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Resumen

Introduccién. La crisis econémica argentina disminuy6 la provision adecuada
de insumos en los hospitales publicos.

Objetivos. 1) Evaluar si la reduccién de insumos impacté en la evolucion de los
pacientes; 2) cuantificar la provisiéon de insumos durante los periodos precrisis
(P1), crisis y poscrisis (P2); 3) evaluar la incidencia de infecciones durante los
tres periodos.

Materiales y métodos. Se evalud la densidad de incidencia de las infecciones
intrahospitalarias, la estadia en la Unidad de Terapia Intensiva y la mortali-
dad en los tres periodos. Los datos se presentan como media + desviaciéon
estandar, mediana [IC 0,25-0,75] y porcentajes de acuerdo con su naturaleza.
Las comparaciones se efectuaron con la prueba t o ji cuadrado. Se considerd
significativo un valor p <0,05.

Resultados. Durante la crisis, ingresaron pacientes con menos enfermedades
preexistentes, permanecieron mas dias ventilados y aumenté significativa-
mente el nimero de infecciones por paciente. En el periodo P2, se detecté
una caida significativa del nimero de pacientes infectados con respecto a
los dos periodos anteriores. En el periodo P1, no hubo diferencias entre la
mortalidad de los infectados y de los no infectados (25% contra 33%, p =
0,31). Durante la crisis, la mortalidad de los no infectados fue menor (19%
contra 40%, p = 0,0005). La provisiéon de insumos disminuyé durante la crisis.
Las infecciones intrahospitalarias se incrementaron en forma absoluta y como
densidad de incidencia durante la crisis, y descendieron en el periodo P2.

Conclusién. Durante la crisis econdmica, se recortaron los gastos de insumos
y aumenté el nimero de infecciones por paciente.

Abstract

Introduction. The collapse of the Argentinean economy in 2001 caused a
shortage of material resources in public hospitals.

Objectives. 1) To evaluate whether the decrease of material resources affec-
ted the outcome of patients in the Intensive Care Unit; 2) to quantify the
provision of resources received in the Intensive Care Unit during three pe-
riods: Pre-crisis (P1), crisis, and post-crisis (P2); 3) to evaluate the incidence of
infections during the three periods.
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Materials and methods. We compared the incidence of nosocomial infec-
tions; Intensive Care Unit stay, and mortality in the three periods. Data are
presented as media + SD, median [IQ 0.25-0.75], and percentages according
to their nature. Comparison were performed using t test and chi-squared test.
A p value <.05 was considered significant.

Results. During the crisis, patients with less co-morbidities were admitted,
they spent more time on mechanical ventilation, and the number of infec-
tions per patient was higher. Instead, during P2, there was a significant reduc-
tion of patients infected in relation to P1 and the crisis period. In P1, mortality
did not differ between infected versus non-infected patients (25% vs. 33%;
p = 0.31). However, during the crisis, mortality in non-infected patients was
lower (19% vs. 40%; p = 0.0005). In the crisis, provision of materials decrea-
sed. Nosocomial infections increased. The incidence of infections decreased
during P2.

Conclusion. Resource availability decreased significantly during the economic
crisis with a marked increase in the incidence of infections in the Intensive

Care Unit.

Introduccion

En diciembre de 2001, cuando se declara la crisis
econdmica, politica y social, la Argentina perdié mas
que la convertibilidad. Al continuo incremento de los
indices de pobreza de la década 1991-2000, se le su-
maron factores, como el aumento de la desocupacion,
la precarizacion del empleo, la caida de los salarios
reales, y el empobrecimiento de la clase media y de
los jubilados. Como consecuencia se recortaron mu-
cho los gastos en salud, educacion y otras necesidades
basicas de la poblacién, y esto potenci6 el aumento del
hambre, la pobreza y la marginalidad entre sectores
cada vez més numerosos de la sociedad argentina.'?

Cuatro factores principales pueden explicar los
graves efectos de la crisis en el sector de la salud: un
progresivo deterioro del financiamiento de los dis-
tintos subsistemas, un crecimiento del costo de los
medicamentos e insumos biomédicos importados por
la devaluacién, un incremento en la demanda de los
servicios de hospitales publicos y mayores riesgos epi-
demiolégicos.?

Por otro lado, es conocido que el tratamiento de los
pacientes en la Unidad de Terapia Intensiva constitu-
ye solo el 5% de los ingresos hospitalarios; en cambio,
consume el 20%-30% del total del gasto hospitala-
rio.*® De esta manera, los profesionales de la salud
se enfrentaron al desafio de ser eficientes utilizando
menos insumos, pero intentando mantener la calidad
asistencial, lo que no siempre fue logrado.

Desde agosto de 2002, la economia se fue recupe-
rando, la tasa de cambio se estabilizé e incluso se reva-
lorizé, la inflacién pudo mantenerse en un digito. Para
mediados del 2003, 1a recuperacion era pronunciada.®

El objetivo de nuestro estudio fue evaluar, con res-
pecto al periodo precrisis, cudl fue el comportamiento
de la crisis econ6mica sobre algunos indicadores de
salud. Adicionalmente, analizamos el periodo poste-
rior de aparente recuperacion (poscrisis), comparando
todo con el periodo de crisis.

Materiales y métodos

Obijetivos

1. Evaluar si la escasez de materiales estériles in-
crement6 la incidencia de infecciones durante el
periodo de crisis comparandolo con el periodo pre-
crisis.

2. Estimar si la recuperacion en la asignacién de re-
cursos luego de la estabilizacién econémica logré
retornar a las cifras de incidencias de infecciones
previas a la crisis.

3. Valorar si el aumento en la incidencia de infeccio-
nes intrahospitalarias afect6 la evolucion de los
pacientes.

Poblacién

Pacientes adultos admitidos por més de 48 horas
en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Inter-
zonal General de Agudos “General José de San Mar-
tin” de La Plata, institucion afiliada a la Universidad.

Diseno

Estudio de cohorte no concurrente (retrospectivo
hasta enero de 2003 y prospectivo hasta el final del
estudio).
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Periodo de estudio

Desde el 1 de noviembre de 2000 hasta el 28 de
febrero de 2004; los pacientes fueron evaluados por
un periodo de 60 dias o hasta el alta de la Unidad de
Terapia Intensiva.

Criterios de inclusion

Pacientes >15 anos internados en la Unidad de
Terapia Intensiva del Hospital Interzonal General de
Agudos “General José de San Martin”, de La Plata,
médico-quirurgica, adscripta a la Universidad Nacio-
nal de La Plata.

Recoleccion de datos

Se recolectaron los siguientes datos de una base
de datos activa: edad, sexo, fecha y diagnéstico de in-
greso en la Unidad de Terapia Intensiva; gravedad al
ingresar mediante el Acute Physiologic and Chronic
Health Evaluation Score (APACHE II)" y los Sequen-
tial Organ Failure Assessment scores (SOFAy, ), pro-
babilidad de muerte por APACHE II (APACHE Ries-
go); morbilidad mediante el puntaje de McCabe (1 =
no fatal, 2 = eventualmente fatal y 3 = rapidamente
fatal),’ uso y dias de ventilacién mecénica (VM); uso
y dias de sonda vesical; uso y dias de catéter venoso
central (CVC).

Se dividi6 a la poblacién en tres periodos, definidos
como:

Precrisis (P1): desde el 1 de noviembre de 2000
hasta el 30 de noviembre de 2001

Crisis: desde el 1 de diciembre de 2001 hasta el 31
de diciembre de 2002

Poscrisis (P2): desde el 1 de enero de 2003 hasta el
28 de febrero de 2004

Se estudiaron las siguientes infecciones que se
asocian con mayor morbilidad y mortalidad entre los

pacientes criticos: 1) neumonias relacionadas con VM
(NVM), 2) infecciones urinarias relacionadas con la
sonda vesical (IU), 3) bacteriemias primarias (BP) y
4) bacteriemias relacionadas con CVC (BRC). Se utili-
zaron las definiciones del Centers for Disease Control
and Prevention (CDC).1°

Se cuantifico la entrega de insumos béasicos para
realizar los procedimientos invasivos: guantes, cami-
solines, campos estériles, solucién de yodopovidona y
clorhexidina. Se registré la entrega ocasional de O-
fenilfenol.

Al egreso del paciente se recolectaron datos de
tiempo de estadia y evolucién.

Analisis estadistico

Los resultados se expresan como porcentaje, me-
dia + desviacién estandar para variables paramétri-
cas continuas, y mediana y rango intercuartilico (25%-
75% 1C) para variables paramétricas no continuas.
Las comparaciones entre los grupos se efectuaron con
la prueba de ji cuadrado, la prueba ¢ y la prueba de
Wilcoxon, segin correspondiera. Las comparaciones
multiples por medio se ajustaron por la prueba de
Bonferroni. Un valor p <0,05 fue considerado signi-
ficativo.

El analisis estadistico se realizé con el programa
Stata 9.0 (Stata Corporation, College Station, TX,
EE.UU.).

Resultados

Durante el periodo de estudio, ingresaron 407
pacientes en la Unidad de Terapia Intensiva; en la
Tabla 1, se detallan las caracteristicas durante los

TABLA 1
Caracteristicas de los pacientes

P1 Crisis P2 p

Cantidad de pacientes >48 h 138 129 140

Edad* 41+ 16 39+17 42+ 18 0,18
APACHE II* 18+9 17+8 18+8 0,38
APACHE Riesgo % 32 30 31

Mortalidad observada % 28 29 26 0,90
SOFAL, 1 * 6+4 5+4 6+3 0,27
McCabe* 1,45+0,7 1,3+0,72 1,55+0,7 0,01
Ventilacién mecanica % 66 62 63 0,75
Dias de ventilacion mecéanica** 9[3-26] 12[7-25)* 8[3-18] 0,02
Estadia en la Unidad de Terapia Intensiva** 7[5-24] 10[5-25] 8[5-18] 0,39

P1 = periodo precrisis, P2 = periodo poscrisis.
*media = DE, **mediana [0,25-0,75] percentilos.

p <0,05. 'P1 frente a Crisis; 2Crisis frente a P2; 3P1 frente a P2.



tres periodos. Los resultados revelan que, durante la
crisis, los pacientes tuvieron un puntaje de McCabe
(enfermedades preexistentes) inferior (1,3 £ 0,7 frente
a1,55+0,7;,p=0,01;Tabla 1), de modo que el puntaje
APACHE II corresponderia principalmente a puntos
por el Acute Physiologic Score. De esta forma, se evi-
denciaria que los pacientes tenian una enfermedad
mas aguda. Ademads, permanecieron mas dias en VM.

En la Tabla 2, se muestran las caracteristicas de
los pacientes infectados. Durante la crisis, aument6
significativamente el namero de infecciones por pa-
ciente, y estos valores se mantuvieron en el periodo
P2. La mayoria de los casos fueron nuevos episodios
infecciosos. Los gérmenes que se reiteraron en las
muestras fueron pocos, pero no se pudo efectuar el
diagnéstico diferencial entre recaidas o nuevas infec-
ciones, ya que, en el Hospital San Martin de La Plata,
no es posible realizar el analisis del material genético
de los gérmenes.

En el periodo P2, se detecté una caida significati-
va del numero de pacientes infectados con respecto
a los dos periodos anteriores; sin embargo, no hubo
diferencias significativas en la gravedad al ingreso o
en el namero de fallas organicas, ni en variables de
resultados, como utilizacién de VM o tiempo de per-
manencia en la Unidad de Terapia Intensiva.

Las IU, las BRC y las BP se incrementaron en for-
ma absoluta y como densidad de incidencia durante la
crisis, y descendieron en el periodo P2, pero sin volver
alos valores iniciales (Tabla 3 y Figura 1). Alo largo de
los tres periodos, disminuyé la densidad de incidencia
de NAR.
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Posteriormente se compararon los riesgos relati-
vos (RR) de infecciones para todas las infecciones en
los distintos periodos, utilizando una significancia es-
tadistica de 0,01 por la correccién de Bonferroni. Con
respecto ala NAR, se observé una diferencia significa-
tiva entre los tres periodos con un valor p = 0,005 (P1
frente a Crisis: RR 1,08 [IC95% 0,67-1,96],p = 0,76; P1
frente a P2: RR 1,8 [IC95% 1,20-2,69], p = 0,003; Crisis
frente a P2: RR 1,72 [IC95% 1,14-2,59], p = 0,007).

Hubo una diferencia significativa en las BP entre
los tres periodos con un valor p = 0,05 (P1 frente a
Crisis: RR 0,85 [IC95% 0,52-1,32], p = 0,42; P1 frente
a P2:RR 1,6 [IC95% 0,89-2,86], p = 0,1; Crisis frente
aP2:RR 1,93 [IC95% 1-3,38], p = 0,02).

Se detect6 una diferencia significativa en la BRC, en-
tre los tres periodos con un valor p = 0,02 (P1 frente a
Crisis: RR 0,13 [IC95% 0,02-0,98], p = 0,01; P1 frente
aP2:RR 4 [IC95% 0,87-18,37], p = 0,05; Crisis frente a
P2:RR 0,5 [IC95% 0,05-5,43], p = 0,56).

Con respecto a las IU, se hall6 una diferencia signifi-
cativa entre los tres periodos con un valor p = 0,0003 (P1
frente a Crisis: RR 0,10 [IC95% 0,02-0,42], p = 0,0001;
P1 frente a P2: RR 0,17 [1C95% 0,04-0,73], p = 0,005;
Crisis frente a P2: 1,67 [IC95% 0,86-3,22], p = 0,12).

La provisién de insumos disminuyé significativa-
mente durante el periodo de crisis (Tabla 4, Figura
2). Con excepcion de la yodopovidona, el resto de los
insumos no retorné a las cantidades entregada en el
periodo P1.

Con respecto a la mortalidad, la mortalidad gene-
ral se mantuvo constante en los tres periodos; en el
periodo P1, no hubo diferencias entre la mortalidad

TABLA 2
Caracteristicas de los pacientes infectados

P1 Crisis P2 p

Cantidad de pacientes infectados (%) 62 (45) 60 (47) 42 (30)%3 0,001
Edad en afios* 39+15 40+ 17 42 =17 0,53
APACHE II* 207 207 21+8 0,75
APACHE Riesgo % 35 37 40

Mortalidad observada % 33 40 33 0,66
SOFA,, 1 * 7+3 7+3 7+3 0,76
McCabe* 1,33+0,6 1,23+0,5 1,36 +0,7 0,54
Ventilacion mecanica % 93 93 98 0,59
Dias de ventilacion mecéanica** 23[10-36] 22[12-44] 22[14-33] 0,98
Estadia en la Unidad de Terapia Intensiva** 26[14-40] 25[12-52] 26[17-42] 0,90
Episodios de infecciones, cantidad 145 210 140

Infecciones/pacientes infectados** 2[1-3]" 3[2-4] 3[1-5] 0,04

P1 = periodo precrisis, P2 = periodo poscrisis.

*media = DE, **mediana [0,25-0,75] percentilos. p <0,05. 'P1 frente a Crisis; 2Crisis frente a P2; 3P1 frente a P2.
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de los infectados y de los no infectados (33% frente al
25%, p = 0,31). Durante la crisis, la mortalidad de los
infectados fue mayor (40% frente al 19%, p = 0,0005)
y, en el periodo P2, fue semejante a la de los no infec-
tados (33% frente al 29%, p = 0,57).

Discusion

Los principales hallazgos de este estudio fueron:

En primer lugar, si bien las caracteristicas de los
pacientes en los tres periodos fueron semejante con
respecto a la edad, la gravedad al ingresar, las fallas

orgdnicas y la mortalidad, durante la crisis, ingresa-
ron pacientes con menos enfermedades preexistentes,
lo que indica que sufrian una enfermedad mas aguda.
También se detecté un aumento estadisticamente sig-
nificativo del nimero de infecciones por paciente, cifra
que permanecié alta durante el periodo P2.

La cantidad de pacientes infectados se mantuvo
durante los dos primeros periodos y descendi6 en el
periodo P2.

Pese a que el nimero de pacientes durante la crisis
fue similar, las infecciones provocaron mas muertes.
Las IU, las BRC y las BP aumentaron significativa-

TABLA 3
Incidencia de infecciones intrahospitalarias

P1 Crisis P2 p
Infecciones/pacientes infectados* 2,417 3,6 +4,0 2,7+1,9 0,04
NAR/1000-dias VM 26 22 19
NAR % 45 43 25%3 <0,01
BP/1000 dias paciente 32 32 27
BP % 24 292 15 <0,01
BRC/1000 dias CVC 2 15"2 4
BRC % 0,6 8 2 <0,01
1U/1000 dias sonda vesical 1 6"?2 5
U % 2123 20 12 <0,01

P1 = periodo precrisis, P2 = periodo poscrisis.

*media = DE **mediana [0,25-0,75] percentilos. p <0,05. 'P1 frente a Crisis; 2Crisis frente a P2; 3P1 frente a P2.

35

BAC NAR

P1 = periodo precrisis, Cr = periodo durante la crisis, P2 = periodo poscrisis.
BAC = bacteriemia relacionada con catéter venoso central, NAR = neumonia
asociada al respirador, U = infeccién urinaria, BP = bacteriemia primaria.

Figura 1. Densidad de incidencia de las infecciones intrahospitalarias en los tres

periodos.



TABLA 4
Provisién de insumos en los tres periodos
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Guantes (pares/mes)**
Campos (unidades/mes)**
Camisolines (unidades/mes)**
Yodopovidona (I/mes)**

Clorhexidina (ml/mes)**

2450[1910-2600]"
200[190-200]"
400[190-2000]"
10[10-10]"
750[750-7500]"

1060[980-1250]?

350[350-350]?

1312[1100-1400]*

20[0-100] 92[80-110]*
10[0-10]2 40[40-40]°
4[4-47 10[10-11]

650[650-650]

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

P1 = periodo precrisis, P2 = periodo poscrisis.

*media = DE, **mediana [0,25-0,75] percentilos. p <0,001.

'P1 frente a Crisis; ?Crisis frente a P2; 3P1 frente a P2.

Pares de guantes Campos/mes
3000 250
2500
200 +
2000 - 150 -
1500 ~ m Pares de 100 - m Campos
1000 - guantes P
50 +
500 -+
0 - °
P1 cr P2
P1 cr P2
Camisolines/mes Yodopovidona I/mes
500 12
400 - 10
300 + i
6
200 - m Camisolines 4 ¥ Yodop |/mes
100 + 2
o 4 0
P1 Cr P2 Pl e P2

800
700
600
500
400
300
200
100

m Clorhex
ml/mes

P1 Cr P2

P1 = periodo precrisis,
Cr = periodo durante la crisis,
P2 = periodo poscrisis.

Figura 2. Provision de insumos en los tres periodos.
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mente durante la crisis. Luego no se logré bajar las
cifras a valores del periodo P1. Paradgjicamente, la
NAR mostré una tendencia descendente durante los
tres periodos.

Los insumos descartables y los antisépticos dis-
minuyeron a valores casi nulos durante la crisis; a
excepcion de la yodopovidona, ninguno volvié a la can-
tidad entregada en el periodo P1. Pese al aumento
de las infecciones, no se observé un incremento de la
mortalidad general, pero si un aumento significativo
de la mortalidad de los pacientes infectados.

Desde hace mas de 150 anos que se reconocié la
importancia de las medidas basicas de higiene, an-
tisepsia, limpieza, desinfeccion y esterilizaciéon para
reducir la incidencia de complicaciones infecciosas
tras procedimientos quirdrgicos, y para prevenir y
controlar las infecciones intrahospitalarias. Ademas,
se sabe que la internacién en la Unidad de Terapia
Intensiva aumenta de 5 a 10 veces la posibilidad de
adquirir infecciones intrahospitalarias, dado que és-
tas se relacionan con los procedimientos invasivos, el
tiempo de estadia y la susceptibilidad del huésped.!!2

Durante la crisis, se observ6 una disminucién sig-
nificativa de los insumos basicos, con profundas con-
secuencias en la salud de los pacientes. Por gjemplo, se
disminuy6 hasta el suministro de antisépticos aptos
para el lavado de manos y la limpieza de la piel de los
pacientes, como yodopovidona y clorhexidina. Incluso,
ante la falta de éstos, llegé a proveerse O-fenilfenol
—solucion aprobada para la limpieza de superficies y
materiales— y que se utilizé para el lavado de manos,
en forma diluida.

La provisién de guantes también disminuyd de for-
ma absoluta, pese a que su uso rutinario se ha genera-
lizado en todos los hospitales del mundo como medida
basica de precaucion ante el riesgo de contraer infec-
ciones a través del contacto directo con liquidos o pro-
ductos orgéanicos. Los guantes asi crean una barrera
para reducir la contaminacion de los tejidos estériles
del paciente y el instrumental estéril, y disminuir la
colonizacién y contaminacion de las manos del perso-
nal sanitario para evitar la transmisién de infecciones
intrahospitalarias.'%18

Varios procedimientos requieren guantes estéri-
les en la Unidad de Terapia Intensiva: intervenciones
quirdrgicas, introduccién y curaciones de catéteres,
colocacién de sondas vesicales, punciones pleurales,
lumbares y peritoneales, aspiracion de secreciones
respiratorias, extracciéon de hemocultivos, etc. Duran-
te la crisis, se entregaron, en promedio, 1060 pares
de guantes por mes, lo que corresponde 4,5 pares de
guantes estériles por paciente por dia, cifra realmente
irrisoria para los requerimientos diarios. Los médicos
y los enfermeros debieron, en muchas ocasiones, com-
prarse sus propios guantes para preservar a los pa-
cientes y preservarse. Muchos procedimientos se rea-
lizaron con guantes no estériles o manoplas de nailon.

Los campos se tornaron inexistentes, a diario se debia
utilizar, si existian, gasas dobles de 30 a 40 cm, a las
que se les realizaba un orificio con bisturi para fenes-
trarlas. Estas gasas, aunque estériles, presentan va-
rias desventajas: son totalmente permeables, de unos
escasos milimetros de espesor, de menor tamano que
el recomendado para los campos estériles (minimo de
1 m), se desplazan, y se humidifican facilmente con
la sudoracion del paciente durante el procedimiento.
Todo esto provoca que la gasa pierda su esterilidad en
unos pocos minutos, al igual que la regién de la piel
donde se insertara el CVC. En otras ocasiones, no se
dispuso de gasas y los procedimientos se llevaron a
cabo directamente sobre la piel del paciente.

La ropa de los profesionales de la salud es uno de
los medios de transmisién de infecciones més frecuen-
tes, constituye el principal sitio de colonizacién. La
falta de camisolines llevé a realizar procedimientos
con camisolines no estériles en el mejor de los casos,
o directamente con guardapolvo o0 ambo de guardia.

Con respecto a las cuatro infecciones hospitalarias
mas frecuentes: IU, BRC, NAR y las infecciones de
las heridas quirurgicas,'® se observé lo siguiente: en
primer lugar,las BRC que, en la etapa P1, presentaba
cifras aceptables comparadas con las del NISS (nues-
tra cifra lleg6 a 2 episodios/1000 dias CVC frente a
NISS 4/1000 dias CVC), durante la crisis se elevaron
estrepitosamente a 15/1000 dias CVC (700%). Luego
dela crisis, las cifras descendieron, pero no retornaron
a los valores originales, sino a 4/1000 dias CVC.®

Las IU se comportaron de la misma manera (P1 =
1, crisis = 6 y P2 = 5 por 1000 dias/sonda vesical; las
que presenta el NISS son de 3,5 por 1000 dias/sonda
vesical).!® El aumento fue més marcado en estas dos
infecciones durante la crisis; ademads, son las que re-
quieren el uso de mas insumos estériles y antisépticos
para su colocacién y mantenimiento.

Paradgjicamente, la incidencia de las NAR fue dis-
minuyendo con los afios (P1 =26/1000, crisis =22y P2
=19 dias/VM). Estas cifras eran muy superiores a los
valores del NISS 5,4/1000 dias VM para una poblacién
similar;'® sin embargo, estudios de vigilancia epide-
miolégica actuales demuestran que, en la Argentina
y Sudamérica, la incidencia de NAR es superior la
anteriormente descrita.?’ Hacia finales de 2001, esto
nos llevé a extremar las medidas de prevencién, como
cabecera a 45°, lavado de manos, capacitacion al per-
sonal de enfermeria principalmente en la técnica de
aspiracion de secreciones, etc.

Asimismo, es importante mencionar que, durante
2001y 2002, existia una gran reserva de sondas de as-
piracién con sistema cerrado, que fueron utilizadas en
el periodo de crisis, por lo que es posible que también
fuera uno de los motivos que ayudé a que no aumente
laincidencia de NAR. Sibien se ha demostrado recien-
temente que este tipo de sondas no parece disminuir
la incidencia de NAR, es posible que hayan tenido un



papel mas importante ante la carencia de otros insu-
mos mas bésicos, como guantes.?!

LalIU esla que menos dias de internacién insume,
seguida de la infeccién del sitio quirtrgico, las bacte-
riemias y las neumonias.??? Ademaés de los efectos
sobre los pacientes, estas complicaciones infecciosas
también alteran el funcionamiento de la Unidad de
Terapia Intensiva, disminuyen la disponibilidad de
camas que, de este modo, se utilizan en una patologia
que es prevenible.

Se sabe que las infecciones intrahospitalarias au-
mentan la morbilidad, la mortalidad y los costos de
la hospitalizacion.???® El episodio de morbilidad tiene
consecuencias que superan la afeccion del paciente,
hay costos ocasionados a los familiares por los dias
de internacién excedentes, la caida de la producti-
vidad del individuo y, en caso de muerte, la pérdida
de productividad medida en afios de vida, la pérdida
de prestigio de la institucién y la resistencia de los
microorganismos emergentes del uso de antibiéticos.
Afortunadamente, el mayor nimero de infecciones
por paciente durante la crisis no increment6 los dias
de VM y los de estadia en la Unidad de Terapia Inten-
siva, como se ha comunicado en otras publicaciones.

Sin embargo, la mortalidad de los pacientes infec-
tados aument6 y esta es una deuda que registra ese
periodo.

La totalidad de los gastos institucionales implica
sumar los gastos generados por la actividad asisten-
cial, auxiliar, administrativa, de estructura, seguros
o amortizaciones. Los costos atribuibles a la prolon-
gacion de la estadia suelen ser distintos segun el sitio
de infeccién. Si bien el presente estudio no posee como
objetivos llevar a cabo un andlisis de costos, ya que los
datos del momento de la crisis serian muy dificiles de
recolectar e interpretar, es evidente que el aumento
de las infecciones deberia haber incrementado el uso
de antibiético y, por lo tanto, los gastos.

En tiempos de crisis, surge el papel del Ministerio
de Salud Nacional como lider estratégico en el cam-
po sanitario para delinear politicas que aseguren la
proteccion de la salud de todos nuestros conciudada-
nos. Sin embargo, en lugar de introducir directivas de
prevencion y control, basadas en el conocimiento de
la evolucién natural de la enfermedad, que impliquen
una disminucion de las infecciones hospitalarias del
riesgo para la vida de los pacientes, minimizacién de
costos y mejoramiento de la calidad de atencion, se
tomaron medidas erraticas y destinadas a cubrir los
necesidades del momento. Las consecuencias de la fal-
ta de conduccion ain permanecen, con dificultades en
la provisién de insumos que todavia no se han resuelto
y que impactan en los indicadores de infeccion.

Este estudio presenta las siguientes limitaciones:
parte de los datos fueron analizados retrospectiva-
mente, aunque la recoleccién fue prospectiva, forman-
do parte de la base de datos del Servicio. Otra limita-

MEDICINA INTENSIVA - 2011 - 28 N° 4

cion consiste en que no se pudo realizar un andlisis
de costo. Ademas, no fue posible evaluar los recursos
humanos, particularmente en referencia al nimero
de personal de enfermeria, que esta fuertemente aso-
ciado con la aparicién de complicaciones infecciosas
de pacientes criticos. Tampoco fue posible cuantificar
la provisién de antibiéticos. Por dltimo, los datos pre-
sentados corresponden a una sola Unidad, por lo que
los resultados podrian no ser generalizables a otras
Unidades de Terapia Intensiva.

Conclusiones

La repercusion de la crisis econémica en los Hos-
pitales Publicos de la Argentina fue muy importante.
Los recortes de los gastos en Salud se vieron afectados
en las Unidades de Terapia Intensiva, principalmente
con la falta de provision de materiales descartables y
soluciones antisépticas indispensables para controlar
las infecciones hospitalarias. Estos insumos no son
costosos, si se los compara con el incremento en el
uso de antibiéticos que conlleva la mayor tasa de in-
fecciones. Si bien se observé una recuperacién en la
cantidad de insumos durante el periodo posterior con
una mejoria en los indicadores de infeccién, no fue
posible alcanzar el nivel previo a la crisis.
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