (edad, existencia de patologia cronica).
En este sentido, en los ocho grupos pateldgicos estudiados, la mortalidad sélo mostrd
diferencias significativas en los mencres de 50 anos cuando éstos tenian mas de 15
puntos de APS. En el grupo con mas de 50 anos, la variable edad, como vimos pre-
viamente, influyo en los resultados ya que en menos de 15 puntos y mas de 15 puntos
de APS existieron diferencias significativas de mortalidad entre los grupos. Esto im-
plica que la severidad tiene mas peso sobre la mortalidad con el aumento de la edad.

Jacobs " mostré que la mortalidad para un APACHE |l menor o igual a 20 puntos
era de 10,3%, mientras que para mas de 21 puntos de 42%. La edad tiene peso di-
ferente segun los factores precipitantes.

Cuando se analizo |la mortalidad en los tres rangos de edad en los diferentes fac-
tores precipitantes individualmente, se observé que para algunas patologias no exis-
tian diferencias significativas de mortalidad cualquiera fuera la edad (PCR, ARR, INF,
POCC), mientras que otras mostraban diferencias significativas de monalidad
(TRAU, ARM, POCV, y SEP).

Otros autores han encontrado aumento significativo de la mortalidad en relacién con la
edad en infarto de miocardio ¥ PCR 9, trauma %%, sepsis %9741y POCV 149,
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Conclusiones

El sistema APACHE Il continda siendo un procedimiento Gtil para clasificar a los
pacientes de acuerdo a su severidad, manteniendo su significado pronéstico no sdlo
en la poblacion general sino también cuando éstos se clasifican en subgrupos espe-
cificos. En estas circunstancias subestima la severidad en el PCR, y sobreestima los
POCC.

La buena correlacion entre muerte real y predicta presente en la poblacion general
se mantiene cuando se analizan individualmente los factores precipitantes, aunque
en esta poblacién solo alcanzé significacidn en ARR e IAM. En los demas grupos
existid una tendencia clara, que no alcanzo significacion debido al baje nimero de
pacientes.

LL.a edad tuvo un marcado peso estadistico en la determinacion de la mortalidad de
la poblacion en su conjunto, existiendo una excelente correlacion lineal.

La mortalidad se correlaciona con la severidad para cada grupo etario; a su vez
para cada nivel de severidad |la edad pesa en la mortalidad.

L.a edad influyo en la mortalidad solamente en los pacientes con TRAU, ARM, IAM,
POCV, y SEP; no mostrando influencia en los restantes grupos,

Con respecto a la patologia cronica su presencia dentro de cada uno de los facto-
res precipitantes aislados, no mostro diferencias en la mortalidad. En la poblacion en
su conjunto la presencia de patologia cronica cardiovascular aislada o de patologia
cronica multiple se acompainc de aumento significativo de la mortalidad.
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Infecciones nosocomiales en el centro de
tratamiento intensivo del Hospital de
Paysandu

Dres. Mario Rodriguez Verde', Patricia Zitto®

Resumen

Las infecciones nosocomiales constituyen un problema significativo por su elevada fre-
cuencia y su alto costo en vidas humanas y en internacion. En esle trabajo se ltrala de
determinar los aspectos mas relevantes de las infecciones nosocomiales enel CTly de
conocer los gérmenes que afectan a nuesiros pacientes criticos.

Se analizan las historias clinicas de todos los pacientes ingresados al CTI del Hospital
de Paysandu en un periodo de 15 meses. Las definiciones empleadas para los proce-
$0§ infecciosos son las mismas empleadas por Correa y colaboradores en un trabajo
sobre el tema y cuya base surge del Center for Disease Control de Atlanta, EE.UU.
Se consideraron 358 pacientes, con un promedio de edad de 53 afios y una estadia en
CTl promedio de 5 dias.

La Incidencia de Infeccion nosocomial en esta serie fue de 21,7% y la tasa de infeccion
nosocomial en el CTI 29,3. Los pacientes politraumatizados y neurologicos sufrieron ias
fasas mas altas, 107 y 52% respectivamente.,

En cuanto a las localizaciones més frecuentes, se hallaron las respiratorias, unnarias y
las vinculadas a catéteres vasculares. La incidencia de neumonia nosocomial en pa-
cientes en asistencia respiratoria mecanica fue de 17,9% , ademas de ser una de las
mas frecuentes infecciones nosocomiales es la causa principal de muerte por esta cau-
sa.

Los bacilos Gram negativos fueron los gérmenes predominantes, siendo Pseudomonas
la especie més frecuente.

1. Director del C.T.l. Hospital de Paysandu

2. Médica de guardia. C.T.1. Hospital de Paysandu

Correspondencia: Dr. Mario Rodriguez Verde. 18 de Julio 1355, Paysandu, Uruguay.
Abreviaturas

ARM: asistencia respiratoria mecanica; AST: aspirado de secreciones traqueales: CP: cepilio pro-
tegido, DDS: descontaminacion digestiva selectiva; INOS: infecciones nosocomiales; INOS-CTI:
infeccion nosocomial del CTi; LBA: lavado broncoalveolar; NN: neumonia ncsocomial; PP: patoge-
nos potenciales; SAMAR: Siaphyfococcus aureus resistentes a meticilina; SAMS: Staphylococcus
aureus sensibles a meticilina; TBP: traqueobronquitis purulenta; UFC: unidades formadoras de co-
lonias,
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Se observo un ascenso notorio de la tasa global de infecciones nosocomiales en el CTI
a medida que aumenta la estadia.

Se hace necesario realizar una vigilancia epidemioldgica continua y una priorizacion en
las medidas preventivas.

Palabras clave: Infecciones nosocomiales
Medicina Intensiva

Summary

Nosocomial Infections constitute a significant problem because of their high frequency
and their high cost in lives and days of assistance.

In this paper we tried to determine the more relevant aspects of nosocomial infections
and to know which germs affect our critical patients.

We analyzed all the records of patients assisted at the I.C.U. of Paysandu Hospital du-
ring 15 months. The apply definitions are the same used by Correa in previous papers.
There were 358 patients, with an average age of 53 years and an average stay of 5
days. The incidence of nosocomial infection in this series was 21,7% and the tasa
29,3%.

The trauma and neurocritic patients suffered the highest indices (107 and 52%)

The more common nosocomial infeclions were respiratory, urinary trach and intravas-
cular cateters infections.

The incidence of pneumonia in ventilated patients was 17,9%, and was the first cause
of death for nosocomial infections.

Gram negative bacili were the predominant germs, being Pseudomonas the most fre-
quently.

It was observed an increase in nosocomial infection with stay.

It is absolutely necessary an epidemiologic vigilance and optimize preventives measu-

res.

Key words: Nosocomial infections
Critical medicine

Introduccion

Las infecciones nosocomiales (INOS) constituyen un problema significativo a nivel
mundial, por su elevada frecuencia y su alto costo en vidas humanas y en internacién.

Son aquellas infecciones que se desarrolian en el hospital o son producidas por
microorganismos adquiridos durante la hospitalizacion. Afectan no sélo a pacientes
sino a miembros del staff, personal, voluntarios, visitadores, etcétera ‘",

Por lo menos 5% de los pacientes internados en instituciones de atencion de agu-
dos en los EEUU, adquieren una infeccién que no estaba presente ni en incubacion
en el momento de su internacion @,

En nuestro medio, en un estudio de prevalencia de INOS realizado en el Hospital
de Clinicas, la misma alcanzé 23% ® y en otro centro asistencial la prevalencia de
INQS fue 13% .

Las INOS constituyen una de las causas mas importantes de morbilidad y mortalidad,
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con una gran repercusion sobre los costos de hospitalizaciéon, planteando problemas
epidemiologicos y profilacticos muy complejos, gue han hecho necesaria la creacién en
los hospitales de una nueva especialidad, la epidemiclogia hospitalaria, y un nuevo orga-
nismo, el comité de infecciones, para intentar resolver estos problemas ).

La mayor incidencia de infeccion nosocomial se da en grupos de pacientes criticos
0 en areas de internacion de pacientes criticos, en los cuales las cifras multiplican por
tres o por cuatro las del hospital general (¢,

La INOS es una de las complicaciones médicas mas frecuentes que afectan a los
pacientes en CTl. En el diagnostico y tratamiento de las mismas son esenciales téc-
nicas y procedimientos invasivos, mientras que los sistemas de soporte vital alteran
los mecanismos de defensa del huésped (7).

Disminuir la frecuencia de INOS y prevenirlas se convierte en una meta que debe-
maos afrontar.

Es insustituible el valor que tiene el conocimiento de la realidad microbioldgica de
la propia area de trabajo, que no necesariamente coincide con la de otras areas si-
milares del medio ni con la de otros paises, de las que frecuentemente se trasladan
mecanicamente las pautas de tratamientos antiinfecciosos @,

La nocidn epidemiolagica —informacion sobre el predominio de determinadas bac-
tenas en la comunidad, en el hospital © en la sala— es entre otros elementos una de
las bases més importantes para una antibioticoterapia orientada .

Ante esta realidad aparece como imprescindible obtener informacion de la unidad
en la que se esta trabajando, sobre frecuencia de la infeccion nosocomial, ecologia
y sensibilidad bacteriana.

Objetivos

En este trabajo hemos tratado de determinar los aspectos mas relevantes de las
INOS en nuestro CTI y de conocer los gérmenes que afectan a nuestros pacientes
criticos.

Se pretendio establecer el nUmero de pacientes que sufrieron INOS-CTI, el nime-
ro de episodios infecciosos registrados, la localizacion de esos episodios, su relacion
con determinadas maniobras invasivas, con la duracion de la internacion y con las
diferentes patologias.

Y en caso de que existiera, la posible vinculacion de la infeccidn con la muerte.

Asimismo, se estudiaron todos los gérmenes que se cultivaron durante este perio-
do en los pacientes de CTI, incluyendo aquellos procesos infecciosos que no corres-
pondieron a INOS.

Material y método

El estudio fue realizado analizando las histonas clinicas de todos los pacientes ingre-
sados al CTl del Hospital Escuela del Litoral de Paysandu, en un periodo de quince
meses, comprendido entre el 1 de mayao de 1995 al 30 de julio de 1996.

Fueron excluidos solamente aquellos pacientes que por fallecer o ser dados de
alta, tuvieron una estadia en CTI menor a ocho horas.

La citada unidad es de tipo polivalente y consta de seis camas, donde se asisten
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pacientes criticos y en algunos casos también son admitidos pacientes que requieren
cuidados intermedios, debido a que no se cuenta en el hospital con un sector desti-
nado a tales fines.

La planta fisica posee 200 m? en total, para el drea asistencial 90 m? divididos en
tres boxes con dos camas cada uno, sin separacion dentro del box y con un lavabo
comun para las seis camas y dos estaciones de enfermeria, una limpia y otra sucia.

El equipamiento consiste en monitores electrocardiograficos de cabecera indivi-
duales, seis dispositivos de asistencia respiratoria mecanica volumeétricos, dos dis-
positivos de asistencia respiratoria mecanica de presion, dos monitores—desfibrilado-
res portatiles, tres monitores hemodindmicos, oxigeno centralizado, aspiraciéon cen-
tralizada con sistema cerrado y analizador de gases y pH en sangre.

El centro cuenta con un jefe de servicio, un medico intensivista de guardia las 24
horas, una nurse supervisora, una nurse en cada turno y el personal de enfermeria
especializado en una relacion “enfermera—paciente” de 1 a 2.

Ademas concurren al servicio médicos que cursan el posgrado de medicina inten-
siva, para hacer en &l su experiencia practica.

Existen normas para el manejo de via de aire en los pacientes intubados, para la
manipulacion de la via urinaria cateterizada y para la colocacion de catéeteres veno-
S0s y sus cuidados. J

La colocacion de catéter urinario es realizada con guantes estériles y la recoleccion
de orina es a circuito cerrado el cambio de la misma se realiza ante la presencia de
infeccion o en estadias muy prolongadas, sin un plazo establecido.

Los catéteres venosos centrales, arteriales y de Swanz—Ganz se colocan con
guantes, tapaboca, sobretinica y gorro estériles, no cumpliéndose esta norma total-
mente, sobre todo en situaciones de emergencia. Los mismos son cambiados habi-
tualmente al quinto o sexto dia, hubiera o no signos clinicos de infeccion,

La recoleccian de muestras para estudios bacteriologicos se realiza dos veces por
semana, en forma rutinaria, de orina en pacientes sondados y secreciones traqueales
en inlubados. También se envian éstos u otros cultivos cada vez que el medico lo
indique,

Los circuitos de los ventiladores volumétricos luego de utilizados se procesan de
la siguiente manera: lavado y cepillado con agua y jabén, inmersién en agua con hi-
poclorito de sodio (100 ml por litro de agua) durante 20 o 30 minutos, secado al aire
y luego esterilizacion de las piezas de goma en autoclave,

Las piezas de los ventiladores Bird se sumergen en glutaraldehide durante diez
horas, se enjuagan con aproximadamente quince litros de agua destilada y se secan
con oxigeno.

El lavado de manos es una norma establecida, que creemos no se cumple como
deberia en el cien por ciento de los casos.

Los datos para la realizacion de este estudio fueron recogidos en forma retrospec-
tiva, directamente de las histonas clinicas.

Se confecciond una base de datos con 25 variables, donde se analizaron:

1) Datos patronimicos y clinicos de los pacientes (nombre, sexo, edad, numero de
registro, antecedentes personales y diagnostico o causa que motivo su ingreso).
2) Maniobras invasivas (tubo orotraqueal, via venosa central, via arterial, via venosa
central de acceso periférico, catéler de Swanz-Ganz, sonda vesical, tubo de
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5)

torax, dialisis, traqueostomia, cirugia, tornillo de presion intracraneana), y nimero
de vias venosas periféricas.

Procesos infecciosos, de los cuales analizamos su nimero, localizacion y tipe de
infeccion.

Cultivos. Sus resultados y en caso de ser positivos qué gérmenes y qué patron
de sensibilidad y resistencia a los antibiéticos presentaba cada uno. Todos los
cultivos durante este periodo fueron chequeados con los registros que se realizan
en el laboratorio central del hospital.

Evolucion del paciente: estadia, causa de fallecimiento y su relacidn con la infec-
cion.

Las definiciones empleadas para los procesos infecciosos son las mismas emplea-

das por Correa y colaboradores en un trabajo sobre INOS © y cuya base surge del
Centro para el Control de Enfermedades de Atlanta, EE.UU. 19,

Son las siguientes:

Neumania nosocomial del ventilado. Definicién similar a la que realizaron Johan-
son " y Andrews ("?; imagen radioldgica compatible con densificacion parenqui-
matosa (localizada, nueva y duradera) asociada a secreciones purulentas en la via
de aire intubada, fiebre, leucocitosis y patdgenos potenciales obtenido del cultivo
del aspirado fraqueal.

Traqueobronquitis purulenta. Presencia de secreciones purulentas reiteradamente
obtenidas de la traquea intubada (en ausencia de signos de neumonia y de aspi-
racion de secreciones faringeas por manguito incontinente). Se confirma por la
recuperacion de un patégeno potencial de las secreciones cultivadas.

Infecciones vinculadas a catéteres endovasculares. Se consideré que existia esta
entidad procediendo segun el método de Maki ("3 presencia de mas 15 colonias
de patégenos potenciales (PP) en la placa de agar en la cual se proceso el extremo
del catéter, 1al como esta especificado en ese trabajo.

Infeccion del tracto urinario. Consideramos que existia, cuando por cultivo semi-
cuantitativo se encontraron mas de 100.000 unidades formadoras de colonias
(UFC) por ml. Las muestras se tomaron por puncion (en condiciones de esterilidad)
de la sonda vesical.

Sepsis. De acuerdo a la definicién empleada por Correa, se consideré que existia
sepsis cuando se comprobd la existencia de alteraciones agudas bien definidas de
los sistemas vitales ascciados a un foco infeccioso y que no tenian otra explicacion
plausible que la existencia o persistencia de éste. En suma: foco infeccioso mas
alteraciones multisistémicas.

Bacteriemia. Episodio de pasaje a la circulacion de gérmenes patdgencs, si da
sintomas clinicos éstos son transitorios.

Resultados

Se consideraron 358 pacientes ingresados a CTl en el lapso de tiempao referido.

De ellos, 52% fueron varones, 48% fueron mujeres y el promedioc de edad fue 53

anos. En la figura 1 se puede observar el histograma eiario.
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Figura 1. Histograma etario. Tiempo de estadia

Tabla 1

Estadia Pacientes Porcentaje Dias
< 3 dias 188 52,5 330
3 abdias 62 17,3 269
6 a 10 dias 67 18,7 491
11 a 20 dias 28 7.8 395
21 a 30 dias 12 3.3 299
31 a 40 dias 1 0,28 33
Dias de internacion en total= 1832

Estadia

En cuanto a la duracidn de la estadia en CTI, el promedio fue de 5 dias por paciente.
70% de los mismos fue dado de alta o fallecio en un periodo igual o menor a 5 dias
y aproximadamente 20% lo hizo entre 5 y 10 dias (tabla 1).

Patologia

Segun su enfermedad principal al ingreso, la poblacién fue clasificada en once gru-
pos. Se asistieron 102 pacientes (28,4%) con enfermedad cardiovascular (incluidos
los paros cardiorrespiratorios reanimados), 73 pacientes neurologicos (20,3%) (in-
cluidos los traumatismos craneoencefalicos), 70 posoperatonos {19,5%) (se incluye-
ron los neurcquirlrgicos), 32 pacientes (8,9%) con enfermedad respiratoria, 26 pa-
cientes seépticos (7,2%), 14 politraumatizados (3,9%), 9 pacientes con enfermedad
gineco—obstétrica (2,5%), 9 pacientes con enfermedad inherente a trastornos del
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Tabla 4.
Incidencia de neumonia nosocomial 25139 = 17.9%
Incidencia de infecciones del tracto urinario 25/256 = 9.7%
Incidencia de infecciones por catéter 19/229 = 7,8%
Sepsis por caléter 2/229 =0.87

se realizaron vias venosas periféricas (total 159) no considerandoselas como proce-
dimientos de tipo invasivo. En la tabla 2 se detallan las cifras de los distintos proce-
dimientos.

La gran mayoria de las maniobras fueron realizadas en CTl, luego del ingreso, sal-
vo la cirugia, que en un alto porcentaje se realizé antes de que el paciente fuera ad-
mitido en la unidad.

Complicaciones infecciosas

De 358 pacientes, 78 sufrieron infeccion nosocomial del CTI (INOS-CTI) (21,7%),
considerando los procesos infecciosos iniciados luego de 48 heoras de ingresados al
misme y que no se estaban incubando en el momento de su ingreso.

Por lo tanto la incidencia, es decir frecuencia relativa de pacientes infectados en
esta serie, fue 21,7 cada 100 expuestos.

Se contabilizaron 105 procesos infecciosos en total, obteniendose una tasa global
de INOS-CTI de 29,3 (tasa=105/358 x 100). La tasa de infeccion—paciente—dias, nu-
meros de episodios/numero de dias totales de asistencia x 1.000, fue de 573
(105/1.832 x 1.000 = 57,3). Las INOS-CTI mas frecuentes fueron las respiratorias,
neumonia y traquecbronquitis purulenta (TBP), seguidas de las infecciones del tracto
urinario y las vinculadas a catéteres vasculares. En doce casos se desarrollo sepsis
a punto de partida de neumonia nosocomial (tabla 3).

Observamos la incidencia en los grupos de riesgo especificos, relacionando a las
maniobras invasivas en diferentes sitios y su influencia sobre la infeccion.

De 139 pacientes que se intubaron y ventilaron, 25 desarrollaron 27 episodios de
neumonia nosocomial del CTl (incidencia 17,9%). De los 229 pacientes que tuvieron
colocados catéteres vasculares (venosos centrales, venosos centrales de acceso pe-
riférico, arnteriales y de Swanz-Ganz) 19 presentaron 21 episodios de infeccion vin-
culada a catéter, en dos casos con sepsis por catéter (incidencia 7,8% y de sepsis
por catéter 0,87%). En cuanto a las infecciones urinarias desarrolladas en CTI, las
padecieron 25 pacientes, siendo 256 los cateterizados vesicales (incidencia 9,7%)
(tabia 4).

Con respecto a la bacteriologia, se analizaron 507 cultivos en total. Todos los cul-
tivos realizados durante el periodo del estudio correspondieron al total de infecciones,
fueran nosocomiales 0 no.

Las muestras fueron provenientes de orina (30%), aspirados traqueales (23%),
puntas de catéter (20%), hemocultivos (13%) vy el resto fueron cultivos de liquidos y
exudados de diverso origen. El porcentaje de positividad —relacion de estudios posi-
tivos sobre estudios realizados— se refiere en la tabla S.



44 Dres. Mario Rodriguez Verde, Patricia Zitto

Cocos Gram positivos

Staphylococcus aureus meticilino a1
sansible

Staphylococecus aureus meticilino 13
resistente

Staphylococeus apidermidis 16
Streptococcus pneumoniae 17
Streptococcus grupa D (anterococo) 2
Streptococcus facalis
Streptococcus virdans
Streptococcus f-hemalitico
Streptococcus no identificado
Cocos Gram negativos
Meningococo C 2
Hongos

Candlida albicans 19
Bacilos Gram negativos
No fermentadores

Total 230 Pseudomonas aeruginosa

Pseudomonas spp
Bacilos Gram negativos 128 Atinetobacter baurnani

Cocos Gram positivos 81 Acinetobacter spp
Enterobacterias
Cocos Gram negativos 2 Kiabsiella pneumoniae

Hongos 19 Klebsiella spp
Escherictia coli 24
Protaus 19
Enterobacter B

tr = =

35%

wsa'ﬂ'o‘mmg

Figura 2. Frecuencia de gérmenes

De 507 estudios realizados, 230 fueron positivos (45,3%). El mayor porcentaje de
positividad se abtuve en los aspirados traqueales (84%).

En la figura 3 se muestra la distribucion global de cepas, en la que puede verse un
claro predominio de bacilos Gram negativos aerobios (56%).

Los gérmenes aislados en mayer nimero fueron Pseudomonas aeruginosa, Es-
cherichia coliy Klebsiella pneumoniae. Dentro de bacilos Gram negativos, 40% fue-
ron no fermentadores y si bien Pseudomonas fue predominante, merece destacarse
la incidencia de Acinetobacter (13,2%).

Asimismo, en los aspirados traqueales el germen aislado mas frecuente también
fue Pseudomonas (27%).

35% de los gérmenes hallados fueron cocos Gram positivos, en su gran mayoria
eslafilococos. 38% de ellos fueron Staphylococcus aureus sensibles a meticilina
(SAMS) y 16% resistentes a meticilina (SAMAR).

Los cocos Gram positivos solo predominaron en los hemocultivas, mientras que en
punta de catéter tuvieron una frecuencia similar con los bacilos Gram negativos.
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Tabla 5. Porcentaje de positividad

Secreciones traqueales 102/121, 84% positivos 55% Bacilos Gram -
29% Cocos Gram +
Urocultivos 44/155, 28% positivos 19% Bacilos Gram -
8% Hongos
1% Cocos Gram +
Hemocultivos 18/69, 26% positivos 21% Cocos Gram +
4% Bacilos Gram -
1% Coco Gram -
P. catéter 217101, 20,7% positivos 10,8% Bacilos Gram-
9,9% Coces Gram +
Exudados, liguidos y otros 45/61, 73,7% positivos 45% Bacilos Gram -
26% Cocos Gram +
3% Hongos
Total de estudios positivos 230/507 = 45,3%

Amikacina Ciproflaxacina

Figura 3. Sensibilidad de Pseudomonas aeruginosa

Los hongos —representados en su mayoria por Candida aibicans— cultivaron sélo
en orina y muestras de exudados.

Con respecto a los patrones de sensibilidad y resistencia a los antibidticos de al-
gunes de los gérmenes, Pseudomonas aeruginosa mostrd una sensibilidad alta a las
cefalosporinas de tercera generacion y a las quinolonas. 86% de estos gérmenes fue
sensible a ceftacidime y el mismo porcentaje fue sensible a ciprofloxacina. Asimismo,
93% de las Pseudomonas fueron sensibles a imipenem.

Para la amikacina se observé 51% de resistencia. Klebsiella fue en 100% de los
casos sensible a imipenem. 80% fue sensible a cefoperazona y a ciprofloxacina.

Acinetobacter en 88,2% fue sensible a imipenem, 47% resultd sensible a ciproflo-

xacina y mostré poca sensibilidad a ceftriaxona y amikacina (17,6% y 23,5% respec-
livamente).
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Imipanam
100
Ciprofloxacina Amikacina
Cefuroxime Cefoperazona
Figura 4. Sensibilidad de Kiebsiella
Ciprofloxacina — r* + Cefriazona

Figura 5. Sensibilidad de Acinetobacter

Estos datos se muestran en las figuras 4, 5y 6.

En las mismas, cada radio representa un antibiotico de los analizados y el area
sombreada el porcentaje de sensibilidad. El circulo esta a nivel de 75% de sensibili-
dad y el radio completo es 100%.

Refiriendongs a las INOS-CTI especificamente, estudiamos la relacion de las mis-
mas con ciertas variables.
Enfermedad principal al ingreso

Pudo comprobarse que fas infecciones nosocomiales se relacionan mas estrecha-
mente con determinados grupos de enfermedades (tabla 8).
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Tabla 6. Infecciéon nosocomial en CT! relacionada con la enfermedad principal al ingreso

S ——

Enfermedad N° pacientes Pacientes Episodios Tasa-INOS
infectados infecciosos

Cardiovascular 102 8 11 10,7
Neurologica 73 26 38 52
Respiratoria 32 9 11 343
Posoperatorios 70 15 17 242
Politraumalizados 14 11 15 107 1
Sepsis 26 6 10 384
Ginecoobstétrica 9 1 1 111
Gastrointestinal 6 1 1 16,6
Medio intermno 9 0
Intoxicaciones 8 0
Otros 9 1 1 11,1

Tabla 7. Relacién de estadia con tasa global de INOS-CTI

Estadia N° pacientes Pacientes con Episodios Tasa
INOS-CTI infecciosos S
5 dias o menos 250 24 25 10
6 a 10 dias 67 24 28 41,7
11a15dias 17 g 12 70,5
16 a 20 dias 10 7 1 110
21a25dias 9 17 188
26 a 30 dias 3 3 5 166
31 a 40 dlas 2 7 350

LLa tasa mas elevada se reqistré en el grupo de politraumatizados: 107 (15 episo-
dios infecciosos / 14 pacientas x 100).

El grupo de pacientes neurolégicos, 10s sépticos y 10s respiratorios tuvieron tasas
intermedias (52, 38,4 y 34,3 respectivameante).

El grupo de cardiovasculares tuvo la menor tasa de INOS-CTI: 10,7 por cada 100
enfermos.

Duracion de la internacion

Con respecto a la asociacion entre INOS-CTI y duracién de la internacion, los pa-
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Tabla 8. Tasa de neumonia nosocomial relacionada a estadia

Estadia Pacientes intubados N° episodios de Tasa
neumonia
0 ab5dias 89 5 5.6
6a 10 dias 22 6 27,2
11 a 15 dias 9 3 33,3
16 a 20 dias 8 4 50
21 a 25 dias 9 4 L4
26 a 30 dias 1 2 200
31 a 40 dias 1 3 300

Tabla 9. Tasa de infeccion del traclo urinario refacionada a estadia

Estadia Pacientes con sonda N° episodios Tasa
infecciosos
0 a5dias 164 7 4.2
6 a 10 dias 53 8 15
11 a 15 dias 16 2 12,5
16 a 20 dias 9 1 1.1
21 a 25 dias 9 5 55,5
26 a 30 dias 3 21 33,3
31 a 40 dias 2 1 50

cientes que estuvieron internados 5 dias o menos tuvieron una tasa general de
infecciones de 10.

Aumenté francamente entre los 6 y 10 dias y sobrepasad los 100 entre los 16 a 20
dias, continuando aumentando con la duracién de la internacidn (tabla 7).

Para cada tipo de INOS—-CTI también observamos ascensos en la tasa de infeccion
a medida que aumentaron los dias de internacién.

Las tasas de INOS-CTI registradas en particular fueron: para neumonia nosoco-
mial 19,2, la tasa de infeccidon del tracto urinario 13,6, e infeccion por catéter 8,17 por
cien expuestos.

Estas tasas se calculan en base al nimero de episodios infecciosos sobre el nu-
mero de pacientes expuestos, en estos casos intubados, sondados y pacientes con
catéteres vasculares (exceptuando los periféricos).

Las tasas de neumonia nosocomial y de infecciones del tracto urinario relaciona-
das con la estadia se expresan en las tablas 8 y 9 respectivamente.

Tanto para la neumonia como para la infeccién urinaria, hay un franco aumento de
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NOOPIACEO - NO PIRAZOLONICO
NO PARAAMINOFENOLICO

Indicaciones:

DORIXINA es14 indicado en todos los procesos en los que ¢l
dolor es sintoma principal o secundario, cualquiera sea su
tpo, intensidad yiocalizacidn,

Formula:
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Figura 6. Tasa global de INOS-CTI, neumenia nosocomial e infeccion urinana relacionada
a estadia

las tasas mas alla del quinto dia de internacion, aunque estos valores son mucho mas
importantes para la infeccion respirataria (figura 7).

Mortalidad

La mortalidad registrada en esta serie fue de 24,5% (fallecieron 88 pacientes de 358
que estuvieron en CTI). La causa de muerte pudo establecerse en 83% de los
pacientes fallecidos, y en ellos se establecié la relacion entre muerte e infeccion.

En 40 pacienies (45,4%) la muerte estuvo vinculada a la patologia —no infecciosa—
que motivo el ingreso y no tuvo relacién con infecciones de caracter nosocomial. O
sea que la muerte no estuvo vinculada a infeccion. En cambio en 33 pacientes
(9,21%) la muerte fue probablemente de causa infecciosa, en su mayoria debida a
fallas multiorganicas sépticas.

De esas 33 muertes causadas por infeccion, 8 casos (9% de todos los fallecidos)
se vincularon a infeccién nosocomial del CTl, tratandose de seis neumonias y dos
sepsis por catéter.

Es de destacar que la tasa de INOS-CTI en el grupo de los fallecidos es conside-
rablemente mayor que la misma en el grupo de los vivos, 43,1 y 18,5 respectivamen-
te.

La mortalidad de los pacientes que presentaron complicaciones infecciosas desa-
rrolladas en CTI fue 42,3 % (fallecieron 33 de 78 pacientes), valor que excede am-
pliamente la mortalidad de sus opuestos 19,6 (fallecieron 55 de 280 pacientes)
(p<0,001).
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Discusién

Para analizar nuestros resultados tomamos como referencia el trabajo de Correa y
colaboraderes ® ya que el mismo est4 encarado como una encuesta global sobre
infecciones en CTl y utiliza medidas de incidencia y tasas similares a las empleadas
en este trabajo.

Para nuestra serie, el grupo de pacientes con estadia menor o igual a cinco dias
es el mas numeroso (52,5%), incluso la gran mayoria de los pacientes (88,5%) tienen
una permanencia menor o igual a diez dias en CTI. El promedio de estadia fue de 5
dias.

Estas cifras de estadia marcan una diferencia importante con el trabajo de Correa
y colaboradores ¥, cuya serie tuvo un promedio de estadia més extenso (9,49) y 29%
de sus pacientes permanecieron mas de 10 dias, mientras que sélo 11,5% de nuestra
serie permanecio mas de 10 dias.

En la figura 1 se puede observar la distribucion por edades, con un pico entre los
50y 79 anos. Esta distribucion etaria fue similar a la poblacién estudiada por Correa
y colaboradores ¥,

Se realizaron una 0 mas manicbras invasivas en 274 pacientes (77%), mientras
que 84 pacientes (23%) no estuvieron expuestos a las mismas.

Observamos que en la serie de Correa y colaboradores ! 93% de los pacientes
estuvieron expuestos a maniobras y sélo 7% estuvo libre de ellas.

La incidencia de infeccion en nuestra serie fue 21,7% vy la tasa de INOS-CTI 29.3.

E(gta tasa es la mitad de la encontrada por Correa en el CTl del Hospital de Clinicas:
59 =i,

Enlaliteratura sobre eltema, se describen cifras que oscilan entre 16y 81% deinciden-
ciade INOS-CTI1 #8135 y tagas que oscilan entre 7 y 59 por cien enfermos (21314,

En EE.UU. se describen tasas de infecciones nosocomiales para las UCI quirdrgicas
de 36 a 54/1.000 dias/paciente y para las UCI médicas 23 a 47/1.000 dias/paciente 7).

En nuestro estudio se registro una tasa de 57,3/1.000 dias/paciente. La nuestra es
una unidad polivalente y su tasa por 1.000 dias esta algo por encima de las cifras
para las UCI quirtrgicas de EE.UU.

De todas maneras, como se puede observar, las cifras difieren mucho de un trabajo
a otro, segun Correa y colaboradores ¥, esto senala no solamente mejores o peores
cuidados en lugares diferentes, sino principalmente diferentes criterios de seleccion
de pacientes, lo que genera universos diferentes.

Las unidades que atienden sélo a pacientes cardiovasculares o los pacientes asis-
tidos por menos de 5 dias tienen naturalmente baja incidencia de INOS, mientras que
esta es muy elevada en grupos de politraumatizados o en pacientes asistidos por
periodos mas prolongados.

En este trabajo se hallé que la clase de patologia que presenta el paciente al in-
greso al CTl tiene relacion con la tasa de infeccion nosocomial de CTI.

Los politraumatizados, que en nuestra serie representan 3,9%, sufrieron una tasa
de INOS-CTI de 107, la més alta de todes los grupos de patologia. Los pacientes del
grupo neurologicos (incluidos los traumatismos encéfalo—craneanos) scn los segun-
dos en frecuencia, con una tasa de INOS-CTI de 52.

Los sépticos presentaron una tasa de INOS-CTI de 38,4, los posoperatorios 24,2,
los del grupo cardiovascular tuvieron la menor tasa de INOS—-CTI (10,7) y no se re-
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gistraron infecciones en los pacientes que ingresaron con patologias del medio inter-
ne ni en los intoxicados (tabla 6).

Particularmente en el politraumatizado fue mayor la incidencia de infeccion, los va-
lores hallados en varias series oscilan entre 16 y 81%, esta ditima cifra se halld en
politraumatizados graves ventilados en UCI por un tiempo promedio de 14 dias (1529,
En dos trabajos de Correa y colaboradores '*2" (en el realizado en sequndo término
se incluyd la primera serie) donde se estudiaron los politraumatizados graves que
ingresaron al CTl del Hospital de Clinicas de Montevideo, se hallé una incidencia de
INOS-CTI de 82 y 79% y una tasa de 207 y 174 por cien enfermos.

El politraumatizado grave tiene todas las condiciones del paciente critico para infectar-
se, a las que agrega aquellas que derivan de su condicion de politraumatizado @),

Para las otras patologias, nuestras tasas de infeccion también fueron inferiores a
las encontradas por Correa ®), sobre todo para los pacientes cardiovasculares, res-
piratorios y sépticos (10,7 contra 34 de Correa, 34,3 contra 50, 38,4 conira 83, res-
pectivamente).

En cuanto a las localizaciones mas frecuentes de INOS-CTI en nuestra serie, las
infecciones respiralonas, urinarias y las vinculadas a catéleres vasculares, son simi-
lares a las encontradas en todas las comunicaciones sobre el tema 3:7.8:14.22-24)

L.a incidencia de neumonia nosocomial (NN) en pacientes intubados y ventilados
fue dgs ;7,9%. en la literatura sobre el tema la misma se describe entre 7,5% @4 y
30% ==,

Correa encuentra una incidencia global de NN de 20.,6. En otra serie nacional de
108 enfermos en ARM se describe 16,7% de incidencia de neumonia nosocomial 1?8),

Con respecto al diagndstico de NN, se realizo siguiendo la definicion de Johanson
y Andrews (''12) jos gérmenes cultivados fueron obtenidos del aspirado traqueal.

No se utilizaron muestras respiratorias profundas que puedan ser expresadas en
forma cuantitativa y que son las que certifican con exactitud el diagnéstico, porque si
bien en nuestro medio se realizan procedimientos para tomas profundas (lavado
bronquicalveolar), aun no es posible emplearlos de rutina.

El lavado bronquioalveolar (LBA) vy cepillo protegido (CP) requieren fibrobroncos-
copia y presencia de un microbiélogo entrenado que realice el precedimiento inme-
diato de las muestras (menos de tres horas) [?7).

El aspirado traqueal es sumamente sensibie, llegando hasta 100%, pero su espe-
cificidad es baja, oscilando entre 29 y 48%. Es decir que en dos tercios o la mitad de
los casos permite rescatar patégenos potenciales en presencia de imagen pulmonar
radioldgica que no es de neumonia. Tiene gran valor predictivo negativo para NN,
llegando a cerca de 100% @9,

El aporte del LBA y CP, revaloriza las técnicas cuantitativas en el cultivo de esputo.
En una serie en la que se compard el aspirado de secreciones traqueales (AST) con
recuento cuantitativo y LBA, se comprobé que los resultados fueron concordantes en
38 oportunidades (70%) mientras que en 15 (28%) el LBA aporté un microorganismo
que no estaba presente en el AST @7,

Actualmente la estrategia para el diagnéstico de neumonia nosocomial incluye el
enfoque clinico y la incorporacién de técnicas microbiolégicas invasivas.

La controversia persiste sobre cual de los méiodos especificos es preferible y mas
efectivo @9,

La NN, ademads de ser una de las INOS mas frecuentes, es la causa principal de
muerte por INOS. En nuestra serie, 6 pacientes fallecieron a consecuencia de ella.
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Tabla 10.

5 dias o menos Mas de 5 dias
Tasa de neumonia nosocomial 56 S
Tasa de infecciones del tracto urinario 42 19,5
Tasa vinculada a catéter 3.7 17
Iﬁgloba! de INOS-CTI 10 74

La infeccidn urinaria fue la segunda INOS~CTI en frecuencia en esta serie: se com-
probd en 9,7% de los sondados vesicales. Para Correa y colaboradores la incidencia
fue de 12,8% @),

Solamente 20-30% de los pacientes con catéter asociado a bacteriuria experimen-
ta sintomas atribuibles a infeccidn 2. La mayor complicacién sistémica del catete-
rismo asociado a bacteriuria es la bacteriemia. Aunque el riesgo de bacteriemia por
bacteriuria es menor que el de bacteriemia asociada a infeccion por catéter. 30-40%
de todas las bacteriemias por Gram negativos adquiridos en el hospital, se originan
en el tracto urinario 29,

En EE.UU.,, la bacteriuria ocurre en un promedio de 10 a 25% de los pacientes ca-
teterizados 9.

En nuestro medio, en un estudio de prevalencia de infeccidn urinaria en pacientes
con sonda vesical, se encontré que 60% de los pacientes tenia bacteriuria %% Y en
otra revisién realizada por Lombardi y colaboradores ) en una UCI en la cual se in-
vesliga sistematicamente la infeccidn urinaria en los pacientes sondados, se hallo un
porcentaje global de incidencia de 15%.

La duracién del cateterismo vesical es el factor que méas se asocié con infeccion 29,

En estudios en que se ha comparado el cultivo de la aspiracion de orina del catéter
con cultivos obtenidos por puncion suprapubica, se ha demostrado que la contami-
nacion de orina es infrecuente: los mismos se correspondian en aproximadamente
90% de los casos 29,

Las incidencias de infeccion vinculada a catéteres vasculares (7,8%) y de sepsis
por catéter (0,87%) encontrados en este trabajo son algo menores que las reportadas
en la literatura sobre el tema.

Correa registra una incidencia de infeccion por catéter venoso de 17,6% @,

En el caso de sepsis por catéler, si bien la incidencia fue baja, los dos pacientes
que la padecieron fallecieron por causas probablemente vinculadas a infeccion.

Maki refiere 10% de cultivos positivos y 1,6% de sepsis por catéter 31,

En un estudio de 10 anos sobre sepsis por catéter venoso central en nutricion pa-
renteral ** realizado en nuestro medio, se reporta una contaminacion de 20,4% y
0.8% de sepsis por catéler.

La infeccion por catéter a nivel local puede manifestarse como celulitis, absceso o
tromboflebitis. Sin embargo, los signes de inflamacion local solo estan presentes en
la mitad de los casos, por lo que el diagndstico clinico fue dificultoso 9,

Con respecto a los gérmenes hallados en nuestros pacientes criticos, son muy si-
milaigg)a los referides en trabajos sobre el tema realizados en la ciudad de Montevi-
deo %%,
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Predominan los bacilos Gram negativos, siendo Pseudomonas la especie mas fre-
cuente (también lo fue en dos series nacionales de INOS-CTI 38)),

Klebsiella fue también muy frecuente asi como el Staphylococcus aureus meticilino
sensible (SAMS).

Acinetobacter y SAMAR tuvieron una frecuencia nada despreciable (7,3% y 5,6%
de todos los gérmenes, respectivamente).

Pseudomonas aeruginosa fue muy sensible a imipenem (93%), a ceftacidime
(86%) y a ciprofloxacina (86%).

Klebsiella fue en 100% de los casos sensible a imipenem, y también mostro acep-
table sensibilidad a ciprofloxacina (80%) vy cefoperazona (80%).

Acinetobacter fue sensible en 88% a imipenem y mostré poca sensibilidad a los
otros antibidticos estudiados.

La tasa global de INOS-CTI presenta un ascenso notorio a medida que aumenta
la estadia. Los pacientes que permanecieron en CT! 5 dias 0 menos tienen una tasa
de INOS-CTI de 10, la misma asciende a 41,7 para el grupo siguiente de 6 a 10 dias,
contintia ascendiendo observandose dos picos de mayor crecimiento, uno entre 16
y 20 dias y el otro para mas de 30 dias, cuando la tasa alcanza a 350 (figura 7).

La tasa de neumonia nosocomial (19,2 cada 100 expuestos) también registra un
ascenso gradual con el aumento en la estadia, siendo 5,6 para los pacientes que tie-
nen una estadia igual o menor a 5 dias, 27,2 para los que permanecen entre 6 y 10
dias y continua siempre ascendiendo hasta llegar a 200 para estadias entre 26 y 30
dias y 300 para estadias mayores a 30 dias (tabla 8).

En el caso de la infeccién urinaria, se observd un aumento con la estadia pero el
mismo no es tan importante como para ia NN, registrandose la mayor tasa, 55,5 entre
los dias 21 y 25 (tabla 9).

La tasa de infeccion vinculada a catéter fue 3,7 para pacientes con estadia iquales
o menores a5 dias y 17 cada 100 expuestos para los que permanecieron en CTl mas
de 5 dias.

Existié una clara diferencia en cuanto a las tasas de INOS para todas sus localiza-
ciones, entre aquellos pacientes internados 5 dias 0 menos y aquellos que superaron
los 5 dias de asistencia (tabla 10).

La causa mas comun de muerte por infeccion nosocomial en este estudio fue la
neumoenia nosocomial (6 de 8 muertes).

En EE.UU,, la neumonia es la segunda infeccién nosocomial en frecuencia, pero
tiene la mayor morbilidad y mortalidad. Los estudios han estimado que entre una ter-
cera parte y la mitad de las muertes por neumonia nosocomial son resultado de la
infeccion, pere la martalidad atribuible (70%) puede ser mayor si esta presente bac-
terieg)a o si el agente etiologico es Pseudomonas aeruginosa o Acinetobacter spe-
cies'\*),

Aproximadamente 30% de todas las infecciones nosocomiales son prevenibles ('),

Entre las medidas de prevencién se han implementado dos nuevas estrategias: el
aislamiento de elementos corporales —que intenta proteger de infeccion hospitalaria
a todo paciente que ingresa a un determinado sector—, y las precauciones universa-
les, que se han disenado a los efectos de proteger al personal ante la pandemia de
VIH-Sida y el consiguiente riesgo de trasmision ocupacional 84,

El lavado de manos del personal de salud constituye una medida eficaz para pre-
venir las infecciones nosocomiales. Las manos del personal son el vehiculo de mayor
importancia en la transmision de microorganismos hospitalarios {19439,
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En la prevencién del desarrollo de neumonia bajo ARM, se han intentado nuevas
propuestas.

Consisten en la antibioticoterapia sistémica precoz, descontaminacién digestiva
selectiva (DDS) y uso de sucralfato en lugar de inhibidores Ha @7,

Diferentes autores han demostrado que la frecuencia de neumonia era el doble en
los grupos de pacientes con antiacidos o inhibidores Hz 0 ambos, en relacion a aque-
llos que recibian sucralfato 127,

En la prevencion de neumonia nosocomial se describen también como medidas
que continuan siende evaluadas: regimenes de antibioticoterapia topica y sistémica
profilactica, antibioticoterapia tépica en el arbol traquecbronquial y la DDS, asi como
el uso de modificadores de las respuestas bioldgicas (inmunomoduladores), anticuer-
pos monoclonales contra antigenos bacteriancs especificos y manipulacién de fuen-
tes endogenas de bacterias con medios mecanicos (desarrollo de nueves biomate-
riales para tubos endotraqueales) 2,

Conclusiones

La infeccidn nosocomial en el CTl del Hospital de Paysandl constituye un problema
similar al de otras unidades en nuestro medio y al de todos los CTl en general.

Sin embargo nuestras tasas de infeccion son mencres que las encontradas por
Correa y colaboradores ¥, hecho que podria explicarse porque nuestros pacientes
tienen menor estadia, diferentes frecuencias de patologias y menor porcentaje de
maniobras invasivas.

La tasa de neumonia nosocomial esta dentro de los valores medios citados en la
literatura y es de las infecciones nosocomiales mas graves, ya que constituye la prin-
cipal causa de muerte por infeccién nosocomial.

La tasa de infeccion urinaria es baja y no se registré ninguna sepsis urinaria.

La tasa de infeccidn vinculada a catéter es baja y los dos episcdios de sepsis por
catéter fueron fatales.

Como ya ha sido demostrado extensamente, se hace necesario realizar en nues-
tras unidades una vigilancia epidemioldgica activa y continua y una priorizacion de
las medidas preventivas.
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Costos del paciente grave:
caracteristicas del paciente de alto costo

Dres. Mario Rodriguez Verde !, Gonzalo Deledén®, Alberto Soler®

Resumen

Anallzamos tres poblaciones de pacientes, dos de ellas asistidas en la UCI de
CO.ME.PA. en los afios 1992 y 1995; y la tercera asistida en la UCI del Hospital de
Paysandu durante el afio 1995. Las mismas no difieren en cuanto a distribucion por
edad, APACHE [I, distribucion por grupo de patologia, dias de estadia y dias de asis-
lencia respiratoria mecanica.

Se define el paciente de alto costo como aquel que tuvo un costo que fue el doble o
mas del promedio para cada sene. Las tres series tuvieron una incidencia idéntica de
pacientes de alto costo.

Agrupando los pacientes de alto coslo de las lres series (62) encontramos que eslos
poseen caracteristicas que los diferencian claramente del resto de los pacientes. El pa-
ciente de alto costo fue un paciente de menor edad, un mayor APACHE I, con mas
dias de estadia, portador de determinadas patologias y con una mayer mortalidad. El
paciente de alto costo gasia 20 veces mas en nutricion y 18 veces mas en antibioticos,
que los pacientes que no fuercn de alto costo. Con respecto al oxigeno, paraciinica y
materiales, sus costos fueron entre 7-9 veces superiores en los pacientes de alfo costo.
Al observar el grupo de pacientes de alto costo, no encontramos diferencias entre vivos
y faliecidos en cuanto & estadia por paciente, APACHE Il y costo por paciente.

Un hecho fundamental en el conocimiento del costo del paciente grave es el analisis
del paciente de alto costo, que consume mas de 40% de los recursos tolales.

Palabras clave: Costos del paciente grave
Medicina intensiva

Summary

We analysed three populations of patients, two of them assisted at the ICU of COMEPA
during 1992 and 1995, and the third assisted at the ICU of Paysandu Hospital during
1995. '

1. Director CTI Hospital de Paysandu. Director UCI COMEPA.

2. Médico de guardia suplente UCI COMEPA,

3. Médico de guardia UCI COMEPA y CTl Hospital de Paysandu.

Correspondencia: Dr, Mario Rodriguez Verda, 18 de Julio 1355. Paysandu, Uruguay.
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These populations have no differences in age, scare APACHE Il, pathology, long of stay
and days of mechanical ventilation.

We define the patient of high cost as every patient which cost was double or more than
the average in each sequence. The three populations had identical incidence of high
cost patients,

Bracketing the high cost patients of the three populations, we found that they have some
characteristics different from the rest of the patients. The high cost patient was a patient
with less age, a high score APACHE Il, longer stay, higher mortality and belong more
frequently to specifics pathologies.

The high cost patient expend 20 times more in nutrition and 18 times more in antibiotics
per patient than the rest of the patients.

We did not find differences in the high cost patients between those patients that survive
and those who died in relation to stay per patient, score APACHE Il and cost per patient.
A relevant fact, in the knowledge of the cast of cnitical care patients, is the analysis of
the high cost patient, that consume more than 40% of the resources.

Key words: Cost in critical patient
Critcal medicine

introduccion

El tratamiento de los pacientes internados en CTI, que constituyen 7-10% de los
ingresos hospitalarios, requiere una gran cantidad de recursos que llegan a repre-
sentar 20-25% del total del gasto hospitatario ') De estos pacientes, una pequefia
cantidad (10%), gastan recursos desproporcionadamente elevados, 40-47% (12410
13 Este grupo de pacientes de alto costo incluye a muchos de los pacientes que
mueren {!2813),

Si bien los pacientes mas graves en un hospital que ingresan a CTl, resultan ser
los mas costosos en términos de costo por paciente ¥, se ha demostrado que los
costos de los pacientes internados en CTl no estan determinados por la gravedad de
los mismos (2:9.10-15),

El costo de un paciente ingresado a CTl depende mas de la patologia y de la duracion
de la estadia que ella le provoque. Asi Civetta sostiene que el nimero de pacientes
admitidos no es indice de consumo, como lo es el nimero de dias de estadia 1%

Desky y colaboradores, asi como Rapoport y colaboradores, encontrarcn que los
pacientes que tienen un pronostico distinto al prondstico predicho tienden a ser pa-
cientes de alto costo [1:216),

Una de las principales preocupaciones de las instituciones de asistencia médica
es la contencion de costos &', pero si esto es concebido pobremente, puede dar
por resultado la reduccién del acceso a la asistencia, asi como la reduccién de la
calidad de la misma, y aun asi, no lograr verdaderos ahorros ¥,

Este trabajo tiene como objetivo conocer el tipo de pacientes que conforman el gru-
po de pacientes de alto costo en un CTI. Poder reconocer las caracteristicas que ha-
cen que un paciente tenga alto riesgo de ser de alto costo, es importante a fin de
planificar la asignacion de recursos y los criterios de ingresc a la unidad.

En segundo lugar es preciso determinar en qué medida el tratamiento de este tipo
de paciente es eficaz, ya que limitar el esfuerzo terapéutico en pacientes sin chances
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de sobrevida es propuesto por numerosos autores como una forma importante de
contencion de costas, siempre crecientes en la medicina intensiva.

Un efectivo control de costos s6lo puede ser logrado si comprendemos cabalmente
aquellos factores que influencian las decisiones tomadas y el consumo de los recur-
S0S.

Material y método

Este estudio se realizd sobre tres poblaciones de pacientes, las cuales son la base
de dos trabajos publicados previamente en la revista Paciente Critico {¥%.11):

a) pacientes internados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) de CO.ME.PA.
durante_¢l afio 1992 (198 pacientes) (1";

b) pacientés intemados en la UCI de CO.ME.PA. durante el afio 1995 (200 pacien-
tes), y

¢) pacientes internados en el C.T.l. del Hospital de Paysandu durante el ano 1995
(215 pacientes) 119

Todos los pacientes tuvieron un minimo de 24 horas en la Unidad.

En esos trabajos se registraron: edad, sexo, dias de internacion, mortalidad, APA-
CHE Il patologia, costos por rubros (antibidticos, oxigeno, nutricion, medicamentos,
paraclinica y materiales), costo variable, costo por dia de internacion y costos fijos,
asi como el costo total de la intemacion y los dias de asistencia respiratoria mecanica
(ARM). Todos los costos fueron expresados en ddlares.

Se clasificaron los diagnosticos en cuanto a la afeccion primaria que motivé el in-
greso, independientemente de las complicaciones surgidas a posteriori. Los pacien-
tes se asignaron a une de los grupos de patologias siguientes: cardiovascular, infarto
agudo de miocardio, respiratorios, neurologicos, posoperatorios, sepsis y otros (pan-
creatitis, politraumatizados, intoxicaciones, insuficiencia renal).

Para la determinacion del coste de cada uno de nuestros pacientes tuvimos en
cuenta dos items:

1) El costo fijo. Surge de la suma de:
a) Remuneraciones personales.
b) Gastos de funcionamiento (consumo de agua, energia eléctrica, sequros, arti-
culos de limpieza, elcétera).
c) Gastos de mantenimiento (inmuebles, muebles y utiles, reparacion de equipos
meédicos, eicétera).
d) Gastos de amortizacion.

2) El costo variable. Surge de la recoleccion diaria e individual de los gastos de:

a) Medicacion: en donde se especifico en items separados oxigenoterapia, anti-
bioticoterapia y alimentacion parenteral.

b) Paraclinica: examenes de sangre, orina, radiografia y estudios mas complejos
como ecografia, Doppler, fibrobroncoscopia, tomografia axial computarizada,
etcetera.

¢) Maieriales y equipos: equipos de puncidn, tubuladuras, sondas, antisépticos,
apasitos, gasas, electrodos, etcétera.
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Tabla 2. Costos de las tres poblaciones (en dblares americanos)

COMEPA 92 COMEPA 95 HOSPITAL 95
Costo total 462.919 761.682 997. 588

Costo lotal por paciente 2.337 (DE=3450) 3.808 (DE= 5.2372 4.640 sDE=6.200)

Tabla 3. Caracteristicas de las patologias en las tres series de pacientes

COMEPA 92 COMEPA 95 HOSPITAL 9;_
Cardiovascular 29 (14,6%) 29 (14,5%) 40 (18,6%)
Infarto agudo de 28 (14,1%) 28 (14%) 22 (10,2%)
miocardio
Respiratorio 15 (7,6%) 26 (13%) 23 (10,7%)
Posoperatorio 53 (26,7%) 53 (26,5%) 46 (21,4%)
Neurologico 31 (15,7%) 35 (17,5%) 44 (20,5%)
Sepsis 12(6,1% ) 13 (6,5%) 16 (7,4%)
Otros 30 (15%) 16 (8%) 24 (11,3%)
Gastrointestinal 4 (2%) 2 (19%) 4 (1,9%)
Medio intemo 4 (1,5%) 4 (29%) 4 (1,9%)
Intoxicacion 2 (1%) 2 (19%) 2 (0,9%)
Politraumatizado 9 (4,5%) 5(2,5% ) 3(1,4%)

tres poblaciones también fueron similares, no existiendo diferencias estadisticamen-
te significativas para ninguna de las enfermedades.

Relacion de distintas variables con el costo del paciente critico

Se estudiaron las tres poblaciones reunidas (613 pacientes) a fin de establecer las
variables que condicionan el costo en el paciente critico.

a) Edad. En el analisis de nuestras tres series encontramos que el costo por paciente
tenia cierta tendencia a disminuir con la edad, pero esto no fue estadisticamente
significativo (regresion lineal) (figura 1).

b) Sexo. El costo por paciente no varié con el sexo (tabla 4).

c) APACHE Il En la distribucién del costo total por grupo de APACHE |1, observamos
que los grupos intermedios entre 5 y 25 puntos de APACHE Il consumian 82% del
gasto (figura 2).

Los gastos aumentaron con el escore de APACHE Il hasta 14 puntos, para luego
disminuir, 0 sea que los pacientes con mayor severidad y riesgo de morir ne tenian
los mayores costos, presumiblemente por la corta estadia en UCI y por morir “dema-
siado pronto” . Por lo que los pacientes que gastaron mas, no son los mas graves
sino que son los pacientes de severidad intermedia 1'%,
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...........

=20 210 3140 410 5160 6%70 70 8180 >
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Figura 1. Costos por paciente segun edad

Tabla 4.
N° de pacientes Costo/paciente Costo total rango

(US$) (USS)

Femenino 204 3.669 748.576

Masculino 409 3.602 1.473.620

500.000
“w
3
8
04 S0 1044 | S0 2024 2620 @ 3034 35
APACHE Il

Figura 2. Costos totales por rangos de APACHE I

d) Mortalidad. Analizando el costo por paciente segin mortalidad, encontramos que
los muertos costaron mas que los vivos siendo la diferencia estadisticamente signifi-
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Figura 3. Coslos por paciente segun estadia

cativa. El paciente fallecido costé 1,6 veces mas que el paciente que sobrevivid, US$
4.983 (+ 6030) para los fallecidos y por paciente, contra US$ 3.116 (+ 4770) para los
pacientes vivos

f) Costos segtin estadia. Segun un analisis de regresion lineal, se encontro que el
costo por paciente aumentd en forma directamente proporcional a medida que au-
mento la estadia (coeficiente de correlacion r = 0,94; limites de confianza 95%: 0,93
< R < 0,95). Claramente los pacientes que estaban mas tiempo internados, eran los
que mas gastaron (figura 3).

g) Costos seglin dias de ARM. La segunda variable que se relaciona claramente
con el costo son los dias de ARM (coeficiente de correlacién r = 0,81; limites de
confianza: 95%: 0,78 < R < 0,83). Encontramos que el costo total por paciente fue
directamente proporcional a los dias de ARM (figura 4).

Factores que se relacionaron a alto riesgo de tener alto costo

Para conocer cudles de las variables mencionadas estaban asociadas al alto costo
del paciente, se realizé un analisis multivariado con regresion logistica multiple en
SPSS. La estadia y los dias de ARM mostraron una asociacion estadisticamente
significativas (p<0,0000 y p<0,0062 respectivamente), no resultaron en cambio sig-
nificativas otras variables lales como edad, sexo, APACHE Il y mortalidad.

Para estimar el riesgo de ser pacientes de alto costo determinado por los distintos
grupos de patologias, encontramos que:

1) Fue significativo para sepsis, con un OR=3,75 (1,65<0R<8,35) (p<0,001), o sea
que los pacientes sépticos presentaron una probabilidad 3,75 veces mayor de ser
pacientes de alto costo que los pacientes no séplicos.

2) Fue significativo para los pacientes cardiovasculares, con un OR=0,24
(0,06<0R<0,83) (p<0,001), 0 sea que los pacientes cardiovasculares presentaron
un efecto protector de 75% del riesgo de ser de alto costo.

3) Las otras patologias no tuvieron relacion estadisticamente significativa con la
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Figura 4. Costos segun dias de ARM

posibilidad de ser de alto costo, es decir en cada uno de esos grupos el paciente
pudo ser tanto de alto costo o no.

Patrones de gasio

Para estudiar la distribucion de recursos segun el patron de gastos, se dividié a todos

los pacientes en tres grupos:

1) Pacientes de alto costo, definidos como aquellos que tenfan un costo que eraigual
o mayor al doble del promedio para su serie {2/,

2) Pacientes con una estadia en UCI menor a 5 dias.

3) Pacientes con una estadia en UCI mayor de 5 dias y sin ser de alto costo.

Encontramos que:

1) Pacientes de bajo costo. Los 412 pacientes que tuvieron menos de 5 dias de
estadia representaron 68,8% de! total de los pacientes, costaron US$ 1.554 por
paciente y consumieron 29% del total de recursos. Algunos de estos pacientes
podrian ser demasiado sanos para ingresar a UCI y otros demasiado enfermos
para que su ingreso modificara significativamente el pronéstico, por lo que murie-
ron en los primercs dias pese a los cuidados recibidos. Fallecieron 94 pacientes,
es decir 22,3%, estos pacientes fallecidos representaron 56,2% de todos los
muertos.

2) Pacientes de costo medio. Los 130 pacientes que cumplieron con esta condicion
tuvieron una estadia promedio de 8,3 dias, representaron 21,2% del total de los
pacientes, costaron US$ 4.694 por paciente y consumieron 27,4% del total de los
recursos. Su mortalidad fue de 34,6%.

3) Pacientes de alto costo. Los 62 pacientes de este grupo representaron 10,1% del
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Figura 5. Distribucion del gasto en la UCI

Tabla 5. Caracteristicas de los pacientes de alto costo de las tres series

COMEPA 92 COMEPA 95 HOSPITAL 95
N® de pacientes 22 (11%) 18 (9%) 22 (10%)
APACHE Il 15,14 (16,76) 13,44 (44,8) 17,18 (19,93)
Mortalidad 10/12 45,5% 10/8 55% 8/14 36%
Dias estadia por paciente 20,95 (+10,95) 21,78 (£10,40) 25,95 (+13,94)
Dias estadia total 461 (41%) 393 (34,6%) 571 (38%)
Dias de ARM por paciente 15,27 (+12,43) 13,5 (£11,11) 16,05 (£12,09)
Dias de ARM total } 338 (60% 243 (49.7% 353 (56,4%
ARM: asistencia respiratoria mecanica.

total de los pacientes, costaron US$ 15.445 por paciente y consumieron 43% del

total de los recursos. Su mortalidad fue de 42,5% (figura 5).

Andlisis del paciente de alto costo

Las tres poblaciones de pacientes tuvieron idéntica incidencia de pacientes de alto

costo (9-11%) (tabla 5).

De la misma manera los pacientes de alto costo de las tres poblaciones tuvieron
similares APACHE Il promedio, mortalidad, dias de estadia por paciente y dias de

ARM por paciente.

El consumo de dias de estadia en los tres grupos de pacientes de alto costo varid
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Tabla 6. Costos del paciente de alto costo

COMEPA 92 - COMEPA 95 HOSPITAL 95
N° de pacienies 22 (11%) 18 (9%) 22 (10%)
Costo/paciente 9.869 (+6.085) 16,984 (£9.281) 19.762 (19.251)
Costo/dia 463 (+71) 805 (+236) 864 (£357)
Costo Total 217.119 (47%; 305.709 (40%) 434.767 540%!

Tabla 7. Comparacion de costo por paciente y costo por dia de la poblacion total y
pacientes de alto costo

Costo por pacienta de ia poblacidn total y del paciente de alto costo
COMEPA 92 COMEPA 95 HOSPITAL 95

1) Costo/paciente de alto cosio 9869 | 16.984 19.762
2) Costo/paciente poblacién general 2.337 3.808 4.640
Cociente 1/2 42 4.4 42

Costo por dia de la poblacion total y del paciente de alto costo
COMEPA 92 COMEPA 95 HOSPITAL 95

1) Costo/dia de paciente de alto costo 463 805 864
2) Costo/dia de paciente de pobiacién 412 673 663
general

Coclente 1/2 1,1 11 1,3

entre 34% a 41% de los dias totales. El consumo de dias de ARM en los tres grupos
vario de 49% a 60% del total de dias de ARM (tabla 5).

Los pacientes de alto costo (9-11%) dieron cuenta de 40% a 47% de los recursos
consumidos en la UCI durante todo el periodo (tabla 6). En cuanto al costo por pa-
ciente y al costo por dia, se analizaron las dos series de 1995, encontrando que no
habia diferencias estadisticamente significativas entre ellas.

Comparando los costos por paciente del paciente de alto costo y costos por pa-
ciente de la poblacion general, encontramos que en cada una de las poblaciones el
costo del paciente de alto costo fue mas de cuatro veces superior, y esta relacion fue
constante en las tres poblaciones. Al analizar de manera similar el costo dia, la rela-
cion entre el grupo de alto costo y la poblacion general fue de 1,1 a 1,3 (tabla 7).

Caracteristicas del paciente de alto costo

Reunidos todos los pacientes de alto costo en un solo grupo, ;qué caracteristicas
tenian los pacientes de allo costo que los diferencian del resto de los pacientes?

Comparando los pacientes de alto costo con el resto de los pacientes, encontramos
que (tabla 8):

1) Estos tenian una edad menor que el resto de los pacientes (p<0,004).
2) No existian diferencias en la distribucién por sexos de ambas peblaciones.
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Tabla 8. Caracteristicas de los pacientes de alto costo en relacidn al resto de los
pacientes

Alto costo (62) Resto de los pacientes (551)
Edad 49 (£20) 56 (£18)
Sexo femenino 24 (38,7%) 180 (32,7%)
Sexo masculine 38 (61,3%) 371 (67,3%)
APACHE |I 15,37 (£7,64) 12,17 (£7,13)
Mortalidad 28/34 (45,2%) 139/412 (25,2%)
Estadia por paciente 23 (£12) 4,23 (¥2,77)
Estadia total 1.424 (37,9%) 2.333 (62,1%)
Dias de ARM/paciente 15,18 (+11,66) 1,39 (+2,46)
Dias de ARM total 941 (55,1%) 767 (44,9%)
Costo por paciente US$ 15.445 (£9.211) " US$2.295 (+1.795)
Costo por dia UsS$ 672, 5 US$ 542
Costo total USS 957.505 (43,1% USS 1.264.601 (56,9%)

3) Eran mas graves segun el escore APACHE |l (p<0,001).

4) Tenian una mortalidad 1,8 veces mayor que el resto de los pacientes (p<0,001).

5) Tenian una estadia por paciente 5,43 veces mayor que la del resto de los pacien-
tes (p<0,001).

6) Tenian 11 veces mas dias de ARM por paciente que el resto de elios (p<0,001).

7) Tuvieron un cosio por paciente de 6,7 veces mayor que el resto de los pacientes
(p<0,001).

Los pacientes de alto costo fueron 62, es decir 10,1% del total; consumieron 37,9%
de los dias cama ocupados, 43,1% de los recursos y 55,1% de los dias de ARM
utilizados en total.

El costo total por paciente medio fue de US$ 15.445 + 9.211, con un rango que
varid entre USS 5.386 y USS$ 50.857. Los costos totales por paciente maximos para
cada serie fueron: para CO.ME.PA 92 de US$ 28.436, para CO.ME.PA. 95 de
US$ 48.900 y para HOSPITAL 95 de US$ 50.857.

Grupos de enfermedades

Al analizar la distribucion de los pacientes de alto costo y el resto de los pacientes

por grupo de patologia (tabla 9), encontramos que:

1) En los pacientes de alto costo, los grupos de enfermedades mas frecuentes
fueron: los neuroldgicos 24,2% (15 pacientes), los posoperatonos 21% (13 pa-
cientes) y los pacientes sépticos 17,7% (11 pacientes). En el resio de los pacien-
tes, los grupos de patologia mas frecuentes fueron: los cardiovasculares y |AM
que sumaron 31,1% (166 pacientes), también fueron frecuentes los posoperato-
rios 24,7% (135 pacientes) y los pacientes neurologicos 17,6% (97 pacientes).
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Tabla 9. Distribucion de los pacientes por enfermedades

Alto costo Resto de los pacientes

Enfermedad Frecuencia Frecuencia
Cardiovascular 3 (4,8%) 95 (17,2%)
Infarto agudo de miocardio 1(1,6%) 71 (12,9%)
Respiratorio 9 (14,5%) 55 (10%)

Posoperatorio 13 (21%) 135 (24,7%)
Neurologico 15 (24.,2%) 97 (17,6%)
Sepsis 1 {17,7%) 30 {5,4%)

Otros 10 (16,1%) 67 (12,1%)

Tabla 10. Frecuencia de grupos por enfermedad y mortalidad

Alto costo Resto de los pacientes
Enfermedad Frecuencia Mortalidad | Frecuencia Mortalidad
Cardiovascular 98 3(3,1%) 33% 95(96,9%) 29,5%
1AM 72 1(1,4%) 100% 71 (98,6%) 15,5%
Respiratorio 64 9(14.0%) 55,6% 55 (86,0%) 25,5%
Posoperatorio 148 13 (8,8%) 46,2% 135 (91,2%) 15,6%
Neurologico 112 15(13,4%) 33,3%" 97 (86,6%) 37,1%
Sepsis 41 11(26,8%) 54,5% 30 (73,2%) 43,3%
Otros 77 10 (12.9%)  40% 67 (87,1%)  23.9%

IAM - infarto agudo de miccardio

2)

3)

La enfermedad que tuvo la mayor proporcién de pacientes de alto costo fue la
sepsis, 26,8% de los mismos fueron de alto costo (tabla 10). Los pacientes respi-
ratorics, neurologicos y posoperatorios tuvieron un porcentaje de pacientes de
alto costo que oscild entre 9-13,5%. Los pacientes cardiovasculares y con infarto
agudo de miocardio tuvieron los menores porcentajes de pacientes de alto costo,
con 4,5%.

Exceptuando los pacientes con infarto agudo de miocardio, en los cuales sdlo
hubo un paciente de alto costo, en el resto de las patologias analizadas la morta-
lidad de los pacientes de alto costo en cada una de ellas oscilé entre 33,3% a
55,6% (labla 10).

Analisis de costo variable

El

costo variable del paciente de alto costo representd 55% del total. Es decir que

10% de los pacientes consumieron mas de la mitad del costo variable (tabla 11).

Al analizar la distribucion del costo variable segun rubros encontramas lo siguiente

(tabla 11):
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Tabla 11. Distribucién del gasto sequn rubros en los pacientes de alto costo en relacién
al resto de los pacientes

Alto costo (62) Resto de los pacientes (551)
Uss % USS§/pte. USs$ % USSipte.

Antibidticos 111,373 21,8% 1796 55.182 1,7% 100
Oxigeno 104.742 20,5% 1689 99.388 211% 180
Nutricién 76.956 15% 1241 33.744 72% 61
Medicamentos  70.786 138% 1141 116.296 24,7% 211
Paraclinica 105.918 20,7% 1708 115,175 24 5% 209
Materiales 40.713 8% 656 50.250 10,7% 9N

510.488 (55,4%) 419,790 (44,6%)

1) Antibicticos y nutricion: los pacientes de alto costo (10% del total) gastaron mas
del doble que el resto de los pacientes (90% del total).

2) Oxigeno, paraclinica y materiales: el costo variable fue similar para ambos grupos
de pacientes.

3) Medicamentos: el costo variable fue mayor en el resto de los pacientes. En este
rubro se excluyen todos los medicamentos referidos anteriormente.

Para los pacientes de alto costo, los antibidticos, el oxigeno y la paraclinica repre-
sentaron cada uno de ellos mas de 20% del costo variable. El rubro de menor cuantia
estuvo dado por materiales (8%).

Sitomamos los costos par paciente:

1) El paciente de alto costo gasté 20 veces mas en nutricidén y 18 veces mas en
antibidticos por paciente que el resto de los pacientes.

2) Con respecto al oxigeno, paraclinica y materiales, sus costos fueron entre 7-9
veces superiores en los pacientes de alto costo.

3) Comparando el gasto por paciente en todos los rubros, siempre gasto mas el
paciente de alto costo.

Pacientes de alto costo vivos y fallecidos

Dentro del grupo de los pacientes de alto costo, al analizar vivos y fallecidos (tabla
12), observamos que:

1) Los pacientes que sobrevivieron tuvieren una edad menor que los que fallecieron,

2) No existieron diferencias significativas en cuanto a la distribucion por sexos, es-
core de APACHE Il, estadia media en UCI y costo por paciente, asi como el
tiempo medio en gue estos pacientes necesitaron ARM.

Esto nos muestra que, salvo la edad, no existen otras diferencias entre los pacien-
tes de alto costo que fallecen y los que sobreviven.
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Tabla 12. Pacientes de allo costo (62)

Muertos (28) Vivos (34)
Edad 58 (+15) 40,79 (+198,5)
Sexo femenino 12 (42,9%) 12 (35.3%)
Sexo masculino 16 (57,1%) 22 (64,7%)
APACHE Il 14,96 (£5.95) 15.71 (£8.8)
Esladia por paciente 21,57 (£10,7) 24,12 (£13)
Esladia total 604 (42 4%) 820 (57,6%)
Dias de ARM /pacienie 16,5 (£8.,4) 14,1 (+13,8)
Dias de ARM total 462 (49%) 479 (51%)
Costo por paciente US$ 15.023 (£8.778) US$ 15.792 (£9.670)
Costo total USS$ 420.651 (43 9%) USS 536.944 (56,1%)
ARM: asistencia respiratoria mecanica,

Analisis de los fallecidos

Dado que muchos trabajos identifican al paciente de allo costo con una mortalidad
muy alta (mas de 70%), algunos autores proponen estudiar elementos predictivos de
mal pronostico en los pacientes de alto costo, para suspender las medidas terapéu-
ticas en estos pacientes.

El grupo de pacientes fallecidos poseia algunas caracteristicas similares al grupo
de pacientes de alto costo. Sin embargo, al comparar ambos grupos observamos que
(tabla 13):

1) El paciente de alto costo tenia una edad menor que los pacientes fallecidos.
2) Estaban menos graves seglin el escore APACHE 1.

3) Tenian una estadia por paciente mucho mayor.

4) Tenian un costo medio por paciente mucho mayor.

5) Tenian mas dias de ABM.

16,8% de los pacientes fallecidos fueron pacienies de alto costo. Si bien existia un
area de superpaosicion entre estos dos grupos de pacientes, eran dos poblaciones
diferentes. No todos los pacientes de alto costo morian, ni todos los pacientes falle-
cidos eran de alto costo.

Discusion

Importancia del tema

El crecimiento de los gastos en salud en diversos paises (@ y el porcentaje de los
mismos dedicados al paciente critico, ha puesto de manifiesto la necesidad de reali-

zar estudios sobre costos a fin de poder adoptar medidas para mejorar el uso de los
recursos.

En Uruguay, 10% del PBI se gasta en la asistencia medica, esto representa 1.700
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Tabla 13. Andlisis de los pacientes de alto costo y fallecidos

Alto costo (62) Muertos (167)
Edad 49 (+20) 59,7 (+16)
Femenino 24 (38,7%) 54 (32,3%)
Masculine 38 (61,3%) 113 (67,7%)
Mortalidad Sexo
Fallecidos 28 (45,2%) 167 (100%)
Vivos 34 -
Estadia total 1.424 1.247
Estadia 23 (£12) 7.5 (£8,1)
APACHEI! 15,37 (17,64) 17,8 (16,6)
Costo total U$S 957.595 U$S 832.215
Costo por paciente USS 15.445 (19.211) USS 4.983 (146.030)
Dias de ARM total 941 951
Dias de ARM /paciente 15,18 (£11,66) 5,7 (£6,5)

ARM: asisiencia respiratoria mecanica.

Tabla 14. Porcentaje del producto bruto interno (PBI) utilizado en gastos de salud, en
Uruguay y otros paises

Pais P.B.lL
Ecuador 1.4%
Méjico 2,73%
Brasil 4-5%
Israel 7%
Nicaragua 7-8%
Uruguay 9,98%
Francia 11%
EE.UU, 13%

Fuente: OPS-MSP,

millones de dolares anuales (tablas 14 y 15). El gasto en salud ha aumentado pro-
gresivamente:

Sinembargo, existen pocas estimaciones precisas acerca de los costos de la medicina
intensiva, y del grado en el cual [a unidad de cuidados intensivos es efectiva ("%,

Autores extranjeros estiman que en sus paises 20-25% de los recursos hospitaia-
rios corresponden a medicina intensiva @5,
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Tabla 15. Evolucién de los pastos en salud en algunos afios en Uruguay segin PBI y su
porcentaje

ARo Poblacion  Millones de US$ % P.B.L USS per capita
1987 2.995.000 482 6,52 161
1991 3.078.000 807 8,04 261
1992 3.098.000 979 B,26 316
1994 3.141.000 1.589 9,89 506

El elevado costo de la asistencia del paciente critico, asi como su progresivo y des-
medido aumento, ha determinado la necesidad imperiosa de conocer la forma en que
se produce el consumo de los recurses en la UCI, a fin de plantear estrategias que
mejoren la performance de las unidades ‘7).

Resultados del trabajo

Al estudiar distintas variables que pudieran condicionar el consumo de recursos por
el paciente grave, encontramos que la estadia fue la variable que se relaciond de
manera mas importante con el costo del paciente. En segundo lugar, también existia
una relaciéon directamente proporcional entre costo y consumo de dias de ARM. El
aumento de la severidad medida por APACHE |1, no se relaciond con el aumento del
costo (1:29.15),

El paciente fallecido tuvo un costo 1,6 veces superior al sobreviviente, indudable-
mente aquellas unidades que mantengan elevada mortalidad con promedios de es-
tadia habituales seran también unidades de costos elevados.

Todos los pacientes candidatos para cuidado intensive pueden tedricamente ser
clasificados en tres grupos: 1) el paciente “apropiado”, 2) el paciente demasiado en-
fermo y 3) el paciente demasiado sano ¥). Se consideran demasiado enfermos a
aquellos que mueren a pesar de su admision en la UCI, es decir cuando el cuidado
intensivo no puede cambiar una evolucion desfavorable. Por el contrario, si un pa-
ciente puede sobrevivir sin el cuidado intensivo, este paciente podria ser considerado
demasiado sano y eventualmente ser excluido de este cuidado 39,

El paciente apropiado, o el paciente verdaderamente critico, es aguel cuya evolu-
cion en la admision esta en duda; puede considerarse que estos pacientes tengan
aproximadamente igual oportunidad de sobrevivir o de morir. Se encuentran en la
mitad a lo largo del espectro de severidad en términos de prondstico. Este grupo de
pacientes criticos constituyen el &rea mas importante para llegar a entender el dre-
naje de recursos {2819,

Conociendo que los pacientes demasiado sanos y demasiado enfermos que ingre-
san a UCI tienen una escasa patticipacién en el consumo total de recursos 25.17),
hemos de abocarnos al estudio de! paciente apropiado para determinar dentro de
este grupo la forma en que se distribuyen los gastos, a tal fin hemos definido el pa-
ciente de alto costo como aquel que consume mas del doble de la media del costo
total por paciente para cada poblacion.

En cada una de las poblaciones estudiadas tuvimos idéntica proporcion de pacien-
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tes de alto costo (9-11%). A su vez, estos pacientes de alto costo tuvieron similares
APACHE i, mortalidad, dias de estadia por paciente y dias de ARM per paciente.

El costo por paciente en los grupoes de alto costo fue de 4,2 a 4,4 veces superior al
costo por paciente de la poblacion general, sin embargo el costo dia del paciente de
alto costo fue sdlo 20% mayor que el de la poblacion general (1,1 a 1,3 veces supe-
rior). Queda claro, por lo tanto, que el consumo de recursos en el paciente de alto
costo esta determinado fundamentalmente por los dias de estadia y no por el costao
del dia en si.

Luego de esto, reunimos los grupos de alto costo de las tres poblaciones y los com-
paramos con el resto de los pacientes, con el fin de conocer qué caracteristicas tienen
los pacientes de alto costo que los diferencian del resto de los pacientes.

El paciente de alto costo tiene una edad menor, es mas grave, tiene una mortalidad
1.8 veces mayor, con una estadia 5,4 veces mayor, con 11 veces mas dias de ARM
y un costo por paciente total de 6,7 veces superior al resto de los pacientes.

Hubo 62 pacientes de alto costo, o sea 10,1% del total, consumieron 37,9% de los
dias cama ocupados, 43,1% de los recursos y 55,1% de los dias de ARM utilizados.

Tuvieron una estadia media de 23 dias + 12, con un rango que varié entre 9 y 81
dias. No hubo pacientes de alto costo con estadias menores de 5 dias y todos los
pacientes con estadias superiores a 15 dias fueron de alto costo.

El costo total por paciente medio fue de US$ 15.445 + 9.211, con un rango que
vario entre US$ 5.386 y US$ 50.857.

La patologia gue tuve la mayor oportunidad de tener pacientes de alto costo fue la
sepsis, mientras que la que tuvo menor opartunidad fueron los cardiovasculares y los
pacientes con infarto agudo de miocardio. Estos grupos de patologias fueron los tini-
cos que tuvieron diferencias estadisticamente significativas.

Los pacientes de alto costo (10,1%) que insumen 43,1% de los recursos globales,
consumieron 55% del costo variable. Si bien esle tipo de pacientes consumen una
importante cantidad de recursos globalmente, esto es atin de mayor importancia
cuandg s;&)e trata del costo variable, que depende directamente de las decisiones mé-
dicas 14,

Al observar los distintos rubros del gasto variable existen dos que se destacan de
manera fundamental: nutricion y antibioticos. El paciente de alto costo gasta 20 veces
mas en nutricién por paciente y 18 veces mas en antibidticos por paciente que el res-
to. En oxigeno, paraclinica y materiales se gasta 7-9 veces mds en los pacientes de
alto costo.

Segun diversos autores ('?, para los pacientes de cuidados intensivos el grupo de
alto costo incluye muchos pacientes que mueren (70%). Seria preocupante porque
grandes cantidades de recursos serian gastados en pacientes cronicamente enfer-
mos 0 afosos con enfermedades agudas para salvar solamente una pequena pro-
porcidn de estos pacientes @),

Sin embargo, a la luz de nuestros resultados sélo 45,2% de los pacientes de alto
costo fallecieron ), sin que existieran diferencias, salvo la edad, entre los pacientes
de vivos y fallecidos. Por lo tanto, pensamos que se hace necesario otorgar a estos
pacientes los maximos cuidados disponibles en la UCI. (18)

Son de destacar sus escores APACHE Il, que son similares y estan en los rangos
medios del espectro de severidad haciendo imposible diferenciar entre sobrevivien-
tes y quienes fallecen. ('9.20)

Para reafirmar esta idea comparamos el grupo de pacientes de alto costo con el
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grupe de pacientes fallecidos de la poblacion general. Ambas son poblaciones dife-
rentes y con diferentes caracteristicas, si bien 16,8% de los pacientes fallecidos fue-
ron pacientes de alto costo.

Conclusiones

1) Determinantes del costo del paciente critico: solo el consumo de dias de estadia
y de dias de ARM tuvo relacion directa con el incremento de los costos. No
encontramos relacion con la edad, sexo, mortalidad ni con el escore de APACHE
I1.

2) Riesgo de ser paciente de alto costo: también fueron los dias de estadia y los dias
de ARM las variables que mostraron una relacion estadisticamente significativa
con el riesgo ser paciente de alto costo, no existiendo relacién significativa con
ninguna de las otras variables.

3} En cuanto a los grupos de paiologia, la sepsis presentd una probabilidad 3,75
veces mayor de ser de alto costo con respecto a los pacientes que no presentaron
sepsis. En cambio, los pacientes cardiovasculares tuvieron una posibilidad de
0,25 veces de ser pacientes de alto costo. Las otras patologias no tuvieron una
relacion estadisticamente significativa en cuanto al riesgo de ser pacientes de alto
costo.

4) El paciente de alto costo, que representé 10% del total de pacientes, consumio
37,9% de los dias cama ocupados (1.424 dias), 43,1% de los recursos (USS$
957.595) v 55,1% de los dias de ARM utilizados en total (941 dias de ARM).

5) Este paciente se caracterizd por tener una edad menor que el resto de la pobla-
cion, ser mas graves, tener una mayor estadia, utilizar mas dias de ARM y tener
una mayor mortalidad.

6) Este grupo de pacientes consumié 55% del costo variable, gastando 20 veces
maés en nutricion y 18 veces més en antibidticos que el resto de los pacientes.

7) No existieron diferencias entre pacientes de alto costo vivos y fallecidos. Ser
paciente de alto costo significa chances similares de sobrevivir o fallecer, lo que
justifica plenamente la inversion de recursos en este tipo de pacientes.
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Consenso de Paro Cardiorrespiratorio

Dr. Juan Carlos Hiriart

Introduccion

La evolucién de esta disciplina nos coloca en una situacion preponderante para el
encare de un enfoque global del paro cardiorrespiratorio, dado que se trata de un
tema eminentemente multidisciplinario, muy frecuente y que constituye una pesada
carga para una sociedad muy medicalizada como €s la uruguaya,

Propésitos

Mediante un enfoque globalizador de la entidad, obtener una optimizacion del trata-
miento de esta superemergencia médica, que ocurre en lugares tan disimiles como
el hogar, la calle, sanatorios y hospitales, unidades especializadas, centros de diali-
sis, salas de operaciones, etcétera, y en cuya asistencia y a diferentes niveles parti-
cipan los médicos de variadas especialidades, socorristas, bomberos, policias, sal-
vavidas de playas, la poblacién en general. Para ello se tratara a través de un grupo
de médicos, coherente y decidido a trabajar, sin personalismos inconducentes, y asi
poder eslablecer una pauta sobre el tema para todo Uruguay.

Mecanismo

Discusion de todos los aspectos del tema y elaboracion de un consenso de alcance
nacional.

Se hara un relevamiento que oporiunameante se desarrollara en todas la unidades
del interior del pais y la capital y en las unidades méviles que deseen participar.

Oportunamente nos dirigiremos a todas las unidades, sociedades cientificas inte-
resadas, para iniciar las reuniones para el desarrollo del Consenso; (Aduitos—Pedia-
tria).

Aspiramaos que las conclusiones del mismo puedan ser presentadas en el Congre-
s0 de octubre de 1999,

Las bases iniciales estan siendo desarrolladas por los Dres. Gerardo Barrios, San-
tiago De los Santos, Jorge Buccino, Osiris Rocha, Romén Garrido y Juan Carlos Hi-
riart. Para julic se citara a todos los eventualmente interesados, para constituir los 6
o 7 grupos de discusion de 5-7 colegas cada uno para iniciar los trabajos programa-
dos.
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