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Los pacientes sin cobertura social que se internan en un
hospital publico y requieren de un marcapasos defi nitivo
en forma no programada permanecen internados por laf
gos periodos de tiempo en forma innecesaria y estan ex
puestos a un mayor nimero de complicaciones con ries
go para la vida del paciente, generando una mala utiliza
cion de los recursos, lo que determina un aumento de los
costos hospitalarios .

Se estudiaron 31 pacientes que ingresaron al hospital ©o
indicacion de mplante de marcapasos defi nitivo entre agos
t0/2000 hasta junio/2003 y se conformaron dos grupos: gru
po sin obertura social (GSC) n:23 y grupmrc ®bertura so-
cial (GCC) n:8. Los paentes pertenedentes al GSC tueron
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una estad@ cas tres veces superior d GAC (308 + D dis
vs. 13,3 * 6iab, p:0,02.Esta diferencia estuvo principlmen-
te relacionada con un mayor hgo de espera de la llegad
del marcapascs defi nitiy (236 £ B dis vs 66 £ 3 dias p
0,02. Maya nimero ¢ complicaciones relacionadas can b
prolongacién de la estadia, incluyendo una muerte fue eb
servada en el GSC. El costo total prodie por paciente fe
dos veces superior en d GSC can respecto d GAC 6 8.0T
+ 4900 vs. $3.945 +1.540, p: 0,062)

Palabras clave: morbilidad, mortalidad, estadia hospita
laria, costo, costo directo, implante de marcapasos defi niti
vo en Hbrma no electiva

Morbimortality and cosé i patents wih and withod ecial cove thd wat

for pacing ¢ defi

The patients without socid cova tha g inb a publt hospr
tal ard require the placing d a defi niter pacemaker without

nildvpacemakes

20 days vs 133+ 6 days p:0.02). Thé diference wa mairr
ly relaed b a mgor waitig time d the defi nitev pacemake

previous planning stay admitted to hospital for long periofis o (23.6 = B day vs 66 3 days g 0.02 A mgor numbe o
time in an unnecessary way an are exposed to a large rum complications related to the extension of ttaying including

ber d complications tha ae riskfu fa the patients Ife caur
sing a bad ue d the resources wha ddermines a1 increae
in the hospital costs.

Thirty-one patients were studied. They went to the hospita
with defi nitive pacemaker implant indication between D0

a death vere seen in the WSCG.

The totd average cog pa patiet wa wo times moe n tfe
WSCG with respect to the SCG (S 8.011 * 4900 vs. S B.94
+ 1.540. p: 0.062)

august until 2003 june and two groups were made. OnepgrouKey words: morbidity, mortality, length of stay, hospital stay

without socid cova (WSCG) n:2 ard ore growp with socid
cover (SCG) n:8 The patients tha belong b the WSQG sta
yed three times more than the patients of the SCG (3G8

Correspondencia: Dr Masevicius Daniel F.

e-mail masevicius@intramed.net.ar .

Teléfono particular : 4208-2147.

Teléfono Unidad Coronaria: 4241-4051/4059 int. 271

cost, direct cost, attributable cost, non elective permanent pa
cemaker implantation.



A RTICULO

Introduccion

Multiples estudios comparativos de paciente s
internados en unidades de cuidados intensivo s
(UCI), han demostrado una relac i6n directa entr e
morbimortalidad, dias de internacién y costos hos-
pitalarios.”* Es habitual que estos pacientes requie-
ran intervenciones terapéuticas complejas como pa
ej. asistencia respiratoria mecanica, catéteres endo-
vasculares, sondas, etc., que predisponen a los mis-
mos a presentar complicaciones durante su interna-
ci6n, en especial, complicaciones infecciosas.

Hay una clara evidencia en la literatura que india
que el riesgo de muerte de un paciente con infeccid
adquirida en la UCI se duplica o triplica.*>*

La aparicion de complicaciones durante la inte r-
nacion, sean estas infecciosas o no, determinanl a
puesta en marcha de nuevas intervenciones ter a-
péuticas, ej. nuevas d rogas, examenes compleme n-
tarios, monitoreos, etc., que aumentan la estadi a
de los pacientes lo cual se acompaiia de un notable
incremento en el tiempo de internacién, de mayo r
morbimortalidad, aumento de los insumos y por en-
de de los costos hospitalarios."*>***°

Enla practica diaria en la unidad coronariad e
nuestro hospital, a menudo nos toca asistir pacie n-
tes que prolongan su estadia de modo innecesari o
por causas no relacionadas con su enfermedad d e
base, por ej. pac ientes con indicac ion de implante
de marcapasos definitivos que esperan por peri o-
dos prolongados la llegada del dispositivo endovas-
cular, para poder ser descargados en tiempo pr u-
dencial de la UCL

Toda circunstancia que prolongue la estadiae n
forma injustificada de estos pacientes expondra a
los mismos a un mayor ries go. Debemos tener e n
cuenta que estamos plantea ndo situaciones evit a-
bles que de ser corregidas tendrian ademas el bene-
ficio de una medicina eficiente con utilizacién ad e-
cuada de los recursos.

Nuestro objetivo en este trabajo fue estudiar si eis-
ten diferencias en la estadia, complicaciones, mo r-
talidad y cos tos en dos grupos de pac ientes (con y
sin cobertura social) con indicacién del implante de
marcapasos definitivos no programados.

Material y método

Se incluyeron todos los pacientes que ingresaron
a la unidad coronaria ( UCO) en forma consecutiva,
en el periodo agosto/2000-junio/2003, con diagnés-
tico de bradiarritmia sintomatica con indicacion de
colocacion de marcapasos definitivo.

Una vez establecido el diagndstico de necesidad
del implante, se procedid a confeccionar la solic  i-
tud de compra, siendo ésta elevada al Ministerio de
Salud Publica de la Provincia de Buenos Aires en el
caso de los pacientes sin cobertura social y/o a las
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respectivas auditorias en el caso de los pacientes
con cobertura médica (o bra social, prepagas, etc) .

Quedaron asi conformados dos grupa: grupo con
cobertura (GCC) y sin cobertura (GSC), se estudi6
en forma comparativa; el perfodo de demora entre
la solicitud y llegada del marcapasos, entre la llega-
day colocacion del mismo y la estadia hospitalaria,
también se estudio; distribuci on por sexo y edad ,
motivo de la indicacion, necesidad de MCP trans i-
torios, nimero de utilizac idn de catéteres de ma r-
capaso, complicaciones adquiridas en UCI, mort a-
lidad y costos.

Para el célculo de costos se emplearon losvalores
del nomenclador de autogestion que habitualme n-
te usa el hospital y que son com parables a los util i-
zados en PAMI y PROFE. El valor por dia en UC O
$300 y en piso $120 del 1ro al 6to dia, luego $90 por
dia. Se ha considerado el precio de los ATBnoi n-
cluidos en el mddulo, €j. ceftriazona, ¢ iprofloxaci-
na, etc., en cada caso. No se incluyé en ninguno de
los grupos el costo del generador y el catéter (MCP)
ni los gastos y honorarios por colocacion.

Para el andlisis de los datos se emple¢ el progr a-
ma Statistix 7.0 (diferencia de propo rciones). Pa-
ra el calculo de diferencias entre ambos grupos s e
utilizo el t test para muestras no apareadas (tes t
de Student).

Resultados

Se incluyeron 31 pacientes, 8 del GCCy 23 de 1
GSC, no hubo diferencias significativas en relacion
a la distribucion por sexo, en la edad (Tabla 1), tam-
poco en la causa de la indicacién (Tabla 2), siend o
la causa mds frecuente el bloqueo auricul oventri-
cular completo.

TABLA 1
GSCn: 23 pGC Cn:8
Masculinos1 3 (56,5%) n s 2 (25%)
Edadenafios6 7 (54/79)n s 72, 5 (61/79)
Edad masc.6 7 (54/76) 6 6(63/69)
Edad fem. 67, 3 (56/79) 72, 6 (61/78)
TABLA 2
GSCn:23 pGC Cn:8
BAV 3 G 16 (69,5%)n s 6 (75%)
BAV 2GM I 3 (13% n s 1(12,5%
Enf. Nédulo Sinusal 4 (17,3% n s 1(12,5%)

El tiempo de demora entre la solicitud/llegada
del MCP y la estadia hospitalaria promedio por
paciente, fue tres veces superior en el GSC (est  a-
disticamente significativo), mientras que el tie m-
po llegada /colocacién fue similar en ambos gr  u-
pos (Tabla 3).
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TABLA 3
GSC n:23 pGC Cn:8
Solicitud/ 23, 6+18dias*0,0 26, 6+3
llegada del MCP  dia s’
Llegada/ 4, 2+ 2 dias 0,3 13, 1+2
colocacién del MCP dia s
Estadia 30, 8 +20dias*0,0 2 13,316
dia st

*Mediana: 15 dias, Rango intercuartilo 25-75: 8-38 dias
2 Mediana: 6 dias, Rango intercuartilo 25-75: 4-6 dia
*Mediana: 22 dias, Rango intercuartilo 25-75: 14-46 dias
4 Mediana: 11 dias, Rango intercuartilo 25-75: 9-17 dia

El GSC present6 mayor nimero de complicaciones
y de mayor riesgo de vida. Un paciente muri6 durante
la espera del MCP definitivo en este grupo. En el GCC
s6lo se registré una complicaciéon menor (Tabla 4)

TABLA 4: Complicaciones vinculadas con la
espera del marcapasos definitivo

GSCn:23GC  Cn:8

Estadia 30,8+20 dias 13,3% 6 dias
Sepsis endovascular* 4

Neumonia intrahospitalari a 2

Infecciones urinaria s 2 1
Shock ( ¢/inotrdpicos ) 5

ARM 3

Insuficiencia renal aguda 2

Fibrilacion ventricular 1

Stoke-Adams 1
Convulsiones 1

Obitos 1 (4,3%)

* Hemocultivos y cultivo de punta de catéter positivos

En el GSC, aquellos pacientes quese complicaron
tuvieron un tiempo solicitud/llegad a y una estadia
mayor que aquellos que no presentaron complic a-
ciones. Siendo esta diferencia estadisticamen te sig-
nificativa (Tabla s5).

TABLA 5
GS C comp. PGC  Cnocomp.
Estadia 4 3t+19diaso,000 71 7*g4dias

Solicitud/ 3 6 + 18 dias 0,001 510, 8+ 10dias

llegada

El costo promedio dela internacién en el GSC fue
de $ 8.011 + 4.900 por paiente y en el GCC de $ 3.95
+ 1.540 por paciente (p: 0,062). El gasto total en e |
GSC fue de $ 168.241 yen el GCC de $ 31.546.

Discusion

El primer concep to que surge del andli sis de es-
te estudio es que la diferencia de estadias existente
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entre los dos grupos (GSC 30,8/dias; GCC 13,3/dias,
Pp:0,02) estuvo relacionada con el tiempo de dem o-
ra entre la solicitud y la llegada del MCP y no con d
tiempo entre la llegada e implante del mismo (GSC
4,2/dias; GCC 3,1/dias, p:ns).

El periodo de tiempo s olicitud/llegada es un i n-
dicador de la demora relacionada con la provisié n
de la protesis por parte de la autoridad sanitaria u
obra social.

En el GSC, este perfodo solicitud/llegada corre s-
pondi6 al 76% de la estadia total del paciente (236
dias promedio); en otras palabras, los pacientes de
este grupo estuvieron internados en una unidad ce-
rrada esperando la ] legada del marcapasos defin i-
tivo las tres cuartas partes de su estadia, expuesto s
en forma innecesaria a una serie de co mplicacio-
nes que se trad ucen en aumento de la morbilidad,
mortalidad y costos.

Un estudio canadiense realizad o en pacientes in-
ternados con indicacion de implante de marcapass
definitivo en forma no ekctiva, Simpson'® hallé una
correlacion entre el tiempo de espera del implante
y la aparicidn de eventos adversos asociados con la
espera; asi encontrd que aquellos pacientes que e s-
peraron mas de 6 dias, el 58% tuvieron al meno s
una complicacién, comparados con los que espera-
ron menos de 6 dias, los cuales sdlo el 26% presen-
taron complicaciones.

Los tiempos de espera hasta la llegada e implan-
te del marcapasos definitivo en los grupos con y sin
cobertura podrian explicar la diferencia de compli-
caciones que encontramos en ambos grupos de pa-
cientes. Siendo mayor el niimero y gravedad de las
mismas en el GSC (bacteriemia, neumonia, ARM ,
shock convulsiones), en el cual un paciente falleci6
durante la espera del implante, comparados con el
GCC en el cual s6lo se registré una ¢ omplicacion
menor (infeccidn urinaria). Incluso dentro del mis-
mo grupo, GSC, el tiempo de espera de los pacie n-
tes que se complicaron fue mucho mayor al delo s
pacientes del mismo grupo que no se complicaron
(36 £ 18 dias vs. 10,8 * 10 dias, p:0,0015)

La infecci6n es una complicacion frecuente enlas
unidades cerradas ,'""* especial mente en aquellos
pacientes que requieren procedimientos invasivo s
(ej. : catéteres endovasculares, sondas, tubos, ARM,
etc.) y es dos a siete veces mas frecuente en pacien-
tes internados en estas unidades que en paciente s
internados en otras dreas del hospital.”

En el GSC, 4 pacientes presentaron 2/2 hemocul-
tivos positivos, 2 pacientes neumonia intranosoco-
mial y 3 pacientes infecciones urinarias.

Ante esta evidencia, surgen dos preguntas: a) ; Clid
es el impacto que tiene la adquisicion de una complie
cién en una widad cerrada sobre la morbimortalidd
del paciente? y b) ; qué exceso de costos hospital a-
rios generan?. Si bien estas preguntas son dificiles
de responder, hay varios estudios comparativos qie
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han demostrado un exceso de morbimortalidad, ex-
ceso de estadia y exceso de costos provocado por la
infeccion intranosocomial.

Didier Pittet* realiz6 un estudio comparativo en
pacientes con bacter iemia adquiridas en una UC I
quirtrgica. La mortalidad del grupo infectad o fue
del 50% comparado con 15% del grupo control. E 1
riesgo de morir (riesgo atribuible a la infeccion) se
incrementd 3,3 veces en el grupo infectado. Un e x-
ceso de estadia de 14 dias (40 vs. 26 dias) yune x-
ceso de los costos fue notado en el grupo que pr e-
sentd bacteriemia.

Fagon' estudio 48 pacientes interna dos en una
UCI clinica que desarrollaron neumonia y requiri e-
ron asistencia respiratoria mecanica y los comparo
con 48 pacientes sin infeccion con iguales escore s
de gravedad. El riesgo de morir, atribuible ala i n-
feccion, fue 2,3 veces mayor en el grupo infectad o
con respecto al grupo control (52% vs. 22%, respec-
tivamente) y un exceso de 6 dias de internacion fue
observada en el grupo infectado.

El estudio europeo de prevalencia de infeccion en
unidades de cuidados criticos (EPIC Study)” encon-
tr6 que el riesgo de morir debido a: neumonia adqu-
rida fue de 1,9, a sepsis 3,1 y a bacteriemia 1,7.

Para realizar el calculo de los costos, nosotros,
empleamos los valores del nomenclador de aut
gestion del hospital y que son comparables a los
que utiliza PAMI y P ROFE (el valor dia UCO $300
y dia piso $120 del 1° al 6° dia, luego $90 por dia,
mas los costos de los medicamentos excluidos de
moédulo, ej: ceftriaxona, ciprofloxacina, etc.) y
de esta forma hallamos que el costo total por p
ciente fue el doble en el GSC con respecto al GCC
($8.011 vs. $3.945).

El célculo de los costos efctuado por este método
no tiene en cuenta los gastos generados en forma in-
dividual por diferentes pacientes con diferentes es-
cores de gravedad, como asi tampoco las diferencias
en los gastos entre los primeros dias de internacién
y los subsiguientes, en los cuales el descenso es habi-
tual. Por lo tanto, los costos de los pacientes con es-
cores de gravedad altos podrian ser infraestimadosy
aquéllos con escores muy bajos sobrestimadg§como
también los dfas extras pudieran ser sobrevaluados
en relacion a los precedentes.

El costo individual por paciente es dificil de reali-
zar, ya que deberfan tenerse en cuenta todos los gas-
tos que el paciente genera, ej: descartables (jeringas,
agujas, tubos, etc.), consumibles (drogas, fluidos, -
tricion, sangre, hemoderivados), est udios comple-
mentarios (Rx, TAC, RMN, etc.), personal (tiempo
proporcional enfermero-paciente, médico-paciente,
interconsultores, etc.) y gastos p roporcionales por
expensas. Hay pocos estudios que evaltian el costo
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individual de cada paciente de esta forma. El est u-
dio europeo de sepsis,” realizad o entre 1997 y 1998,
demostré que la adquisicién de una complicacié n
infecciosa generaba un aumento dramatico delo s
costos directos por paciente, no sélo por la prolo n-
gacion de la estadia hospitalaria, sino por el aumen-
to del costo diario de cada paciente, principalmente
debido a un aumento de los costospor drogas (ATB)
y por la utilizacion de p rocedimientos caros, tales
como ARM, hemodialisis, que fueron requer idos
en forma mas frecuente y por periodos prolong a-
dos en estos pacientes.

En nuestro pafs, Rosenthal’ realizé un estudio en
el cual demostré que la adquisicién de una infe c-
cién asociada a catéter central determiné un exc e-
so de estadia de 11,9 dias, un exceso de mortalidad
de 24,6% y un exceso costos pro medio de $ 4.888,
cuando fueron comparados con un grupo contr ol
sin infeccidn.

De lo expuesto se deduce que ante una misma si-
tuacion “la colocacion o implante de un marcapascs
definitivo no programado” en un hospital publico,
surge una amplia diferencia en el objetivo plante a-
do que depende de la rapidez o eficiencia en la pro-
vision de elementos protésicos. De tal modo que la
demora injustificada, o los tramites burocrat icos,
relacionada con la provision de los MCP por las au-
toridades competentes expone a los pacientes que
no poseen cobertura médica a un tiempo prolonga-
do de internacion, con una exposicion segura a las
complicaciones derivadas de la estadia prolongada
(infecciones, muerte, etc.), a recibir procedimie n-
tos mds invasivos con una clara repercusion sobr e
la calidad de vida, con el riesgo de no cumplir con
el objetivo planteado y con la posibilidad de tran s-
formar espera en ¢ omplicacién o muerte y c on el
agregado de gastar mas (el doble), utilizando ma 1
los recursos en particular en épocas de crisis ec o-
noémico-sociales.

Este trabajo sirvié para reconocer primero el pro-
blema y luego intentar solucionarlo.

Nosotros hemos llegado a la corlusién que no im-
porta sila provision del MCP depende del hospitalo
esta centralizada, s6lo importa que los mismos sean
provistos en tiempo y forma. Para ello creemos que
acortar el tiempo solicitud/llegad a a su minima ex-
presién, como seria el caso de disponer de un bano
de MCP completo con sus respectivos catéteres y de
la modalidad mas frecuentemente empleada (VVI)
y reponer de acuerdo a su empleo (que en prome-
dio en nuestro hospital es de 12 a 14 MCP por ailo),
no parece ser inviable.

El ahorro en costos vinculado con la disminucién
de las complicaciones y de la estadia de los pacients
permitiria la financiacién del banco de MCP.
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