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1 Introduccion

El origen de este trabajo es la observacion del aumento de estancia y de costo que genera
la neumonia asociadas al respirador en la unidad de terapia intensiva de adulto. Esto es
debido a varios factores, dentro de los cuales se destacan, la mayor gravedad de los
pacientes ingresados a la unidad, aumento de las comorbilidades, pacientes mas afiosos,
la mayor utilizacion de métodos invasivos, mayor supervivencia a la estrategia terapéutica,
empleo de antibidticos de amplio espectro y otros factores. Esto genera un aumento de
costo directo e indirecto, comprometiendo la sustentabilidad de los servicios, de la
institucion y afectando la economia social de la comunidad en general, esto en un
contexto de escases de recursos tanto econdmicos como humanos. Por tal motivo la
intencién es poder disminuir la frecuencia de esta complicacion intranosocomial, para
revertir este aumento de costo creciente.

Esta infeccidn presente en todas las unidades de cuidados criticos viene siendo un foco de
preocupacion constate en salud piblica y privada, debido a que ademds de producir un
aumento de costo hospitalario, también genera un aumento de mortalidad y morbilidad.
Dicha intercurrencia genera un aumento de dias internacion entre 4 a 13 dias, datos
pubiicados en diferentes estudios, con una mortalidad atribuible que va del 0 al 50% vy
presenta una incidencia en pacientes hospitalarios del 10 %(1) esto datos son rescatados
de trabajos pubiicados en diferentes revistas infectologicas y clinicas. En USA se observa
una incidencia de 5 a 10 casos por 1000 admisiones hospitalarias. El 86 % de las
neumonias intrahospitalarias son asociadas a la asistencia mecanica. Llevando esto a un
aumento de los costos entre 5000 a 20000 dolares por cada diagnostico de neumonia en
dichas instituciones (1), ya que produce un incremento de la demanda de uso de recursos
técnicos, humanos e insumos, los cuales se presentan en este nosocomio, al igual que en
otras instituciones en mayor o menor medida, condicionando la posibilidad de satisfacer la
demanda creada por esta intercurrencia, (costos directos, indirectos, otros costos quizas
no medbles y aumento de la mortalidad y morbilidad), generando ademas una pérdida
de calidad de prestacion del servicio de terapia intensiva en particular y del hospital en
general.

Analizar dicha situacion desde la perspectiva de la Economia de la Salud supone encarar el
problema que significa la mejor manera de asignar los siempre escasos recursos
economicos en salud, y de aplicar medidas preventivas comprobadas para disminuir la
presentacion de esta complicacion, buscando asi no soio la disminucion del costo
hospitalario, sino también la mejora de la salud y el bienestar de los pacientes, con un
aumento de la calidad de prestacion.

Este trabajo de observacion prospectiva y de intervencion de casos de control consta de
dos fases de estudio observacional, en una primera fase observacional de la situacion



durante 8 meses, desde setiembre de 2012 a abril 2013 inclusive y otra fase, de
intervencion, riesrie mayo a diciembre 2013 inclusive. Se realiza en una institucion del
interior del pais, en la provincia de Entre Rios, ciudad de Concepcién del Uruguay de
80.000 habitantes aproximadamente, hospital publico “Justo José de Urqguiza”, en el area
de UTI polivalente rie adulto. Dicha unidad cuenta con 6 camas, con equipamientos
completo para 5 camas. Y tiene un area de prestacion de servicio de aproximadamente
250.000 personas, ya que es destino de derivacion de varios departamentos vecinos,
debido a que esta unidad cuenta con todos los servicios de tratamientos de alta
complejidad incluyendo hemodidlisis y neurocirugia, a diferencia de las demas terapias
intensivas locales, lo cual lleva a que permanentemente presente una alta demanda con
importante giro camas. La fase de intervencion se realiza aplicando medidas preventivas
de bioseguridad de neumonia asociadas al ventilador en los pacientes con asistencia
respiratoria mecanica en el lapso de 8 meses. Luego de haber medido la frecuencia de
neumonia asociaria a ventilacion (NAV) durante 8 meses sin la aplicacion de dichas
medidas. El objetivo de esta vigilancia e intervencién esta basado en la ya reconocida
consecuencia rie los programas de control de infeccion, lo cual resuita en una intervencion
siempre costo-efectivo, provocando una disminucion del costo de salud publica cuando los
resuitados de dicha intervencion son positivos en la disminucidn de la prevalencia de esta
patologia intrahospitalaria, disminucion de estancia hospitalaria y rie la mortalidad. Es
sabido que las infecciones asociadas a la atencion en salud representan un problema de
salud publica y son un indicador de calidad de prestacion y de gestion de salud ( 2), por
tal motivo en este trabajo se trata de observar y de mejorar la incidencia de esta
infeccidn en la unidad de terapia intensiva de la institucion bajo estudio.

Dentro de los ejes conceptuales dados en la carrera rie especializacion de economia y
gestion de saiud, se intenta llevar conceptos sobre costos, gestidn, epidemioldgicos,
estadisticos, manejo de recursos econOmicos y humanos y aplicarlos de una manera
practica en la problematica que se cita y analizar los resuitados obtenidos por dicha
intervencion.

Este trabajo busca disminuir la presentacion de NAV en los pacientes criticos, empleando
medidas de intervencion validadas por estudios con aitos grados de evidencias clinicas. En
este trabajo no se discrimina variables tales como: edad, sexo, antecedentes patoldgicos,
diagnostico de ingreso a la unidad, dias de estancia en dicho servicio y nivel de gravedad.
Sabiendo que son variables importantes en la predisposicion a infecciones
intrahospitalarias, incluida las neumonias asociadas al respirador.



2-PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA A ABORDAR

A-FORMULACION DEL PROBLEMA

En el presente trabajo se intenta describir los resuitados obtenidos luego de la observacion
en la prevalencia de neumonia asociada al respirador en la unidad de terapia intensiva de
aduito de un hospital pdblico.

Esta infeccion genera aumento de mortalidad, alargamiento de estancia del paciente en la
unidad con la consecuencia inmediata de aumento del costo de atencion. A su vez genera
una disminucion de la calidad de atencidn.

Esta patologia es muy frecuente en pacientes criticos, y es un problema que atafa a todas
las instituciones, produciendo un aumento de uso de recursos tanto econdmicos como
humanos, ambos criticos en salud.

Por tal motivo se intenta observar y demostrar, luego de la implementacion de medidas de
prevencion de neumonia asociada al respirador con avales cientificos y de evidencia
universal, la disminucion de la frecuencia de dicha complicacion en la unidad de terapia
intensiva.

Por lo tanto se evaluara si verdaderamente se observan cambios de la frecuencia de dicha
complicacion, como asi también la disminucion de costo que resulta al tener menos
pacientes con esta patologia intercurrente.

Luego de investigar sobre la frecuencia de neumonia asociada al ventilador (NAV), las
etiologias, las causas mas objetivas, se realizo una vigilancia epidemioldgica de la
frecuencia de NAV en la unidad de terapia por el término de 8 meses. Posteriormente se
decidio tomar y aplicar técnicas preventivas de NAV avaladas por evidencia para lograr
disminuir la incidencia de esta infeccion intranosocomial.

Durante 8 meses se prosiguid la vigilancia epidemioldgica, y se continlla aun, con la
aplicacion de las siete medidas basicas de cumplimiento obligatorio por el personal del
servicio.

También se realiza un control epidemioldgico bacterioldgico, para evaluar la flora habitual
causante, frecuencia y sensibilidad bacteriana. Como asi también se observa la mortalidad
causada por dicha patologia.



B- OBJETIVOS

Objetivo General

El objetivo general de este trabajo es analizar la real frecuencia de neumonia asociada al
ventilador en la unidad polivalente de cuidados criticos de pacientes aduitos en una
institucidn publica de la provincia de Entre Rios.

Objetivos Especificos

e Describir la incidencia de Neumonia Asociada al Ventilador antes y después de
aplicar las medidas preventivas, dichas medidas con alto grado de evidencia clinica
de efectividad.

e Observar los microorganismos etioldgicos

o Investigar y observar los costos en antibidtico en el tratamiento que se asocia a
esta complicacion.

o Comparar la prevalencia de la institucion estudiada con la de otras instituciones
nacionales e internacionales.

e Comparar costos de utilizacion de antibidticos antes y después de implementacion
de medidas preventivas.

o Intentar concientizar sobre la importancia de controlar y aplicar medidas de
bioseguridad para la prevencion de infecciones intrahospitalarias.

e Demostrar costo beneficio del control de infecciones en general y de las neumonias
asociadas al respirador en particular.

o Disminuir la incidencia de esta patologia, para mejorar la caiidad de prestacion y
disminuir la mortalidad y morbilidad.

e Mejorar la eficiencia en la generacion de producto del servicio

e Disminuir el uso de Antibidticos de ampiio espectro que a Su vez genera una
disminucion de la resistencia bacteriana, seleccion selectiva bacteriana y
disminucion de gasto de internacion.



3-DESARROLLO

El planteo del problema y los objetivos del trabajo son encuadrados sobre los temas
gue analiza y pretende dar respuesta la Economia de la Salud.

Este problema de las infecciones Intrahospitalarias es una problematica in‘stitucional
que afecta a todas los organismos de la saiud del mundo, ya sea pubiico o privado,
generando un aumento del uso de recursos, de por si escasos en salud, con aumento de
la mortalidad y morbilidad, aumento de cosios directos e indirectos y deterioro de la
calidad de la atencion al paciente.

Este problema esta asociado a la evolucion de la atencion de los pacientes criticos,
a saber: al aumento de tratamiento invasivos ( intubacion orotraqueal, traqueotomias,
accesos venoso central, sonda vesical, avenamientos pleurales), a la mayor sobrevida de
pacientes graves, al uso indiscriminado de antibidticos, a la falta de protocolizacion de
normas de bioseguridad, al aumento de ciertas patologias que predisponen a las
infecciones oportunista, todo conlleva a wuna mayor estancia hospitalaria.

El abordaje de esta problematica y la inclusion en su andlisis de elementos
economicos, particularmente los costos de la atencion, costos directos e indirectos, nos
lleva a prestar mucha atencion a todas las infecciones intrahospitalaria y en este trabajo
en particular, a las neumonias asociadas al respirador. La necesidad imperiosa de
disminuir los costos rie atencion sin afectar la caiidad de atencidn, en mas, buscar la mejor
calidad de prestacion, y aumentar la sobrevida y disminuir la estancia hospitalaria.

Por tal motivo, lleva este trabajo a buscar los resuitados deseados con respecto a
control de infecciones, y lograr mejorar la eficiencia en la atencién. Siempre con menor
costo y con la mejor calidad prestada.

Se realiza una buscada de informacion bibliografica sobre la situacion en diferentes
paises y de nuestro pais con respecto a este problema a tratar, luego se observa la
incidencia de presentacion de las neumonias sin y con intervencion a partir de las normas
de bioseguridad, se analiza los costos en ambas etapas y también los microorganismos
etioldgicos rescatados con su sensibilidad bacteriana.



A-Concepto de Neumonia Asociada a Ventilacion (NAV) y de
Infeccion Intrahospitalaria (IH)

Las infecciones nosocomiales son causa importante de morbimortalidad en pacientes
hospitalizados y constituyen una carga social y econdmica significativa para el paciente y
el sistema de salud. Muchas de esas infecciones son causadas por microorganismos
Resistentes a varios antimicrobianos.

El estudio VALIDAR registra a la neumonia asociada a la ventilacion como una de las
infecciones mas frecuente en unidades de cuidados intensivos, junto con infecciones
asociadas con catéteres vasculares centrales y urinarios, y es la que genera la mayor
letalidad ( 29 %) dentro de estas infecciones. También se objetiviza el predominio de
bacilos gran negativos en las infecciones asociadas al respirador. A su vez se ve el
alarmante nivel de resistencia de dichos microorganismos, relacionados con el alto uso de
antibidticos de ampiio espectro de manera indiscriminada. Se observa 40 neumonias en
2775 horas de ARM, con una frecuencia de, Acinetobacter: 24-28 %, Staphylococcus
aureus del 25 % y Pseudomona aeruginosa del 17 al 22 %.(2)

La neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM) es un tipo particular de infeccion
nosocomial frecuente en los pacientes criticos, siendo la de mayor aparicidn en la UCL

Definicion de Neumonia asociada a ventilacién mecanica:

Se define como la infeccion pulmonar que se desarrolla después de 48 horas que un
paciente ha sido intubado por via endotraqueal y sometido a ventilacidn mecanica (VM),
que no estaba presente ni en periodo de incubacion ni en el momento del ingreso, o que
es diagnosticada en las 72 horas siguientes a la extubacion y retirada de la VM.

Existen dos grandes grupos de NAVM:

-NAV de inicio temprano, la cual se instala en los primeros 4 dias de intubacion,
causada por la flora normal orofaringea y con una mortalidad asociada baja.
Generalmente son infecciones por cocos grampositivos o Haemophilus influenzae.

Se asocian a buen pronostico.

— NAV de inicio tardio, la cual aparece en enfermos que previamente han recibido
tratamiento antibidtico, lo que facilita la colonizacion y sobreinfeccion por gérmenes como
Pseudomonas aeruginosas y otros bacios gramnegativos no fermentadores,
enterobacterias multirresistentes, Staphylococcus aureus meticillin  resistente y  las
levaduras. Aparece después de los 5 dias de ventilacion y se asocia a mortalidad

Elevada por ser cepas multirresistentes.

Su origen es polimicrobiano y es causado generalmente por bacilos aerdbicos
gramnegativos como Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae y Acinetobacter, o
por cocos grampositivos como el Staphylococcus aureus, siendo cada vez mas frecuente la
presencia de S. aureus meticilin resistentes (SAMR).

Fisiopatologia

Existen cuatro vias patogénicas para su desarrollo:



-Via aspirativa
-Inoculacién directa

-Via_ hematdgena
-Translocacién bacteriana

Aunque la via aspirativa se considera la principal via de origen.
Su presencia depende de multiples factores de riesgo como:
e Eriari
Micro y macro secreciones contaminadas
Uso de aerosoles contaminados
Inocuiacion directa de ios circuitos de ventilacion
Inadecuado lavado de manos
Elementos para uso diagndsticos
Dias de ventilacion, reintubacion.
Inmovilizacion
Alcalinizacion gastrica
ActUimulo de secreciones dentro de la via aérea
Colonizacién de la placa dental
Trauma
Coma y uso de medicamentos como: sedantes y bloqueadores, entre otros

A su vez estos factores de riesgo los podemos dividir en:

Extrinsecos Intrinsecos

Ventilacién Mecanica y duracion Mayores de 60 afios

Entubacion y reintubacion EPOC, SDRA

Cambios de circuitos de ventilacién Diabetes

Broncoscopia Estado Nutricional, hipoproteinemia
Secreciones subgloticas Inmunodepresion

Contaminacion del respirador Coma

Posicion declbito supino Cirugias cardiotoracicas y Neuroldgicas
Colocacion de SNG TEC

Alcalinizacion gastrica

Drogas

Antibidticos

Traslados de pacientes fuera del servicio

El origen de los microorganismos causantes puede ser:

Endégenos: Presentes en orofaringea de manera primaria (como flora habitual:
Streptococus neumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella catharrallis y Staphylococcus
aureus) o secundaria como coionizacion durante la internacion (Escherichia coli, Klebsiella
spp. Proteus spp. Pseudomona aeruginosa.

Exdgenos: Acinetobacter spp., Staphylococcus aureus, Pseudomona aeruginosa. Estos
(iitimos generalmente multirresistentes a ios antibidticos.



La neumonia asociada al respirador ocurre en alrededor del 20 a 25% de los pacientes con
ventilacién mecanica (VM) por mas de 48 horas, con una incidencia de 3% al dia durante
los primeros 5 dias, 2% entre el quinto y décimo dia y 1% adicional, diariamente, rie alli
en adelante,

Esta complicacion en pacientes criticos conlleva una morbilidad y una mortalidad altas, ya
que los Uitimos datos sefialan una mortalidad global que oscila entre el 24 y el 76%, y una
mortalidad atribuida entre el 13,5 y el 17,5% por lo que establecer un diagndstico rapido y
el inicio del tratamiento efectivo ayuda a mejorar la supervivencia y disminuye el riesgo de
mortalidad. En los sobrevivientes se prolonga significativamente la estancia hospitalaria
(entre 7,3 y 9,6 dias), por lo que aumenta el uso de antimicrobianos, con su consecuente
repercusion en los costes de la atencion médica.

Criterios de Diagnostico

Como criterios de diagndsticos usamos signos clinicos, bioquimicos y radioldgicos. Ademas
tomamos como guia, una escala Predictora de Neumonia asociada al respirador de Pugin:
Clinica Pulmonary Infection score (CPIS)

B- Conceptos Economicos

El proceso de costos tiene entre sus objetivos contribuir a elevar la calidad de la atencion
médica y el proceso administrativo porque rastrea todas las actividades que se realizan en
los hospitales. Los costos constituyen un campo en donde hacen convergencia los trabajos
de los equipos técnico-médicos y el financiero.

Los costos de operacion son un instrumento indispensable para dirigir un hospital con
eficacia y eficiencia. Los costos hospitalarios constituyen un campo muy amplio. Para este
estudio se toma en cuenta los costos de dia-paciente

Es importante aclarar los conceptos y variable a observar, por tal motivo se comenzara

conceptualizando la diferencia presente entre dia-paciente y dia-cama.

Costo Dia-paciente: Fl dia-paciente contiene el conjunto de todas las actividades que se
realizan para otorgar las atenciones al paciente que se encuentra hospitalizado con la
finalidad de recuperar su situacion de salud. El dia-paciente incluye, ademas de los
cuidados médicos directos que recibe en el servicio de internamiento, los otros servicios
que complementan su atencion médica integral y que estan relacionados necesariamente
con los procesos de diagndstico, tratamiento, recuperacion y rehabilitacion y por supuesto
todos los servicios de hoteleria que consume el paciente durante el tiempo que permanece
hospitalizado. El dia-paciente, ademas de concentrar y equiparar todas las acciones que se
realizan en el hospital para atender a los pacientes internados, facilita su medicién,
evaluacién y costeo. “El dia-paciente es el indicador que homogeniza y simplifica la
medicién del producto hospitalario y en consecuencia permite establecer comparaciones
entre hospitales”. (3)

El dia-paciente es un indicador de produccion, productividad y de uso de recursos, en
cambio el dia-cama es un indicador de capacidad instalada en el hospital.



Costo dia-cama: corresponde a las sumas pagadas por personal, medicamentos, otros
insumos, tecnologia, edificio y desarrollo organizacional que el hospital tiene instalados y
que estan disponibles para atender integralmente la demanda de los pacientes. Las sumas
monetarias que se ejercen exclusivamente para sostener los dia-cama corresponde a
costos fijos, esto es, los costos en los que se incurre a pesar de que las instalaciones del
hospital permanezcan vacias.

Con respecto a la valoracion de costos, comenzare definiendo los distintos tipos presentes
en una institucién médica.

COSTO: Es el esfuerzo econdmico que realiza la una organizacion para la obtencion de un
bien o servicio, siendo este, en muchos casos, el bien a comercializar a terceros.

También iiamamos costo a lo ocurrido econdmicamente como consecuencia a practicas
acontecidas en un periodo establecido. Costo es un proceso que vincula la produccién con
los gastos, ambos son necesarios para que ella ocurra, e incluye los ingresos obtenidos.
(4). Los costos se pueden analizar segiin un objetivo fijado, puede interarse el estudio de
costo por patologia, por area, por servicio, por departamento.

Existe clasificaciones varias de costos, a saber:

Segun el momento del calculo podemos conceptualizar dos tipos de costo:

Costo reai, retrospectivo, histérico o efectivo: Es calculado a partir de los consumos reales
en el proceso productivo durante un periodo de tiempo.

Costo estandar, prospectivo o predeterminado: Calculado a partir de consumos
predeterminados, a un precio estandar prefijado para un periodo futuro. (5)

Los costos pueden ser directos o indirectos:

Liamo costo directo a los que estan en estrecha relacion con el diagnostico y tratamiento
de una patologia en cuestion o de un servicio. Se identifican en forma total con la unidad
de costeo, por ser propio de ella. Estos a su vez de dividen segln el volumen de actividad
en costos fijos y variables.

Los costos directos fijos son aquelios presente en toda prestacion medica que no varian
con el nimero de pacientes y se modifican poco o nada con la prevencion de las
infecciones intrahospitalarias, incluiriamos en estos a los costos de salario de persona,
estructura edilicias, equipo biomédico, tecnologia, gastos administrativo. Permanecen
sensiblemente fijos para un periodo de tiempo y nivel de actividad, al no estar afectado
por el volumen de operaciones, esto no implica que sea invariable en eltiempo.

Los costos directos variables sor los que exceden los costos fijos y que varian en
forma directa y proporcional con la atencion, volumen de produccion, dichos costos
incluye el uso de materiales descartables, insumos farmacoldgicos, practicas medicas para
diagnostico y tratamiento y otros.

Los costos indirectios son los que no estan relacionados directamente con la patologia
en estudio, sélo se identifica de manera parcial con la unidad de costeo a considerar; en lo
que respecta a la atencion integral, forman parte de estos, la pérdida de produccion del
paciente, la discapacidad parcial y/o permanente, los costos de la atencion de cuidado
requerido de familiares directos.

Los costos indirectos estan relacionados con la productividad.



Elementos que forman parte de los costos sanitarios:

Mano de obra directa: identificada directamente con la produccién de un producto.

Material directo: se identifica especificamente en la elaboracion de un producto o servicio.

Materiales y mano de obra indirectos: No se pueden identificar especificamente con la
elaboracion rie un producto o servicio, pero son necesarios para la elaboracion del mismo.

Con respecto a la proporcion de costos rie los diferente elementos que participan en la
produccion sanitaria, decimo que la mano rie obra representa entre un 60 % a un 70 %,
materiales directos entre un 10 % a un 20 % vy el resto de costos indirectos.

En este estudio observo los costos directos en general y en particular los costos directo
variables, cuyo material directo son €l uso de antibidticos, que son generados por la
neumonia asociada al respirador.

Conceptos

Costeo: Llamamos al proceso de determinacion del costo de las actividades, procesos,
productos o servicios.

Unidad de Costeo: Segmento de la empresa al cual es practico y significativo asignarle
costo (Departamentos o Productos).

Sistema de Costos: Conjunto de metodologias mediantes las cuales se imputan, a las
unidades de costeo que correspondan, todos los costos necesarios para la produccion de
los respectivos bienes o servicios.

Centros de_ Costos (centros de responsabilidad): Segmentacion por area de la
estructura funcional de una organizacion, de manera tal que se pueda identificar y agrupar
los elementos de cada una de estas unidades de produccion o de prestacion de servicios.
Los centros de costos, posibilitan la asignacion rie los costos indirectos, para que de esta
forma puedan hacerse llegar al costo total del producto final.

Se identifican como una unidad minima de gestion, con un responsable de su
funcionamiento, con una actividad homogénea, objetivos propios, recursos humanos y
economicos asignados y localizacion fisica

A modo informativo tenemos unidades de costos productivos, que estan estrechamente
vinculadas con el objetivo esencial del hospital y las mismas se traducen en unidades que
definen su produccion (a ej: diagndsticos, tratamientos, docencias) y costos de
funcionamientos ios cuales no refleja un producto claramente definido y cuya finalidad
es brindar soporte administrativo y logistico a los centros de costos productivos.

Hay suficientes antecedentes de ponencias y libros que hacen referencia que la unidad de
costos deben ser la patologia como “producto” ofrecido para solucionar problemas de
salud determinados. (6)

“Es claro que gastar en la deteccion temprana de patologias requiere mejores diagnosticos
de las enfermedades. Cuyo beneficio directo es la reduccion del sufrimiento de los
pacientes y atencion menos compleja y por tanto menos costosa.” (7)

Determinar los costos de cada paciente siguiendo los criterios y métodos referidos
permitirda excluir algunas practicas que, por traslado o imitacion de experiencias
observadas en otros lugares, llevan a calculos de manera inapropiada, con la consecuente
incidencia en la calidad de las decisiones que se basen en ellas. (8)

Se toma siete pasos para implementar el cambio en la determinacion de los costos.




1- Seleccion de la condicidn médica: agrupar pacientes con similares condiciones de
problema de salud.

2- Definir la cadena de valores de la atencion de la saluri: Que esta constituida por las
diferentes acciones de los distintos profesionales y/o disciplinas u otras unidades
operacionales (farmacia) cuya intervencion se requiere para completar la solucion
a brindar a una determinada patologia.

3- Desarrollo de mapa de proceso de cada actividad de atencion de los pacientes.

4- Estimacién de tiempo para cada proceso.

5- Calculo de costo de proveer los recursos para la atencion de los pacientes

6- Calculo de la capacidad del recurso y el indice de costo de capacidad.

7- Calculo de costo total de la atencion del paciente (9)

Economia de la Salud

Concepto: Es el estudio de como se distribuyen los escasos recursos entre usos
alternativos para el cuidado de enfermedades y la promocion, mantenimiento y mejora de
la salud.

Se incluye el estudio de como la atencion de la salud y los servicios relacionados con la
salud son distribuidos entre los individuos y grupos de una sociedad. (10)

Dentro del estudio de la economia de la salud, me enfoco en la evaluacion
microeconomica a nivel del tratamiento, buscando un analisis de costo-efectividad y costo-
beneficio de formas alternativas de proveer atencion. (11)

También en el campo de la saiud el concepto de eficiencia como objetivo de politicas en el
sector debe ser el de "Eficiencia Social" el cual incluye como metodo de evaluacion al
analisis médico epidemiolégico y a los analisis econémicos de los procesos en
salud como complementarios en la evaluacion del sector. (12)

Aspectos Conceptuales-Eficiencia

E! concepto de “eficiencia” desde el punto de vista tedrico de la Economia de la Salud se
refiere como objetivo a la "eficiencia social" del sistema, por io cual incluye la eficacia,
efectividad, eficiencia técnica y eficiencia econdmica.

Existen diferentes interpretaciones del sentido en el cual los conceptos de eficacia,
efectividad

y eficiencia son utilizados en el analisis médico-epidemioldgico y en el andlisis economico
de procesos de salud. Por tal motivo describo conceptos y comparacion del uso de los
mismos en el campo de la salud.

Eficacia: Caracteriza un proceso de produccion de acciones o servicios de saiud (proceso
de diagndstico, tratamiento, intervencion, rehabilitacién, inmunizacion, prevencion, etc.)
que aplicado en condiciones ideales produce los resuitados destacados. Las condiciones
ideales se refieren a la aplicacion precisa del proceso de salud incluyendo los procesos
médicos en si mismos. Implicito en la evaluacién de la eficacia de una intervencién esta el



supuesto de que los posibles beneficios de un determinado procedimiento de salud son
mayores que los posibles dafios o efectos secundarios que este pueda causar.

Efectividad: Considera el resultado final de la aplicacién sobre diferentes individuos o
grupos de poblacion de un procedimiento identificado como eficaz. Evallia los resultados
concretos de la aplicacion de un procedimiento eficaz, considerando la eficacia temporal
(periodo de mejoramiento y recuperacion) y la aceptacion o aplicabilidad de un
procedimiento sobre los individuos o grupos de poblacién especificos.

Eficiencia: Se refiere a la caracteristica de un proceso de alcanzar un resultado
determinado con una menor utilizacion de algunos de los recursos utilizados en algin
proceso de produccion alternativo.

Los conceptos de eficacia y efectividad son conceptos absolutos, se refieren a la
posibilidad de obtener un resuitado de salud o impacto de salud esperando a partir de una
determinada intervencion o accion de salud. Las acciones son eficaces si a través de la
accion se iogra un resultado esperado. La efectividad de una intervencion se mide por el
impacto especifico de una intervencidn sobre un grupo de poblacion. Los procesos,
intervenciones o acciones de salud pueden ser evaluados como de mayor 0 menor eficacia
o de mayor o menor efectividad.

Implicito en el andlisis de efectividad de acciones eficaces estd la forma de provision de los
servicios y las caracteristicas de la poblacién que recibe o demanda el servicio. la
efectividad de un proceso o accion de salud no depende solamente de la eficacia y la
eficiencia tecnoldgica del proceso utiiizado para produciria sino que considera el resultado
final de una accion considerando su aplicacion a grupos especificos de poblacion.

Los conceptos de eficiencia técnica y eficiencia econdmica son en esencia conceptos
relativos.

Eficiencia técnica y eficiencia econdmica como caracteristicas de los procesos de
produccion se refieren a las posibiidades de alcanzar un objetivo (0 producto)
determinado con una menor combinacion de algunos de los recursos que intervienen en
los procesos de produccion. Un proceso es técnicamente eficiente si produce una accion
especifica con una cantidad no mayor de aiguno de los recursos que intervienen en
procesos de produccion alternativos. Un proceso es econdmicamente eficiente si produce
un mismo resuitado a costos no mayores que cualquier proceso alternativo.

El concepto de eficiencia econdmica implica el concepto de eficiencia técnica, y
dependiendo de la definicion del producto final o resuitado final de un proceso de
produccion el concepto el concepto de eficiencia técnica podra implicar o no los conceptos
de eficacia y/o efectividad. (13)



C- Publicaciones estadisticas nacionales e internacionales
de Neumonia Asociadas al Respirador

Los informes observados por internet muestra escasos estudios de costo de las infecciones
intranosocomiales en argentina. El estudio de referencia mas importante es VALIDAR que
se realizo entre el afio 2004 al afio 2005, es un estudio multicentrico de vigilancia y control
de infecciones hospitalarias en Argentina, el cual se realizo en 91 unidades de terapia
intensivas de adultos y pediatricas con indicadores de utilizacion y de infecciones mayores
asociadas a dispositivos. En el mismo se comprueba que ia infeccion mas frecuente
intranosocomiales son las neumonias asociadas al respirador, se realiza una descripcion de
los microorganismos causante y de grado de sensibilidad antimicrobiana. Pero en el mismo
no se realiza la valoracion de! impacto econdmico que genera dichas infecciones, al saber
que dichas eventualidades generan externalidades negativas, acarreando costos directos e
indirectos.

En una investigacion realizada por Isabel Seamen, farmacdloga, consuitora de OPS de
Hondura, evalla el costo social de las infecciones nosocomiales en 6 paises de América;
en el mismo se observa que, a pesar los costos aumentan mas con los infecciones por
microorganismo resistentes, también hay un aumento a considerar y para reflexionar con
las infecciones intranosocomiales. Estos costos son causados en gran medida por la mayor
estadia del paciente, costo de dias camas, lo cual representa el 85,9 %, siendo el costo
adicionzal por antimicrobianos y cultivos del 8 al 15 % del total, esto es observando solo
los costos directos de estas infecciones, no se evalla los costos indirectos por €j como los
relacionados a la pérdida de productividad del paciente, los costos de cuidados y atencion
de los familiares.

En los paises desarroilados, los costos directos anuales de la neumonia intranosocomiales
estan en segundo lugar entre todas las infecciones nosocomiales; solo las infecciones de
sitio quir(rgico ocasionan mas gasto. En Argentina hay poca informacién sobre el costo
que genera la neumonia intranosocomial, pero se sabe que prolonga la hospitalizacion de
cuatro a seis dias mas de lo habitual, con el aumento de costo consecuente. (14). Se
evallia costos directos de 4 indicadores: dias de estancia en hospital, costo de antibidticos,
costos de cultivos y de reintervenciones. El costo de cada NAV era de 4.889,97,
representando el 84 % del costo en dias camas, seguido por el costo de antimicrobianos
y luego de cultivos.

Indicadores de costo (15)

Consideraciones para la seleccion de los indicadores de costo:

> Dias de estancia desde el ingreso. Se separara la estadia en unidad de cuidados
intensivos

(UCI) de la del resto de los servicios del hospital.

> Reintervenciones. Se usara el niimero de reintervenciones realizadas en quiréfano.

> Administracion de antimicrobianos en unidades de presentacion farmacoldgica
traducido

a dosis diarias definidas (DDD). Se utilizara como registro la indicacion medica.

> Cultivos: nimero de cuitivos registrados en las historias clinicas.

Los resuitados se expresaran en unidades de moneda local y US$ (valor de referencia a la



mitad del periodo en estudio).(apunte de protocolo de costo)

Descripcién de trabajo de Observacién e Intervencion

El trabajo se realizo desrie setiembre 2012 hasta abril 2013 inclusive, en este periodo se
realizo observacion de dias ventilados, neumonias asociadas a respirador diagnosticas, con
la descripcion de tipo de germen causante rescatados por cultivos y sensibiiidad
bacteriana respectiva, y registro de uso de antibidtico en cada caso de neumonia.

Se utiizo tablas de vigilancia infectologica y de registro de utilizacion de asistencia
ventilatoria mecanica, ademas registro también de uso de catéter central y vesical.
Ademas registro de planilla de pacientes con neumonia confirmada, con descripcion de
tipo de neumonia, temprana o tardia, dias de arm, tipo de germen, sensibilidad bacteriana
y otras variables que se podran ver en planilla adjunta en anexo.

Medidas Preventivas basicas y de cumplimientos obligatorios

Las medidas preventivas basicas y de cumplimiento obligatorios, Denominadas paquetes o
Bundcles o Care Bundcles

Dichas medidas fue tomada de las propuestas espafiolas de Proyecto de Neumonias Zero
Dichas medidas fue informadas y familiarizada a todo el personai de trabajo de la Unidad
de terapia intensiva, especialmente a Enfermeros y Kinesidlogos. Luego de confirmar su
aceptacion y entendimiento se lleva a cabo la aplicacion rutinaria de dichas medidas a
cada paciente respirado.

Dicha medidas son practicas sencillas de aplicar y de alto nivel aval cientifico como
acciones eficaces para disminuir la frecuencia de Neumonia asociada al ventilador

Paso a nombrar las medidas:

Formacion y entrenamiento adecuado en el manejo de la via aérea.

Higiene de manos.

Control de la presion del Neumotaponamiento.

Higiene bucal.

Posicién semicorporada (entre 30 a 45 © cabecera).

Implementacion de procedimientos destinados a disminuir el tiempo de Ventilacion
mecanica.

7. Evitar cambios rutinarios.

Uk wN e

Otras medidas especificas

Otras medidas son altamente recomendadas por evidencias clinicas. Pero por falta de
recursos y de consenso de aplicabilidad no fueron realizadas.

o Descontaminacion selectiva del tubo digestivo.
e Aspiracién de secreciones subgloticas.
e Antibicticos sistémicos en pacientes con disminucion del nivel de conciencia.



Para el seguimiento diario de dicha infeccidn se realiza el seguimiento del paciente con
Neumonia asociada al respirador identificado con el lienado de ficha de seguimiento (
adjunto en anexos) sumado a ficha mensual de vigilancia de infecciones en uti, la cual
fueron seleccionadas, las infecciones relacionadas con catéter central, catéter vesical y
Neumonias asociadas al ventilador. Esta uitima ficha es completada diariamente, y en la
misma se obtiene los dias de utilizacion de de cada dispositivos, ya sea via central,
respirado y catéter vesical. Esta ficha nos brinda de informacidn sobre topografia de
infecciones, dias de utilizacion y tasa de infeccion.

Ademas se realiza control de resuitados de cultivos de todas las muestras cultivadas, las
cuales rutinariamente en pacientes sospechoso de infeccion se toma Hemocultivos por dos
(2), urocultivos y minibal por dos muestras (2), estos Ulltimos son tomados generalmente
por kinesiologos y en algunas oportunidades por enfermero y médicos.

RESULTADOS

*Primera etapa desde Setiembre 2012 hasta abril 2013 inclusive

Durante el periodo de observacidn sin intervencion, se obtuvo estos resultados:

Dias de ARM (asistencia respiratoria mecanica): 592

NAVM: 11

Gérmenes ailados: Sthaphilus meticiino resistente (SAMR): 2, Neumococo
pneumoniae: 2, Pseudomona aeruginosa: 2, Acinetobacter spp. : 1, Klebsiella spp.: 1y

Enterobacter: 1.

Uso de Antibidticos: Piperacilina/tazobactam: 7, Ampicilina/sulbactam: 5, Vancomicina:
5, Imipenem y Meropenem: 1, Minociclina: 1 y Claritromicina; 1

Costo de uso de Antibioticos promedio: $ 3000

Tasa de Infeccion asociada a dispositivo: 18,58

| *Segunda etapa desde mayo 2013 a diciembre 2013 inclusive

Dias de ARM: 622
NAVM:8

Gérmenes ailados: Sthaphilus meticilino Resistente (SAMR) 1, Neumococo Pneumoniae:
1, Pseudomona Aeruginosa: 4, Klebsiella spp. : 1, Acinetobacter spp.: 1

Uso de Antibidticos: Piperacilina/Tazobactam: 4, Ampicilina/sulbactam: 1, Vancomicina:
5, Imipenem: 1 Meropenem: 1, Ceftazime: 1, Claritromicina: 1.



Costo de uso antibiético promedio: $ 2000

Tasa de infeccion asociada a dispositiivo: 12,86 (ver en anexos tabla 4, Proyecto
Validar 2005)

PRIMERA ETAPA | SEGUNDA ETAPA
DIAS DE ARM 592 622
NAV 11 8
USO DE ATB 21 14
COSTOS $3.000 $ 2.000
TASA DE INFECCION 18,58 12,86

La prevalencia dio en la primera etapa 18,58 neumonias por cada 1000 dias de ARM y de
12,86 en la segunda etapa, siendo de 14,41 el resultado encontrado en estudio Validar.

Por cada dia de asistencia ventilatoria mecanica se consume 90 pesos de oxigeno liquido
por cada paciente en promedio.

4-CONCLUSIONES

Este trabajo ha ayudado a objetivar y concientizar al personal del servicio y de otros
profesionales interesados en el area de infecciones asociadas al cuidado de salud. Ha
servido ademas a mejorar la eficiencia en los procesos de atencion de los pacientes
respirados, intensificando y protocolizando las medidas de bioseguridad, creando guias
clinicas aplicables a estos tipos de pacientes y a tomar relevancia de las externalidades
negativas que generan las infecciones intranosocomiales, las cuales afecta la calidad y el
incremento de costo de los productos del servicio.

Como conclusion la tasa de infeccidon presente en esta terapia intensiva es alta comparada
con los standares de la National Nosocomial Infections Surveillance System (NNISS), para
100 dias de ARM Se cree que dicha tasa pudo ser superior en afios anteriores ya que es



la primera vez que se toma en cuenta dicha patologia, y se implementa medidas de
prevencion.

Costo de uso de antibidtico de 24000 pesos en el afio, aproximadamente en la segunda
etapa. No se toma en cuenta el costo que genera el uso de material descartable, horas de
ventilacion mecanica, uso de oxigeno, cuitivos, y otros insumos que requiere la atencion
de dichos pacientes, como los brindados por las areas de soporte ej. Limpieza, cocina,
esterilizacion, diagnostico por imagen, cirugias. Por estar en una institucion publica no se
toma en cuenta el costo <ie personal, el cual es un costo fijo no variable ya que se constd
con un staff de personal definido. Tampoco se toma en cuenta el costo indirecto que
genera en los familiares y secuelas en los pacientes, las cuales lleva a una mayor
morbilidad.

La implementacidn de medidas consensuadas de prevencion de neumonias es una
herramienta importante para la optimizacion de resuitados, también es importante aclarar
que durante la vigilancia y etapa de control hemos tenido en la sala faltante de
concurrencia de kinesidlogos por problemas de remuneracion, esto es muy importante
para mejorar los resuitados ya que generalmente son los que mas tiempo estan
trabajando en la via aérea de nuestros pacientes y los que llevan a cabo, el mayor tiempo,
la maniobras de destete de respirador del paciente.

La implementacion de este tipo de vigilancia infectologica en general y de la focalizacién
de las neumonias asociadas al respirador ha ayudado a la Institucion a tomar mas énfasis
en esta patologia, mas nivel de alerta. Los resuitados obtenidos luego de la segunda etapa
reflejan que falta trabajar mas en la implementacion de medidas y la necesidad de contar
con mayor personal de enfermeria y de kinesiologia.

Observando las distintas publicaciones se puede observar que podemos mejorar mas
nuestras estadisticas, que debemos ser mas eficientes en el manejo de los recursos, qué
es muy importante observar e informar los resuitados para lograr la mejor calidad de
atencion.

Se ha observado la dificultad para realizar la evaluacion de costo debido a que en esta
institucion no existe estudio alguno, no hay evaluacion de areas de costo, pero si esto
ayudo a tomar conciencia de esta gran problematica institucional, no solo de interés para
la terapia intensiva sino también para el hospital en general.
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6-ANEXOS

FICHAS

S N DE PACIENTE N NAVM
FICHA NAV Fecha: Ficha N2:
Apellido: Nombre: F. de Nac:
Edad: NeHC:

Sexo: M -F F. de int.: F. Ingreso a UTk
Fecha de 10T: { ‘ Dias de 10T (Total): Causa de 10T: RESP - NO RESP
Reintubacion: St - NO N2 de Veces:
Episodio previo de Inf. Resp.: 51 - NO Cual: —
RecibiéATB: SI - NO I Cudl/es: ]Fecha Fin
Recibié ATB por otra causa en ios ultimos 3 meses Is1 - NO jcual/es
Fecha Fin:
Internacion en los ultimos 3 meses: Sl - NO Institucion:
Derivado de otra Institucion: SI - NO Cual:

Comorbilidades: DBT - HIV - IRC - ACV - ICC - EPOC - TBQ, - Enf. Neuro. - Uso corticoides

Score de APACHE II:

Fecha de inicio de sintomas: [/ / A ITE_N_IPRANA (< 4 dias) |TARDIA (= 5 dias)

Sintomas: HIPERTERMIA - AUMENTO DE SECRECIONES - CAIDA PAF! - INES TABILIDAD HD

Rx Torax:

Lab.: GB (> 10.000 O < 4.000): u/cr

Muestra enviadas a microbiologia: Resp. (Asp. Traqueal - MliniBal - Bal) - H(Ix2- Otras:
Tto. Recibido: ]Dias Totales:
Evolucién: MEJORIA - EGRESO - Muerte: Si- NO Fecha: / [/ - Causa:
Aislamiento microbioldgico: SI-NO ITiEo muestra positiva:

Germen: Sensibilidad ATB




MENSUAL DE VIGILANCIA

FICHA MENSUAL DE VIGILANCIA EN LA UTI --~ ABRIL 2013

IMPORT ANTE: Complete solo las ceidas en amarillo. Las celdas en color celeste contienren formulas.

Primer dia P.Aes Primer dia P.Aes Siguiente

Primer dia FMes Siguiente Primer dia f\les Siguiente




N°Pcte. En Nuevos N°Pctes. Con Nuevos N°Pctes. N°Fctes.

Dias Ingresos Cateter Cateter Cateteras Con Nuevos ARM
Unidad Vasical Vesical Centrales Cateatior Con ARM
1
2
K]
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
TOTAL  §
PROMEDIO 4
Tabla 4.
TASA DE INFECCION ASOCIADA A DISPOSITIVOS EN UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS DE ADULTOS Y PEDIA TRICAS
Tisa PROYECTO VALIDAR SISTENIA HNISs (Enero 2002-Junio 2004
UHIDADES DE WITERNACION . . =
feccion # _ Dias Media # Iledia
g linidades Eplsodlos dispostivo  global W AEEn % Unidades glohal W 5gh %
Unidad Cotonaria (LCIACOR; MU 13 i & 89 02 2 TEELWTORA 60 15 03 20 Bl 75 M2
BACT 13 17 a/t8 29 20 00 13 63 108 60 35 10 15 32 70 40
[llE‘J " ] 2775 44 10 82 187 252 37 54 44 00 9 40 63 98'
Unidad Iédico-Quinirica de
Adutos {UCIALIG)
Haspitales terc:aros con m 7 315 57637 54 99 25 3% 85 18 ] 39 43 21 @Bl 52 5
attridad a:adémica” BACT 4 63 15118 A8 RO 25 FEEE 92 408 100 490 17 25 §EHM 51 26
HEY 47 &3] KRI£H 87 36 109 159 225 33 kx) 34 2 & EiEY 72 89
Rasto de centres i kil 99 227193 3% 20 00 EROE 79 134 103 33 105 16 |8KN 51 59
BACT 2 13 15838 45 D0 00 B 78 104 104 32 03 ‘6 Bl 43 51
{1} ] H7 42 126 0.0 &4 W2 259 .3 109 51 17 25 MaR €7 39
Unidad de Cuidados m 2 £ 10428 A5 0000 WEER 8.3 59 2 40 00 6 gEEH 61 319
Inenstos Peditrics BACT 2 15 14132 81 00 02 86 1wW0i 200 54 66 09 30 32 81 112
{LCINED) 1EU 2 5 15632 52 J0 09 i85 15 N9 52 20 0D o6 SR 48 34

Referencias fTU Infeccior del tracio urnanic aseciaca a catéter unnany BACT Bactenmia pomania asociada a acceso nascularcentral NEU Meumonia asociada 3 aststencia
rosgirateria mecdnica

Fuente Proyecto Validar 2005
Tasa de infeccion: 1° etapa: 11 X 1000 = 18, 58
592

20 etapa: 8 x 1000 = 12, 86
622



	TFEYG338.476 151 P416.pdf (p.1)
	Especialización en Economía y Gestión de la Salud
	Trabajo Final de Especialización

	Autor: Carlos Alberto Pérez
	PREVALENCIA, VIGILANCIA Y COSTO DE USO DE ANTIBIÓTICOS EN NEUMONÍA ASOCIADA AL RESPIRADOR EN UNA INSTITUCIÓN PÚBLICA DE LA PROVINCIA DE ENTRE RÍOS ENTRE LOS AÑOS 2012-2013
	2015
	Citar como: Pérez, C. A. (2014). Prevalencia, vigilancia y costo de uso de antibióticos en neumonía asociada al respirador en una institución pública de la Provincia de Entre Ríos entre los años 2012-2013. [Trabajo Final de Especialización, Universidad ISALUD]. RID ISALUD.
	BIBLIOTECA ISALUD DR. NÉSTOR RODRÍGUEZ CAMPOAMOR



	Pérez, Carlos.pdf (p.2-23)

