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Resumen

Objetivos:estudiar la demanda de camas criticas en el Hospital de Clinicas y el proceso de
ingreso al centro de tratamientos intensivos (CTI) en junio de 2005.

Material y métododisefio prospectivo, observacional, no intervencionista.

Durante junio de 2005 se pesquisaron los pacientes criticos fuera del CTI, visitando
diariamente: recuperacion anestésica, emergencia, intermedios pisos 7 y 8.
Resultadosingresaron al estudio 64 pacientes, 14 ingresaron a CTl en 24 horas (grupo 1), el
resto no ingreso o lo hizo en un plazo mayor (grupo 2). La edad fue mayor en el grupo 2, sin
diferencias en RACHEIl. Del seguimiento del gpo 2 se obs&b un subgupo que piete la
condicién de critico por mejoria o por considerarlo irrecuperable, mientras otro subgrupo
permanece con indicacion de ingreso: subgrupo B. Este duplicaba la mortalidad del grupo 1
(35,7% versus 70,8%, p=0,038) sin difecias en eAPACHE II. Parte del subgupo B logré

ingresar en forma tatia (3,5 dias) a CTI: subgpo T, cuyo A2ACHEII al ingreso a CTl es

mayor que el grupo 1 (31,5 versus 16, p=0,012). En total se registraron 271 dias/cama no
satisfecha, mediana nueve camas por dia.

Conclusionesen junio de 2005 se documentd un déficit de camas de medicina intesiva (MI) en
el Hospital de Clinicas. El grupo que ingresaba en menos de 24 horas observaba menor edad
y mortalidad. El grupo de ingreso tardio a 24 horas presentaba una agravacién
documentada. La deliberacion bioética y el ingreso precoz de aquellos que requieren Ml, son
elementos fundamentales en el proceso de atencién progresiva del paciente.
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A nivel social también se han modificado progresiva-por tener una poblaciéon y dependencia diferente. Para
mente los conceptos de salud y enfermedad y las demarHo un grupo de investigadores visitaba en forma diaria
das de asistencia en base a mdultiples factores socioculties diferentes puntos del hospital que son normalmente
rales. En este proceso, a su vez, se registra un aumentogi®veedores de pacientes al CTl: Recuperacion posanes-
la expectativa de vida y un envejecimiento de la poblacioriésica, Cl de piso 7, piso 8 y emergencia.
en todos los paises de Occidente, observando en todos Se registraron, ademas, todos los ingresos al CTI que
ellos un incremento de la demanda de MI mas alla de larovenian de las areas mencionadas o de otras partes del
densidad de camas de criticos delPalsa demanda de hospital.
camas criticas excede la capacidaérnyconsecuencia, El investigador entablaba un didlogo con los médicos
muchos pacientes criticos son asistidos fuera de las uniesponsables de cada area y se interesaba por los pacien-
dades de cuidados intensivos en Europa occid&ntal tes graves, se explicaba a los colegas el estudio destacan-

Sobre esta tendencia general se han producido canato que no era una visita de consulta habitual, y los datos
bios agudos en Uruguasinculados a la crisis econdmica que se necesitaban. En todo momento se tuvo especial
y al sistema sanitario nacional, observando en los tltimosuidado en respetar las apreciaciones clinicas de los mé-
afios un aumento de los pacientes que se asisten enditos tratantes. Luego, los investigadores tomaban los
sistema publico. A esta situacion debemos asociar la difedatos de los pacientes candidatos a ingresar siguiendo
rente distribucion de camas criticas en los subsistemas protocolo predeterminado (Anexo). En este se incluian
publico y privado, con una clara menor relacion de camasdatos patronimicos, fechas de ingreso al HC y a la unidad,
poblacién a nivel pablicé. diagnéstico positivo, datos funcionales para calculo de

El Hospital de Clinicas es un centro de nivel terciarioAPACHE I, aspectos de tratamiento como ventilacion
con més de 400 camas en actividad. El centro de tratamiemecanica, farmacos vasoactivos, nutricion y antibioticos.
to intensivo (CTI), situado en el piso 14, posee 12 camas Finalmente el investigador consideraba la situacion
de cuidados criticos polivalentes, a las que se suman trefinica y juzgaba segln su propio criterio sobre cuatro
camas de cuidados cardioldgicos. Otras areas integrantpssibilidades respecto del ingreso a CTI: 1) indicado; 2)
del sistema de atencién progresiva del paciente son losondicionado a la evolucion (esta situacion era conside-
cuidados intermedios (CI) situados en la emergencia, erada de excepcion en el protocolo y se aplicaba solo por
piso 7 y en piso 8, ademas de la recuperacion posanestén dia, por ejemplo, espera de un examen o la consulta con
sica de piso 17. En los CI del hospital frecuentemente setro especialista); 3) rechazado por baja probabilidad de
asisten pacientes criticos y son las areas naturales de orécuperacion (limitacion al esfuerzo terapéutico), y 4) re-
gen y destino de los pacientes de CTI en la organizaciéohazado por estabilidad del paciente (no indicado).
actual. Otra unidad es el Centro Nacional de Quemados, Los pacientes que revestian los criterios 1y 2 ingresa-
que utiliza la planta fisica del piso 13, pero que ha teniddan al estudio y eran seguidos por el equipo en forma
una administracion y poblacién diferente de las otras unidiaria, también aquellos que el equipo tratante solicitaba
dades. Quienes trabajan en el hospital y deben adminigagreso aunque fueran considerados sin posibilidad de
trar las demandas de camas de Ml se ven sometidos a urecuperacion por el investigador (criterio 3). Para contabi-
constante toma de decisiones limites con implicancias étiizar la demanda de camas solo se sumaban aquellos con
cas y legales que generan un sobreestrés a su trabapmlicacion de ingreso (criterio 1). Ademas, se incluian en

cotidiano. el estudio todos los ingresos o solicitudes a CTI que por
alguna causa no fueron detectados por el equipo de in-
Objetivos vestigacion en forma previa (por ejemplo, ingresos direc-

tos de block quirdrgico o de sala general no previstos, no
Estudiar la demanda de camas de MI que se generan ensgllicitados).

Hospital de Clinicas. Una vez que el paciente ingresaba al estudio era se-

Estudiar el proceso de ingreso al CTly la evolucion deguido en forma diaria hasta el alta a sala general, cada dia
los pacientes hasta el alta hospitalaria. se consignaban los mismos criterios de ingreso ya
descriptos (1, 2, 3, 4) de manera de observar si era un

Material y método demandante de cama de CTI ese dia o si habia cambiado

su situacion, ya sea por mejoria o por peoria (anexo, cua-
El disefio es prospectivo, observacional, no intervenciodro de seguimiento). Al alta de Cl se consignaba la fecha,
nista. la situacion clinica y el destino.
Durante el mes de junio de 2005 se pesquisaron todos Cuando los pacientes ingresaban a CTI se consigna-
los pacientes criticos que se encontraban en el Hospitaél la hora de ingreso y el ABHE |l al ingreso, mante-
de Clinicas a excepcion del Centro Nacional de Quemadasiendo el mismo seguimiento diario. Si el paciente era trans-
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ferido a otra unidad por carencia de camas, se realizalgor diagnéstico.
seguimiento telefénico diario hasta el alta de la unidad. EI De los 64 pacientes, 14 ingresaron a CTl en un plazo
seguimiento alejado se realizé mediante la base de datasenor a 24 horas (grupo 1) mientras el resto no ingresé o
del hospital o el seguimiento telefénico a fines de setiemlo hace en un plazo mayor (grupo 2). En la tabla 2 se obser-
bre de 2005, registrando la condicion y fecha del alta. van las caracteristicas de los dos grupos. La edad es ma-
yor en el grupo 2 y la mortalidad muestra una tendencia a
Andlisis estadistico ser mayor (35,7% versus 56%, p=0,15 no significativo).
No se observan diferencias en estadia, GCBACAE II.
Se consignaron, entre otros, mortalidad; tiempo de esta- Del seguimiento de los pacientes del grupo 2 se evi-
dia en CTI, en Cl y en el hospital; escala de coma déencian cambios evolutivos que modifican la clasifica-
Glasgow (GCS) al ingreso al estudid?CHEII al ingre- cion inicial referida al criterio de ingreso. Algunos pacien-
so al estudio, al ingreso a CTl y la diferencia entre amboges mejoran estando asistidos en Cl y dejan de ser deman-
Se reviso dia por dia la demanda de camas, se consideratentes (subgrupo A), otros pacientes permanecen con
demanda satisfecha ese dia si el paciente ingresaba aniredicacion de ingreso (subgrupo B), mientras que otros
de la hora 17. El tiempo de demora en ingreso a CTI spierden la indicacion de ingreso por muy baja posibilidad
consigno en dias o fraccion.

Todos los datos se codificaron e incluyeron en una
planilla Excel y se analizaron en SPSS. Se aplic chi 2 para
mortalidad y test U de Mann-Whitney para edad, estadi
y APACHE.

Normas éticas: el proyecto se realizd respetando la
recomendaciones internacionales sobre investigacion clj:
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Figura 1. Ubicacion de los pacientes al ser incluidos
Resultados
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Durante todo el mes de junio se visitaron al menos unp  144| f
vez al dia los Cl del Hospital de Clinicas, obteniendo muy 124
buena respuesta y colaboracion de los colegas y licencia- 4]
das/os.
Ingresaron al estudio 64 pacientes, 33 de sexo mascy- 6
lino (51,6%), 40 presentaban via aérea artificial (62,5%), en
la tabla 1 se observan las caracteristicas generales. Segun
la clasificacion inicial, 57 presentaban indicacién de ingre 21
S0, cinco con ingreso condicionado, dos con ingreso limi
tado, criterios 1, 2 y 3, respectivamente. En la figuga 1
observa el sitio donde se hallaba el paciente al ser incluj-
do en el estudio. En la figura 2 se observa la distribuciér,‘gigura 2. Diagnostico al ingreso al estudio

T
o

D@ o 4 o 0 o o

© & P ¢ S

P Al LR S
N

Tabla 1. Caracteristicas generales del total de los pacientes ingresados al estudio

Edad (afios) Estadia hospitalaria GCS APACHE  Mortalidad
n=64
Media 53,66 33,9 9,5 194 Vivos 31
Desvio estandar 20,0 29,9 45 8,3 Muertos 33
Mediana 54 21 9 18,5 51,60%

GCS: escala de coma de Glasgow
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Tabla 2. Comparacion de caracteres de diferentes grupos de pacientes ingresados al estudio

Edad Estadia hospitalaria GCS APACHE Mortalidad
Grupo 1, n=14
Media 40,07 43,9 9,9 20,8 Vivos 9
Desvio estandar 16,7 33,8 5,2 10,0 Muertos 5
Mediana 37 29 11 17 35,7%
Grupo 2, n=50
Media 57,46 30,7 9,4 19,05 Vivos 22
Desvio estandar 19,33 28,8 4.4 7,8 Muertos 28
Mediana 58,5 17 9 19,5 56%
p (*) 0,004 ns ns ns ns
Media 62,75 33,7 9,8 18,4 Vivos 7
Desvio estandar 16,06 31,3 4.0 7,2 Muertos 17
Mediana 66 195 9 20 70,8%
p (*) 0,000 ns ns ns 0,038

Grupo 1: pacientes con indicacion de centro de tratamientos intensivos que ingresan en un plazo igual o menor a 24 horas.
Grupo 2: pacientes con indicacion de ingreso que no ingresan o lo hacen en plazo mayor a 24 horas. Subgrupo B: aquellos
del grupo 2 que persisten con criterios de ingreso hasta que se obtiene la cama. Las comparaciones son siempre referidas
al grupo 1. (*) p<0,05 prueba U de Mann-Whitney. (") p< 0,05 prueba chi cuadrado. GCS: escala de coma de Glasgow; ns: no
significativo

Tabla 3. Comparacién de caracteres entre pacientes con ingreso menor y mayor a 24 horas

Edad (*) Estadia GCS APACHE APACHE Diferenciade  Mortalidad
hospitalaria ingreso al ingreso a CTI  APACHE (¥)
Grupo 1, n=14
Media 40,07 43,9 9,9 20,8 19,5 -2,5 Vivos 9
Desvio estandar 16,7 33,8 5,2 10,0 9,3 3,6 Muertos 5
Mediana 37 29 11 17 16 -1 35,7%
Subgrupo T, n=14
Media 55,43 48,8 10 16,8 28,7 11,8 Vivos 6
Desvio estandar 14,7 32,2 4,2 7,7 6,7 55 Muertos 8
Mediana 55 38 10 17,5 31,5 10 57,1%
p 0,019 ns ns ns 0,033 0,000 ns

Grupo 1: pacientes con indicacion de centro de tratamientos intensivos que ingresan en un plazo igual o menor a 24 horas.
Subgrupo T: pacientes que logran ingresar a centro de tratamientos intensivos con un plazo mayor a 24 horas. (*) p<0,05
prueba U de Mann-Whitney. GCS: escala de coma de Glasgow; ns: no significativo. CTI: centro de tratamientos intensivos

de recuperacion, y se realiz6 limitacién del ingreso por los  Una ultima consideracién evolutiva es comparar el gru-
médicos tratantes (subgrupo C). En la tabla 2 se observao 1 con los que ingresan en forma mas tardia, aquellos
las caracteristicas del subgrupo B y se compara con @acientes del subgrupo B que finalmente logran ingresar
grupo 1. El subgrupo B tiene mayor edad y presenta una CTI (subgrupo T), los pacientes que no ingresaron mue-
mortalidad que duplica al grupo 1 (35,7% versus 70,8%ren en Cl a excepcion de un paciente que paso a sala
p=0,038) aunque no se observan diferencias eP& A directamente. En la tabla 3 se compara el grupo 1 con el
CHELII. No se observan diferencias significativas en estasubgrupo Teste Ultimo muestra mayor edad y mantiene la
dianien GCS. tendencia a mayor mortalidad (57,1 versus 35,7%) aunque
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no tiene significacion estadistica. Los dias de espera patia de los pacientes, relacionados con la asignacion de
ingresar son 4,¥ 3,1 (mediana 3,5). No se observan dife-camas y con la practica de la medicina defensiva, apare-
rencias en el BACHE al ingreso al estudio, pero ePA- cen como anotaciones al margen de los investigadores.
CHEal ingreso a CTI muestra una duplicacion del indiceEstos datos, importantes por cierto, no seran analizados
en el subgrupo T (mediana APACHE 16 versus 31,5, en este estudio.
p=0,012). Si se calcula caso a caso la diferenci®8€AE El abordaje bioético de este problema es, sin duda,
se observa un pequefio descenso en el grupo 1 y un aapital. La sociedad ha depositado en el cuerpo médico la
mento de diez puntos promedio en el subgrupo T (p< 0,001)esponsabilidad de velar por los principios de la bioética:
Durante el periodo del estudio ingresaron al CTI delbeneficencia, no maleficencia, autonomiay justicia. En la
Hospital de Clinicas 22 pacientes y siempre se mantuvo laractica diaria, los intensivistas deben realizar un esfuer-
unidad completa, el indice de ocupacion fue de 100%, adeo permanente para la ponderacion equilibrada de tan ca-
mas se transfirieron cinco pacientes a otras unidadesos principios, de modo que la deliberacién bioética clini-
Hospital Italiano (dos pacientes), IMBA, Circulo Cat6- ca es un componente ineludible de nuestra prof€siéin
lico y Hospital Maciel. En julio ingres6 una paciente quecriterio clinico era la base de la calificacion de ingreso,
estaba en seguimiento por el estudio. Se incluyeron comgonstituyendo un juicio implicito que tiene muchas ven-
demandantes de cama aquellos pacientes que fueron trateas y otras desventajas como la subjetividad. En este
feridos durante su estadia en otra unidad. En total se reaso ese criterio era apoyado por elementos objetivos,
gistraron 271 dias/cama no satisfecha a lo largo de junijicios explicitos como el BACHEII, la escala de coma de
de 2005 (figura 3). El dia de menor demanda fue el 1° d&lasgowla presencia de intubacion y ventilacion mecani-
junio (cuatro pacientes) y el de mayor demanda el 29 dea, y otros datos que se incluyen en un protocolo (Anexo)
junio (13 pacientes), media de 982,075, mediana 9, de modo de acotar la variabilidad del juicio clinico.

percentil 10: 6 y percentil 90:11. Los resultados del estudio evidencian a nivel nacional
gue es obligatoria la seleccién de los pacientes a ingresar
Discusion a Ml, valorando el costo de oportunidad del ingreso ya

que implica en muchos casos otro paciente que no ingre-
Los resultados que hemos presentado documentan usa. En nuestro estudio se observa una clara seleccién que
realidad cotidiana en el Hospital de Clinicas al 2005 queealiza todo el cuerpo médico, desde el residente que con-
reflejan diversas situaciones del sistema de salud del paisulta e insiste a su médico de referencia, hasta las llama-
A nivel internacional se han descripto situaciones similadas a la direccién del hospital que administra en una situa-
res y varios estudios relatan la problemética generada endn de recursos escasos. Si analizamos el grupo 1, vemos
torno a la demanda de camas criticas. Resultan ilustrativagie la Unica diferencia estadisticamente significativa con
los diferentes resultados a que arriban Reis Miranda gl grupo 2 fue la edad. Es decir que tanto a nivel de los ClI
Lyons, en articulos que difieren sélo en diez &fioga  como de CTI hubo una eleccién de priorizar a los mas
en 1983 un articulo trata el tema en forma explitien ~ jovenes. A su vez, observando los subgrupos evolutivos
América del sur no existen trabajos claros al respectajueda claro que aquellos que el cuerpo médico juzgaba
pero en diversos congresos internacionales se han rela@in fuertes y no tan graves, no ingresaban y eran asisti-
do situaciones de carencia de camas y de acceso a la agles en intermedios muchas veces en forma exitosa,
tencia. Los problemas generados entre el personal, entsubgrupo A). Otro grupo de pacientes, inicialmente can-
los diferentes servicios del hospital e incluso con la famididatos a ingresapierden su indicacién porque se los

considera fuera de las posibilidades de recuperacion. Aun-

1 que esta constatacion puede resultar “dura” coincide con

la normativa vigente y la definicion de paciente critico
como aquel recuperable (grupo C).

El grupo de pacientes que permanece con indicacion
de ingreso (subgrupo B) tiene una edad mayor que el gru-
po 1, pero no muestra diferencia eARACHE Il al ingre-
so del estudio, es decir que a priori estos grupos no ten-
drian diferencias en la mortalidad. El subgrupo B continud
siendo asistido con todos los recursos disponibles de ClI
e A e S e e en espera de cama de CTI y presento, finalmente, una

Conon m oo s s s e mortalidad que duplicaba al grupo 1. En esa espera el pa-
ciente moria o ingresaba en forma tardia. En nuestro con-
Figura 3. Demanda no satisfecha dia a dia cepto este grupo debié haber ingresado a Ml en forma

N° de pacientes
2 S
= o e} o N

N}

Dias de junio 2005
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precoz. Importa sefialar que esta afirmacion se realiza pama que analiza las variables dia por dia y puede ser aplica-

el grupo a la luz de los datos obtenidos, y no emite d®le'?. De todas maneras nuestros resultados estan aco-

ninguna manera un juicio sobre decisiones particularesados. Por una parte deben ser limitados a un mes y se

gue como ya relatamos se toman en un contexto de alfzuede plantear extrapolar a los meses de invierno, pero

demanda. seguramente no a meses de verano. La variabilidad
Las comparaciones del grupo 1 con aquellos que finalestacional de la demanda de camas de MI debe ser motivo

mente ingresaron (subgrupo T) resultan muy interesande otros estudios. Otra limitante es que debe considerarse

tes. Se mantiene la diferencia en la edad y la tendenciaraferido a un hospital concreto, aunque varios elementos

mayor mortalidad, pero resulta llamativa la evolucion delhacen sospechar que el sistema publico esta en una situa-

APACHE Il al ingreso a la unidad. Estos pacientes, quecién comparable. El nimero de camas de criticos en rela-

tenian criterios de ingreso, esperaron durante varios diason con la poblacion dentro del sector publico es del

la camay al ingresar la situacion clinica era mucho masrden del observado en el Reino Ufidlpy diversos

grave. Cabe la pregunta ¢ hubieran mejorado en CTI? Sirticulos claman por camas en ese‘pafspero ademas

bien con nuestros datos no podemos dar una respuedtes “salas generales” en el Reino Unido seguramente son

absoluta, podemos afirmar que los recursos humanos giferentes a las nuestras. La capacidad resolutiva y de

tecnoldgicos de la Ml estaban indicados y eran la mejodiagndstico de la sala general asi como la integracion de la

opcidn para evitar la agravacion. Ml con los diferentes servicios del hospital afecta directa-
Nuestros resultados muestran, ademés, en ehente lademanda de camas criticas. Otro elemento clave

subgrupo T una tendencia a aumentar la estadia hospés la organizacion a la interna del trabajo en las unidades,

talaria, pese a tener una mayor mortalidad que disminuyka “productividad” de esas unidades es un tema central en

la estadia. La falta de significacién estadistica puede vinsituacion de alta demanda y que cambia la pregunta de

cularse a la alta mortalidad del subgrupallajo n del ¢ cuantas camas? por ¢como y cuanto produce la unidad?

estudio, que sélo abarc6d un mes, y posiblemente a la2or Gltimo, el nUmero de camas criticas dependera en gran

largas estadias en sala general que diluyen el efecto. Eledida de la funcion que se asigne al Hospital de Clinicas

ingreso tardio es una causa demostrada de mal prondsén un nuevo sistema de salud.

co y de aumento en los costos totales. En un articulo de

2004 se observa que los pacientes que se favorecen @enclusiones

ingresar a Ml son aquellos que lo hacen en forma precoz,

planteando incluso el concepto de “ventana de tiempoEn junio de 2005 se documenta un déficit de camas de Ml

para que la Ml logre disminuir la mortalidadOtro estu-  en el Hospital de Clinicas.

dio sefiala que la estadia prolongada previo al ingreso a Los pacientes que ingresaban al CTl en un plazo de 24

Mly la falta de médicos full time en la unidad se asocia éhoras observaban menor edad y mortalidad que aquellos

una mayor estadia y aumento de los c&th®s pa-  que no lo hacian en ese plazo.

cientes que ingresan tardiamente tienen mayor costo por Los pacientes que ingresaban al CTI en un plazo ma-

mayor estadia y ademas mayor mortalidad; si calculamogor a 24 horas presentaban una agravacién documentada

los costos por vida recuperada se observaria un aumeper la duplicacién del BACHE 11

to mayor aun de los costos, revelando una mala relacién La deliberacion bioética clinica, el ingreso precoz de

costo-efectividad. Una baja disponibilidad de camados pacientes que requieren Ml, la organizacién y produc-

como medida de ahorro puede entonces ser mas costosadad de las unidades, son elementos fundamentales en

gue una asignacién apropiada. el proceso de atencion progresiva del paciente.
¢,Cuéantas camas de Ml debe tener el Hospital de Clini-

cas? Esta pregunta no puede ser respondida si no sal&gradecimientos

mos cual es la poblacion que debe asistir el hospital, cual

es el grado de complejidad de los pacientes que recibé\l doctor Alejandro Ferreiro, por la ayuda en el analisis

cual es el rol del hospital en el sistema de salud. No obsstadistico.

tante, podemos describir las necesidades de camas de M

en un lapso concreto: junio de 2005, sabiendo que es Bummary

punto de partida real, a considerar en un sistema de salud

que se esta reformulando. Objective:to study bed supply and access to an inten-
Las camas faltantes (demanda insatisfecha) son nuesive care unit of thelospital de Clinicasn June 2005.

ve por dia (mediana), el percentil 90 se ubica en 11 camas, Methods:a prospective, observational design to in-

lo cual dejaria a cubierto en la mayoria de los casos. Otrguire critical patients not located at ICU was displayed

forma de calculo ha sido propuesta utilizando un prograduring a month. Patients from the anaesthesia recovering,
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emergency and intermediate units were visited every dai.e groupe qui était admis en moins de 24 heures affichait

in June 2005. un age plus jeune et moins de mortalité. Le groupe qui
Resultssixty four patients took part of the stydy était admis tardivement, présentait une aggravation

were referred to ICU within 24 hours (group 1), the remain-documentée. La délibération bioéthique et I'admission

ing patients went to ICU after 24 hours or were not reprécoce de ceux qui ont besoin de MI, sont des éléments

ferred to ICU (group 2). Age was higher in group 2, nofondamentaux dans le processus de I'attention progressive

differences were seen in ABHE II. Follow-up of group  du patient.

2 showed that part of this population was no longer criti-

cal patients (recovered or non-recuperable patients), whilResumo

other part had ICU indication: subgroup B. This subgroup

duplicated mortality of group 1 (35,7% vs 70,8%, p = 0,038)Objetivos:estudar a demanda de camas criticas no Hospi-

and no diferences in ARCHE II. Part of subgroup B tal das Clinicas e o processo de ingresso a unidade de

accessed ICU lately (3,5 days): subgroupFACHE 11 of tratamientos intensivos (CTI) em junho de 2005.

subgroup T at entry of ICU was higher than group 1 (31,5 Material e métodoestudo prospectivo, observacio-

vs 16, p = 0,012).d sum up, 271 days/no bed supply nal, ndo intervencionista.

(median 9 beds/day) were recorded. Durante junho de 2005 se estudaram os pacientes cri-
Conclusionsa bed deficit in Intensive Medicine was ticos fora da UTI realizando-se visitas diarias nas salas

recorded in thélospital de ClinicasThe group that en- de: recuperagéo anestésica, emergencia e unidades semi-

tered to ICU within 24 hours had younger patients andntensivas no 7° e 82 andares.

lower mortality The group of later access to ICU had docu-  Resultadosingressaram ao estudo 64 pacientes; 14

mented deterioration. ingressaram a UTl em 24 horas (grupo 1), os restantes n&do
Bioethics discussion and early access to ICU are maiingressaram ou ingressaram em um prazo mas longo (gru-
factors to treat patients. po 2). A idade foi maior no grupo 2, sem diferengas em
APACHE II. Do acompanhamento do grupo 2 observou-
Résumé se um sub-grupo que deixou de ser critico por melhoria ou

por ser considerado como irrecuperavel, sendo que outro
Objectifs:étudier la demande de lits critiques a I'H6pital grupo manteve a indicacdo de ingresso: subgrupo B. A
de Clinicas et le processus d’admission a I'Unité de Soinmortalidade deste grupo era o dobro do grupo 1 (35,7%

Intensifs en juin 2005. versus 70,8%, p=0,038) sem diferencasAACHE II.
Matériel et méthodedessin prospectif, observa- Parte do sub-grupo B pode ingresar mais tarde (3,5 dias) a
tionnel, non interventionniste. UTI: sub-grupo TcujoAPACHE Il no ingresso a UTI é

Pendant le mois de juin 2005, on a recensé les patienteaior que o grupo 1 (31,5 versus 16, p=0,012). Foram re-
critiques hors I' USI, en visitant quotidiennementles gistrados 271 dias/cama nédo satisfeita, mediana nove ca-
secteurs suivants: récupération anesthésique, les urgemas por dia.
ces, intermédiaires de§"7et 8™ étages. Conclusdesen junho de 2005 foi registrado um déficit

Résultats:64 patients sont entrés dans I'étude, dontde camas de Medicina Intesiva (MI) no Hospital das Clini-
14 sont admis a I'USI au cours de 24hrs (groupe I); le resteas. O grupo que ingressava em menos de 24 horas
n'y est pas admis ou bien il I'a été mais dans un délai pluapresentava menos idade e mortalidade. O grupo de
long (groupe 2). lage a été supérieur dans le groupe 2,ingresso depois de 24 horas apresentava um quadro mais
sans diféerences en ARCHE Il. Du suivi du groupe 2, on grave registrado. A decisado bioética e o ingresso precoce
a observé un sous groupe qui perd sa condition de critdaqueles que necessitam MI, séo elementos fundamentais
gue par I'amélioration ou parce qu'on les a considérésio processo de atencao progressiva do paciente.
irrécupérables, alors qu’'un autre sous groupe garde
l'indication d’admission: sous groupe B. Celui-ci doublait
la mortalité du groupe 1 (35,7% versus 70,8%, p=0,038Bibliografia
sans diérences é_l’ARCHE Il. Une par'Fie du SE)US groupe ;- correa H, Rivara D, Cancela M, Hiriart C, Biestro A,

B a pu étre admis tardivement (3,5 jours) a 'USI: sous  olivera W, et al. CTI Universitario: 25 afios. Montevideo:
groupe Tdont ARACHE Il a I'admission a I'USI est plus Dos Puntos, 1996296 p.
grand que le groupe | (31,5 versus 16, p=0,012). En tou®- Wild C, Narath M. Evaluating and planning ICUs: methods

s . . s and approaches to differentiate between need and demand.
on a enregistré 271 jours/lit non satisfait, en moyenne neuf Health Policy 2005; 71(3): 289-301.

lits par jour 3. Simchen E, Sprung CL, Galai N, Zitser-Gurevich Y,
Conclusionsen juin 2005 on a documenté un déficit Bar-Lavi Y, Gurman G, et al. Survival of critically il
de lits de Médecine Intensive (MI) & I' Hopital de Clinicas. patients hospitalized in and out of intensive care units under
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Anexo

HI
DEMANDA DE CAMAS DE CTI EN EL HOSPITAL DE CLINICAS

NOMEBRE Edad M-F
N°R UNIDAD P7 - P8 - RECU — EM - Otros:
o Cl: facha

Telef . (Importante) 1

INGRESO al HC

2

a Unidad Actual

Cama

DIAGNOSTICO +

Insuf. Hepatica

Cirrosis, sangrado por HT portal o encefalopatia

Imsuf. Cardiaca

NYHA clase [V

Insuf. Respiratoria

o

| Insuf. Renal Drigdisis Cronica
Inmunocompromiso | Inmunosupresion, quimio, radio, codicoides, leucemia, linfoma o SIDA.
{en esie ingreso]  Si— Mo Fecha ) i

TIPO: coordinacion - urgencia

REINTERVENCIOMNES {1 0 més): sl - no

OTRAS 1Q: & -nd

Variabie Leciura  en blance  Varlable Leclura en blanco
Temperatura B G pH
PAM (PD + 1/3 dif) mmHg Natremia mEgA |
FC I Kaliemia mEq./
FR {total) pm Crealininemia mgt |
'Pa0z mmHg Hematocrito %
Fi02 % Leucocitasis  milimm3 ]
PaCo2 mimHg GCS ! !
motor verbal ccular | fotal
TERAPEUTICA (sefiale 105 slementos presentes) ,
Mo Invasiva |
RESPIRATORIC |IOT — TRAG, — NATURAL | WM - Invasiva | Tubo L - MFL
DROGAS
 VASDACTIVAS | DOPA - DOBU — ADRENA — NORA — TRIDIL — NITRGPR — OTROS:
MO RECIBE ENTERAL PARENTERAL MIXTA : enteral
MUTRICION _parentaral
Sefiale cuales
ANTIBIOTICOS
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DEMANDA DE CAMAS DE CT! EN EL HOSPITAL DE CLINICAS
Criterio del investigador

Debe ingresar a CTI

Ingreso condicionado (evolucldn, estudie, cirugia)
No debe ingresar (limitacion terapéutica)

Mo debe ingresar (paciente estable)

S Lo -a

Dia 1 2 3 4 S ] 7 8 9

10

Fecha

 Criterio

Internado
en |

Dia 11_[12 (13 |14 [16 (16 [17 |18 |19

|20

Fecha

Criterio

Internado
&n

Dia 21 |22 |23 |24 (25 28 {27 28 |29

Fecha

Criteria

Internado
en | |

[
ALTA de P7 - P8 - RECU - EM = Otros;  VIVO - MUERTO fecha

Desting:

ALTA de PT - P8 - RECU — EM - Otros: _ VIVO - MUERTO fecha

Desling:
Ingreso a CT| SI-NQ FECHA APACHE I
| Alta de CTI FECHA VIVO - MUERTO
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