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Efecto de la participación de un intensivista externo en
una unidad de terapia intensiva cerrada
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INTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓN

El empleo de la terapia intensiva se ha incrementado subs-
tancialmente durante los años 80 con los avances en la
tecnología y la capacidad de apoyar la falla orgánica por
periodos prolongados en los enfermos críticos. Sin em-
bargo, los costos de la terapia intensiva a inicios de la
década de los 90 se estimaron en aproximadamente el
28% (47 billones de dólares) del total de los costos hospi-
talarios.1 Los gastos del cuidado de la salud han aumenta-

Summary

Introduction: Intensivist external participation in manage-
ment of the critical patient is more common in the inten-
sive care unit (ICU) despite the presence of full-time in-
tensivists in the unit. Objective: To determine the conse-
quences of this practice on morbidity, mortality, and
resources use. Material and methods: Cohort study in a
private ICU over 4 years. Two groups of patients were
formed: A. Those treated by external intensivists, and B.
Those treated by the ICU team. Demographic, external
intensivist participation, APACHE II, complications, and
resource use data were collected. The Ethical Committee
granted approval. Independent sample Student t and chi-
square tests.  p < 0.05 was considered significant. Re-
sults: A total of 700 patients were enrolled. Group A con-
sisted of 87 patients (12.4%) seen by external intensiv-
ists, and group B, 613 patients (87.6%) seen by the UCI
staff. There were no differences between groups at en-
trance. During ICU stay, there were more resource use,
nosocomial infections, attributable mortality, and ICU
length of stay in group A (p < 0.05). Conclusions: Exter-
nal intensivist participation in management of critical pa-
tients produces greater resource use, nosocomial infec-
tion, and attributable mortality. Therefore, this practice
must be discouraged.

Key words: Intensive Care Unit, critical patients.

Resumen

Introducción: Es cada vez más frecuente la participación
del intensivista externo en el manejo del enfermo hospitali-
zado en las unidades de terapia intensiva (UTI), a pesar de
que se cuente con intensivistas de base las 24 horas. Obje-
tivo: Determinar las consecuencias de esta práctica sobre
la morbilidad, mortalidad y el empleo de recursos. Material
y métodos: Estudio comparativo de cohorte en una UTI
privada en 4 años. Se formaron dos grupos de pacientes: A.
Atendido por intensivista externo, y, B. Atendido por el staff
de la unidad. Las variables estudiadas fueron demográfi-
cas, participación del intensivista externo, APACHE II, com-
plicaciones, uso y duración de accesos invasivos, procedi-
mientos diagnósticos y terapéuticos. El estudio contó con la
aprobación del Comité de Ética e Investigación. Se realiza-
ron pruebas t de Student para muestras independientes y
χ2. Significancia estadística: p < 0.05. Resultados: Ingresa-
ron 700 enfermos. El grupo A, atendido por intensivistas
externos, consistió de 87 enfermos (12.4%) y el grupo B,
por el personal de la unidad, 613 enfermos (87.6%). No
existieron diferencias entre ambos grupos al ingreso a la
UTI. Durante su estancia, se emplearon más recursos y hubo
más episodios de infección nosocomial, mortalidad atribui-
ble y estancia en la UTI (p < 0.05).
Conclusiones. La participación de los intensivistas ex-
ternos incrementa la infección nosocomial, la mortalidad
atribuible y consume más recursos. Por lo tanto, se des-
aconseja esta práctica.

Palabras clave: Unidad de Terapia Intensiva, paciente
crítico.
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do rápidamente en la década pasada, constituyendo el
14% (817 billones de dólares) del producto interno bruto
en 1992. Si continúa esta tasa de crecimiento, los costos
del cuidado de la salud pueden alcanzar el 30% del pro-
ducto interno bruto para el año 2030.2 Este rápido incre-
mento en los costos de atención de la salud tiene múlti-
ples causas, incluyendo una población más vieja, mayor
empleo de tecnología costosa y la práctica defensiva de
la medicina.

Dentro de las estrategias de la práctica defensiva de la
medicina se encuentra la implementación de intensivis-
tas adscritos de tiempo completo al hospital. Este modelo
se denomina terapia intensiva “cerrada”, implicando que
una vez ingresado un enfermo, las decisiones de diag-
nóstico y manejo son definidas por los intensivistas inter-
nos. En el modelo “abierto”, los enfermos son admitidos
a la unidad de terapia intensiva (UTI) bajo el cuidado de
un médico tratante. En muchas UTI’s con modelo abier-
to, existen los intensivistas externos para proveer apoyo a
través de la interconsulta solicitada por el médico tratan-
te. Los beneficios relativos de estos dos modelos de prác-
tica de la medicina crítica aún están sujetos a controver-
sia, usualmente en ausencia de datos objetivos.3-16

Se desconocen los efectos de la participación del in-
tensivista externo como interconsultante en el manejo del
enfermo hospitalizado en la UTI, sobre el empleo de re-
cursos, la morbilidad y la mortalidad, en una UTI que
cuente con intensivistas las 24 horas del día.

El objetivo del estudio es determinar las consecuen-
cias de la participación del intensivista externo como in-
terconsultante en el manejo del enfermo hospitalizado
en la UTI, sobre el empleo de recursos, la morbilidad y la
mortalidad, en una UTI que cuente con intensivistas las
24 horas del día.

MAMAMAMAMATERIAL Y MÉTTERIAL Y MÉTTERIAL Y MÉTTERIAL Y MÉTTERIAL Y MÉTODOSODOSODOSODOSODOS

El diseño del estudio es comparativo, prospectivo y obser-
vacional de cohorte realizado en una unidad de terapia
intensiva polivalente de 9 camas en un hospital general
privado de 360 camas, en un periodo comprendido del
10 de enero de 1999 al 10 de enero del 2003. Se enrola-
ron en el estudio a todos los enfermos hospitalizados du-
rante el periodo de estudio. Se excluyeron a aquéllos de
quienes no se tuviera completa la información. Se colecta-
ron las variables demográficas, la participación o no de al-
gún intensivista externo, la comorbilidad previa a la hospi-
talización (Charlson modificado),17 la gravedad de la enfer-
medad (APACHE II),18 la gravedad de la disfunción
multiorgánica (Bruselas),19 el empleo de recursos (NEMS),20

el uso y la duración de los accesos invasivos (sonda vesical,
cánula endotraqueal, sonda nasoyeyunal, catéter venoso

central, catéter arterial pulmonar), el uso y la duración de
procedimientos diagnósticos y terapéuticos (ventilación
mecánica invasiva, nutrición enteral, nutrición parenteral,
diálisis), el uso y número de hemoderivados (paquete glo-
bular, plasma fresco congelado y albúmina) y la presencia
de complicaciones durante la estancia en la unidad (arrit-
mias, infección nosocomial adquirida en la unidad, síndro-
me de disfunción orgánica múltiple, insuficiencia renal agu-
da, coagulación intravascular diseminada, encefalopatía).
Se conformaron dos grupos de acuerdo a la participación
de un intensivista ajeno a la unidad en el manejo del enfer-
mo: el grupo A atendido por el intensivista externo, y el
grupo B, atendido sólo por el personal adscrito a la unidad.
El estudio contó con la aprobación del Comité de Ética e
Investigación del hospital. No se consideró necesario el con-
sentimiento informado por la naturaleza observacional del
estudio.

La información se almacenó y se procesó con el paque-
te estadístico SPSS® v. 10.0 para Windows (SPSS, Chicago,
IL). La estadística descriptiva consistió de medidas de ten-
dencia central (media aritmética, mediana) y de dispersión
(desviación estándar e intervalo intercuartilar), así como
proporciones. La estadística inferencial consistió en probar
la normalidad de los datos a través de la prueba de Kolmo-
gorov-Smirnov. De acuerdo a la distribución de las varia-
bles, se aplicaron prueba t de Student para muestras inde-
pendientes o prueba U de Mann-Whitney, y χ2. Para am-
bas se consideró significativa una p < 0.05.

RESULRESULRESULRESULRESULTTTTTADOSADOSADOSADOSADOS

Información demográfica general.Información demográfica general.Información demográfica general.Información demográfica general.Información demográfica general. Ingresaron al estu-
dio 700 enfermos. Cuatrocientos sesenta y tres fueron
hombres (66.1%). La edad media fue de 59.3 ± 17.3
años (14-96 años). La mediana de estancia hospitalaria
previa al ingreso a la UTI fue de 0 días (IIC 0-1 día). La
procedencia fue, cirugía 364 enfermos (52.0%) y medici-
na interna 336 enfermos (48.0%). La mediana de estan-
cia en la UTI fue 3 días (IIC 2-5 días). El APACHE II fue de
12.8 ± 7.2 puntos (1-45 puntos). La mediana de Glas-
gow al ingreso fue de 15 puntos. La mediana de califica-
ción Bruselas fue de 2 puntos (IIC 0-5 puntos). Trescien-
tos un enfermos (43.0%) requirieron ventilación mecáni-
ca invasiva. La mortalidad predicha fue de 23.3%, la tasa
de mortalidad observada fue de 13.9/100 egresos. La
población en estudio quedó comprendida en los grupos
predesignados de la siguiente manera: grupo A: 87 en-
fermos (12.4%) atendidos por los intensivistas externos y,
grupo B, 613 enfermos (87.6%) atendidos por los intensi-
vistas de la UTI.

Información por grupos. No se encontraron diferencias
significativas al ingreso a la unidad entre ambos grupos, sal-
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vo el predominio de procedencia quirúrgica en el grupo
A (Cuadro I). Incluso el estado nutricional evaluado a tra-
vés de la albúmina y conteo linfocitario total no fue dife-
rente entre ambos grupos, pues se encontraban con un
riesgo moderado de desnutrición. Con respecto a la grave-
dad de la enfermedad dentro de las primeras 24 horas de
estancia en la UTI, evaluada a través de las escalas APA-
CHE II, calificación de coma de Glasgow y Bruselas, no
existieron diferencias entre ambos grupos. Asimismo, tam-
poco hubo diferencia en la estancia hospitalaria previa a la
hospitalización. Con respecto a la mortalidad predicha por
el modelo APACHE II, hubo tendencia a mayor mortalidad
en el grupo B, sin embargo, no alcanzó diferencia estadísti-

ca. Se logró una reducción en la mortalidad predicha del
3.4% en el grupo A y del 10.3% en el grupo B (p < 0.05).
El consumo de recursos, evaluado por el NEMS fue menor
en el grupo B sin alcanzar significancia estadística.

Existió mayor consumo de recursos en el grupo A eva-
luado por la calificación total de NEMS durante la estan-
cia en la UTI (p < 0.05). De manera particular, en el cua-
dro II también se muestra el empleo de accesos invasivos
en cada uno de los grupos, documentándose un mayor
empleo de ellos y por mayor tiempo (p < 0.05).

En los cuadros III y IV se muestran el empleo de pro-
cedimientos diagnósticos y terapéuticos en ambos gru-
pos. El grupo A consumió en mayor proporción y mayor

Cuadro I. Información por grupos.

Variable Grupo A Grupo B p

Enfermos (n) 87 613
Género masculino 58 (66.7%) 405 (66.1%) NS
Edad (años) 58.6 ± 17.4 60.6 ± 18.0 NS
Medicina interna (%) 30 (34.5%) 306 (49.9%) < 0.05
Cirugía (%) 57 (65.5%) 307 (50.1%) < 0.05
Albúmina (g/dL) 2.8 ± 0.9 2.8 ± 0.9 NS
Linfocitos totales (x mm3) 182 (77-753) 208 (98-1021) NS
APACHE II 13.3 ± 5.1 12.7 ± 7.4 NS
Glasgow 15 15 NS
Bruselas 3 (1-5) 2 (0-5) NS
Mortalidad predicha (%) 21.8 23.5 NS
Mortalidad observada (%) 18.4 13.2 NS
Reducción en mortalidad atribuible (%) 3.4 10.3 < 0.05
NEMS del primer día 27 (21-39) 25 (18-33) NS
Estancia previa a UTI (días) 1 (0-2) 0 (0-1) NS
Estancia en UTI (días) 4 (3-7) 3 (2-5) < 0.01
Estancia posterior a UTI (días) 3 (1-6.5) 3 (1-5) NS

Cuadro II. Empleo de accesos invasivos.

Variable Grupo A Grupo B p

NEMS total 89 (50-135) 50 (27-93) < 0.05
Sonda vesical 78 (89.7%) 407 (66.4%) < 0.001
Cánula endotraqueal 52 (59.8%) 243 (39.6%) < 0.001
Sonda nasoyeyunal 16 (18.4%) 67 (10.9%) < 0.05
Catéter venoso central 74 (85.1%) 330 (53.8%) < 0.001
Catéter arterial pulmonar 26 (29.9%) 84 (13.7%) < 0.001
Sonda vesical (días) 3 (2-6) 3 (2-5) < 0.001
Cánula endotraqueal (días) 2 (2-5.5) 2 (1-4) < 0.001
Sonda nasoyeyunal (días) 7 (4.8-12) 6 (3-10) < 0.05
Catéter venoso central (días) 4 (3-6) 3 (2-5) < 0.001
Catéter arterial pulmonar (días) 3 (2-4) 3 (2-4.3) < 0.001
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número de procedimientos que el grupo B, excepto en
diálisis, tomografía y fibrobroncoscopia. Se usaron más
fármacos intravenosos continuos y por mayor tiempo en
el grupo A, excepto en anticoagulantes y sedantes.

En el cuadro V se aprecia la frecuencia de complica-
ciones dentro de la UTI en ambos grupos. Se encontró
solamente significancia en la infección nosocomial. La

infección nosocomial más común en ambos grupos fue la
neumonía asociada al ventilador.

DISCUSIÓNDISCUSIÓNDISCUSIÓNDISCUSIÓNDISCUSIÓN

En Norteamérica es común que las terapias intensivas sean
manejadas predominantemente por enfermeras intensi-

 Cuadro III. Empleo de procedimientos diagnósticos y terapéuticos.

Variable Grupo A Grupo B p

Ventilación mecánica invasiva 55 (63.2%) 246 (40.1%) < 0.001
Nutrición parenteral 35 (40.2%) 91 (14.8%) < 0.001
Nutrición enteral 21 (24.1%) 79 (12.9%) < 0.01
Diálisis 4 (4.6%) 29 (4.7%) NS
Paquete globular 48 (55.2%) 184 (30.0%) <0.001
Plasma fresco congelado 28 (32.2%) 120 (19.6%) < 0.05
Albúmina 29 (33.3%) 60 (9.8%) < 0.001
Tomografía axial computarizada 9 (10.3%) 74 (12.1%) NS
Fibrobroncoscopia 7 (8.0%) 40 (6.5%) NS
Endoscopia 12 (13.8%) 41 (6.7%) < 0.05
Cirugía durante la estancia en UTI 20 (23.0%) 65 (10.6%) < 0.005
Antibiótico 70 (80.5%) 411 (67.0%) < 0.05
Vasopresor 63 (72.4%) 319 (52.0%) < 0.001
Sedante 42 (48.3%) 150 (24.5%) < 0.001
Analgésico 25 (28.7%) 112 (18.3%) < 0.05
Anticoagulante 10 (11.5%) 120 (19.6%) NS
Inotrópico 23 (26.4%) 89 (14.5%) < 0.01

 Cuadro IV. Empleo de procedimientos diagnósticos y terapéuticos.

Variable Grupo A Grupo B p

Ventilación mecánica invasiva (días) 3 (2-7) 2 (1-4) < 0.01
Nutrición parenteral (días) 4 (3-7) 3 (2-7) < 0.01
Nutrición enteral (días) 6 (3-7) 5 (3-9) < 0.01
Diálisis (n) 4 (1.8-6.3) 2 (1-3) NS
Paquete globular (U) 2 (1-4) 2 (1-3) < 0.05
Plasma fresco congelado (U) 3 (2-6) 3 (1-5) < 0.05
Albúmina (frascos) 6 (2-14) 3 (1-6) < 0.01
Tomografía axial computarizada (n) 1 (1-2) 1 (1-2) < 0.01
Fibrobroncoscopia (n) 1 (1-2) 1 (1-2) NS
Endoscopia (n) 1 (1-1) 1 (1-1) NS
Cirugía durante la estancia en UTI (n) 1 (1-1) 1 (1-1) NS
Antibiótico (días) 4 (2-6) 3 (2-5) < 0.05
Vasopresor (días) 3 (2-5) 2 (2-4) < 0.05
Sedante (días) 3 (2-5) 3 (2-5) NS
Analgésico (días) 3 (2-4) 2 (2-4) < 0.05
Anticoagulante (días) 2 (1.3-3) 2 (1-3) NS
Inotrópico (días) 3 (2-4) 2 (2-4) 0.05
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vistas que toman decisiones en el manejo del enfermo
crítico. Entre estas decisiones se encuentran la adminis-
tración de antiarrítmicos, vasoactivos, instalación de cá-
nulas endotraqueales y catéteres arteriales pulmonares.
En este contexto, la participación del intensivista interno
es matutina y por vía telefónica posteriormente. Sin em-
bargo, en un estudio se demostró que la presencia de
intensivistas internos las 24 horas del día mejora los resul-
tados, reduce el uso de recursos y la mortalidad.9

En nuestro país, la mayoría de las unidades de terapia
intensiva es manejada por médicos intensivistas de tiempo
completo. En el medio privado, es cada vez más frecuente
que los médicos tratantes soliciten la participación de inten-
sivistas externos como médicos interconsultantes en el ma-
nejo de los enfermos hospitalizados en la UTI, a pesar de
que la unidad cuente con médicos intensivistas de tiempo
completo. Esta conducta, justificada bajo el concepto de
“práctica defensiva de la medicina”,  no ha sido estudiada y
se considera que incrementa los costos al agregar los honora-
rios médicos de un especialista del cual se duplica su fun-
ción. El objetivo del proyecto fue investigar si existían venta-
jas de esta práctica que justificaran el costo-beneficio.

Este estudio es consistente con reportes previos que
demuestran que la presencia de intensivistas en la UTI se
asocia con mejores resultados en la mortalidad y uso de
recursos.9-14 Dos estudios recientes en enfermos quirúr-
gicos han documentado reducción de las tasas de morta-
lidad y morbilidad cuando existe un equipo encargado
del cuidado postoperatorio.15,16

Como se demuestra en el cuadro I, no existieron dife-
rencias en la gravedad de la enfermedad ni en el estado
nutricional, evaluado con albúmina y el conteo linfocita-
rio total, entre ambos grupos que expliquen la diferencia
en los resultados. Así, el mayor número de infecciones
nosocomiales en el grupo A se atribuye a la prolongación
en los accesos invasivos y la ventilación mecánica, así como
a un empleo más liberal de hemoderivados.

 Cuadro V. Complicaciones durante la estancia en UTI.

Variable Grupo A Grupo B p

Arritmia 14 (16.1%) 96 (15.7%) NS
Insuficiencia renal aguda 7 (8.0%) 63 (10.3%) NS
Encefalopatía 5 (5.7%) 48 (7.8%) NS
Coagulación intravascular diseminada 5 (5.7%) 28 (4.6%) NS
Síndrome de insuficiencia respiratoria 8 (9.2%) 56 (9.1%) NS
Infección nosocomial 21 (23.9%) 81 (13.2%) < 0.01
Infección nosocomial, episodios 39 135 < 0.01
Infección nosocomial, tasa 44.8 22.0 < 0.1
Síndrome de disfunción multiorgánica 23 (26.4%) 148 (24.1%) NS

Los resultados del presente estudio demuestran que la
estancia en la UTI se prolonga un día más, la reducción
en la mortalidad predicha es menor (6.9%), existe mayor
frecuencia de infección nosocomial y se gastan más re-
cursos cuando participa un intensivista externo en el ma-
nejo del enfermo crítico. Si bien no se obtuvo la informa-
ción de costos de atención, es evidente que todo lo ante-
rior incrementa notablemente los costos, más aún si se
agregan los honorarios médicos de este especialista. De
tal forma que no se justifica la participación de un inten-
sivista externo en una UTI que cuente con intensivistas
internos. Los resultados de este estudio tienen implica-
ciones para los proveedores del cuidado de la salud y los
administrativos encargados de las políticas de salud.
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