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ARTIGO ORIGINAL

Marcadores inflamatérios e perfusionais como

preditores e fatores de risco para readmissao de

pacientes gravemente enfermos

Inflammatory and perfusion markers as risk factors and

predictors of critically ill patient readmission

RESUMO

Objetivo: Avaliar o desempenho da
saturagdo venosa central, lactato, défice
de bases, niveis de proteina C-reativa,
escore SOFA e SWIFT do dia da alta
da unidade de terapia intensiva como
preditores para readmissio de pacientes
na unidade de terapia intensiva.

Métodos: Estudo prospectivo obser-
vacional com dados coletados de 1.360
pacientes internados consecutivamente
no perfodo de agosto de 2011 a agosto de
2012 em uma unidade de terapia intensiva
clinico-cirdrgica. Foram comparadas as
caracteristicas clinicas e os dados labora-
toriais dos pacientes readmitidos e dos
pacientes nio readmitidos apds a alta da
unidade de terapia intensiva. Por meio de
andlise multivariada, foram identificados
os fatores de risco independentemente
associados A readmissio.

Resultados: A proteina C-reativa, a
saturagao venosa central, o défice de ba-
ses, o lactato, os escores SOFA e o SWIFT
nio foram associados i readmissio de
pacientes graves. Pacientes mais idosos e
a necessidade de isolamento de contato
devido a germes multirresistentes foram
identificados como fatores de risco inde-
pendentemente associados & readmissio
na populagio estudada.

Conclusao: Os parAmetros inflama-
térios e perfusionais nio foram associa-
dos 4 readmissao. Idade e necessidade de
isolamento de contato devido a germes
multirresistentes foram identificados
como preditores para readmissdo na uni-
dade de terapia intensiva.

Descritores: Readmissao do paciente;
Readmissao do paciente/economia; Fato-
res de risco; Proteina C-reativa; Lactato;
Seguranca do paciente

INTRODUGAO

As taxas de mortalidade nas unidades de terapia intensiva (UTI) apresentaram
queda significativa nos tltimos anos, porém as taxas de readmissdo nas UTI
permanecem relativamente constantes.? As taxas de reinternagio podem variar
de 0,89 a 19%, dependendo dos critérios de inclusiao do estudo, do desenho
do estudo e do perfil da UTI estudada.®” Invariavelmente, todos os estudos
demonstram associacio entre readmissao e maior mortalidade e/ou tempo de
internagdo hospitalar.®'? Recente coorte retrospectiva americana relatou que
pacientes readmitidos apresentam um tempo de internagio 2,5 vezes maior e
uma probabilidade de ébito quatro vezes maior comparativamente aos pacientes
nao readmitidos.®

Estudos comparando pacientes que foram e que nao foram readmitidos
indicam que os primeiros sio mais graves, mais idosos, tém maior tempo de
internagio na UTI e apresentam mais comorbidades cronicas.®'? Diversos
estudos identificaram fatores de risco associados a readmissio; outros
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desenvolveram escores para identificar pacientes sob
risco de readmissao."*!'9 O primeiro escore desenvolvido
foi o Stability and Workload Index for Transfer (SWIFT).
Este escore foi projetado em uma UTI norte-americana
e validado em uma popula¢io de pacientes graves na
Europa. Outro escore, mais recente, é o Minimizing
ICU Readmission (MIR).1319 Infelizmente, todos eles
apresentam, no mdximo, uma capacidade moderada para
discriminar quais pacientes serdo readmitidos.

Alguns estudos retrospectivos identificaram marcadores
inflamatérios, como a proteina C-reativa (PCR), como
preditores para readmissao de pacientes graves nas UTT.07'®
No entanto, existem dados divergentes na literatura. Um
estudo prospectivo nao evidenciou relagio estatisticamente
significativa entre readmissao e os niveis de PCR."” Nao
se sabe a razio para esses achados relacionados 2 PCR.
Ela ¢ um reagente de fase aguda e suas concentragdes
correlacionam-se com disfungao multiorginica em pacientes
gravemente enfermos. Possivelmente, ela é um marcador de
alguma disfungio organica oculta ou incipiente nesse perfil
de pacientes.

Recentemente, diversos estudos tém relatado que a
saturagao venosa central (SvcO,) elevada ¢ um indicador
de uma inadequada utilizagao de oxigénio e estd associada
com aumento da mortalidade em pacientes gravemente
doentes.?*2? Até o momento, nio temos conhecimento de
estudos que visam a utilizagio de marcadores de perfusio,
como fatores de risco ou preditores de readmissio de
pacientes em UTT.

O objetivo deste estudo foi identificar se alguns marca-
dores perfusionais, como a SvcO,, 0 défice de base (DB) e o
lactato, ou inflamatérios, como a PCR, poderiam ser tteis
na identificagio de disfun¢des orginicas ocultas associadas
a readmissio de pacientes gravemente enfermos.

METODOS

Os dados do estudo foram coletados prospectivamente
nos pacientes internados na UTT do Hospital Nossa Senhora
da Concei¢ao, entre agosto de 2011 e agosto de 2012. O
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Nossa Senhora da Concei¢ao (ntimero 11-125), e
a necessidade de consentimento informado foi dispensada
devido a natureza observacional do estudo.

Todos os dados clinicos e demogréficos foram coleta-
dos no primeiro dia de interna¢do na UTIL; o SOFA e o
SWIFT foram calculados no dia da alta do paciente da
UTTI. A PCR e os marcadores de perfusio foram coletados
conforme disponibilidade no dia da alta da UTI. Algu-
mas varidveis foram categorizadas com o intuito de definir
critérios mais precisos para identificagio dos pacientes sob

risco de readmissao. A PCR foi categorizada baseando-se
em estudos prévios que utilizaram um valor acima de
100mg/L como ponto de corte para aquele objetivo.!”®
A SvcO, >80% foi definida como ponto de corte devido a
crescente evidéncia na literatura de que a hiperoxia venosa
central estd associada a piores desfechos na UTL.*?? O
lactato >2mmol/L foi definido como ponto de corte para
discriminar os pacientes sob risco de readmissao, por ser
um valor classicamente utilizado para defini¢io de hiper-
lactatemia e/ou estados de hipoperfusio.®2%

Foram excluidos pacientes que morreram na UTI,
aqueles que receberam alta da UTT para cuidados paliati-
vos, pacientes com ordem de nio reanimagao e pacientes
com readmissoes planejadas.

O desfecho foi definido como readmissio até 96 horas
ap6s a alta da UTI. O tempo de readmissdo foi limitado
em razdo da cinética dos marcadores inflamatdrios e
perfusionais e também pelo fato de que readmissoes apds
um longo periodo da alta podem nio ser atribuidas aos
cuidados ou eventos relacionados com a hospitalizacio
prévia desses pacientes na UTL.(%

Analise dos fatores de risco para readmissao

As varidveis continuas foram expressas como média
+ desvio padrio ou mediana (intervalo interquartil), de
acordo com a distribuigao verificada por meio de testes
de normalidade. A normalidade dos dados foi confirmada
pelo teste de Shapiro-Wilk. As varidveis qualitativas
foram expressas em percentagem e comparadas pelo teste
exato de Fisher. Foi realizada andlise multivariada, sendo
a readmissao a varidvel dependente. Foram incluidas,
na andlise multivariada, as varidveis com um valor de p
significativo na andlise univariada. Um valor de p<0,05
foi considerado estatisticamente significativo nos modelos
finais. Os testes estatisticos foram realizados no programa
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versao 18.0.

RESULTADOS

Foram computadas 1.360 admissoes entre agosto de 2011
e agosto de 2012. Foram excluidos 461 pacientes (33,9%)
que morreram na unidade e 19 (2,1%) pacientes que nio
eram candidatos & readmissio (ordem de nao reanimagio ou
aqueles que receberam alta da UTT para cuidados paliativos).
Restaram, entao, 880 pacientes para andlise (Figura 1). Entre
as 880 internagoes, 66 pacientes (7,5%) foram readmitidos.
A tabela 1 apresenta as caracteristicas demograficas e clinicas
dos pacientes sob risco para readmissao.

Os pacientes mais graves, mais idosos, com mais
disfun¢des organicas, com escore SWIFT mais elevado,
cirréticos, traqueostomizados, em isolamento de contato
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1.360 admissodes na UTI

461 pacientes
faleceram na
unidade

480 pacientes excluidos 19 pacientes com

ordem de ndo
reanimacéo ou alta
para cuidados
paliativos

880 pacientes receberam
alta da UTI

66 pacientes foram readmitidos

Figura 1 - Fluxograma dos pacientes do estudo.

devido a bactérias multirresistentes ou aqueles que
receberam alta 4 noite e nos finais de semana apresentaram
mais chances de serem readmitidos. Pacientes em
pos-operatério de cirurgias eletivas apresentaram menor
chance de readmissao. Os niveis de PCR, lactato, SveO, e
DB nao foram associados com readmissio. Esses dados estao
disponiveis na tabela 1S do material eletronico suplementar.

A tabela 2 demonstra a andlise multivariada dos fatores
associados a readmissio. As Unicas varidveis associadas a
uma maior chance de readmissdo na UTT foram idade maior
que 70 anos (odds ratio - OR=2,48; intervalo de confianca
de 95% - 1C95%=1,10-5,60; p=0,02) e necessidade de
isolamento de contato devido a bactérias multirresistentes
(OR=1,95; 1C95%=1,09-3,49; p=0,02). Nesse modelo,
a cirurgia eletiva como motivo inicial para admissdo na
UTT nio conferiu menor chance de readmissio (OR=0,93;
1C95%=0,51-1,71; p=0,81). Dada a possivel colinearidade
entre algumas varidveis estatisticamente significativas
na andlise univariada, foi elaborado outro modelo para
andlise multivariada, excluindo o SOFA, pacientes
cirrticos e traqueostomizados (Tabela 3). Nesse segundo
modelo, a idade maior que 70 anos e a necessidade de
isolamento de contato devido a bactérias multirresistentes
permaneceram estatisticamente significativas como fatores
de risco associados a readmissio (OR=2,49; IC95%=
1,11-5,58; p=0,02 e OR=2,02; IC95%=1,14-3,57; p=0,01,
respectivamente).
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Tabela 1 - Caracteristicas dos pacientes

Variavel Resultados (N=880)
Género
Masculino 411 (46,7)
Feminino 469 (53,3)
Origem do paciente
Enfermaria 261 (29,7)
Bloco cirlirgico 380 (43,2)
Emergéncia 227 (25.,8)
Outro hospital 12 (1,4)
Diagnostico da admissao
Sepse 187 (21,3)
Cardiovascular 811(9,2)
Respiratério 139 (15,8)
Neurolégico 61(6,9)
Gastrintestinal 22 (2,5)
Cirurgia eletiva 313 (35,6)
Cirurgia de urgéncia 68 (7,7)
Qutros 9(1,0)
Insuficiéncia cardiaca 55 (6,2)
Cirrose 26 (3,0)
Doenga pulmonar obstrutiva cronica 61(6,9)
Insuficiéncia renal cronica 20 (2,3)
Imunossupresséo 85(9,7)
Ventilagdo mecénica 483 (54,9)
Alta no final de semana 160 (18,2)
Alta a noite 231(26,2)
Traqueostomia (na alta) 72 (8,2)
Isolamento de contato (na alta) 200 (22,7)
Isolamento respiratério (na alta) 12 (1,4)
|dade 59 (47-69) 14-91
Tempo de internacao prévio a UTI 6 (1-17) 0-96
SAPS 3 53 (39-66) 1-115
Tempo de internagéo na UTI 5(3-12) 1-121
Dias de ventilagdo mecanica 6 (2-11) 1-80
SWIFT 9(1-19) 0-51
SOFA (na alta) 1(0-2) 0-9

Glasgow (na alta)

Tempo de internacao hospitalar
PCR do dia da alta (n=812)

DB do dia da alta (n=469)
Lactato do dia da alta (n=470)
Svc0Q, do dia da alta (n=418)

15 (15-15) 6-15
31(19-52) 2-300
79,5 (28-146) 3-420
16(-1a4,6)-17a21
1,2(0,9-1,5) 0,1-4,4
68 (62,2-74,9) 40-91,5

UTI - unidade de terapia intensiva; SWIFT - Stability and Workload Index for Transfer;
SOFA - Sequential Organ Failure Assessment; PCR - proteina C-reativa; DB - défice de
bases; SvcO, - saturagao venosa central. Resultados expressos em nimero (percentual) ou
mediana (intervalo 25%-75%) min - max. SAPS 3 - Simplified Acute Physiology Score 3. A
diferenga no nimero de dados laboratoriais disponiveis (PCR, DB, lactato e SvcO,) deve-se
ao fato da natureza observacional do estudo (dados coletados conforme disponibilidade).
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Tabela 2 - Andlise multivariada dos fatores de risco associados a readmissao -
modelo 1

Variavel OR (IC95%) Valor de p
|dade

24-47 Referéncia

70-82 2,48 (1,10-5,60) 0,02
SAPS 3

25-39 Referéncia

40-53 1,50 (0,56-4,01) 0,41

54-66 1,33 (0,45-3,94) 0,59

67-83 1,38 (0,44-4,32) 0,57
SWIFT>15 1,61 (0,85-3,05) 0,14
SOFA (na alta) >3 0,97 (0,91-2,91) 0,09
Diagndstico da admissao

Agrupados* Referéncia

Cirurgia eletiva 1,02 (0,42-2,38) 0,96
Cirrose 2,09 (0,62-6,98) 0,23
Alta no final de semana 1,55 (0,83-2,91) 0,16
Alta a noite 1,12 (0,62-2,03) 0,69
Traqueostomia (na alta) 1,61 (0,75-3,45) 0,21
Isolamento de contato (na alta) 1,95 (1,09-3,49) 0,02

* Todos os diagndsticos de admissao (sepse, cardiovascular, respiratério, neuroldgico,
gastrintestinal e cirurgias de emergéncia) foram agrupados, excluindo a cirurgia eletiva.
SWIFT - Stability and Workload Index for Transfer; SOFA - Sequential Organ Failure
Assessment. SAPS 3 - Simplified Acute Physiology Score 3.

Tabela 3 - Andlise multivariada dos fatores de risco associados a readmissao -
modelo 2

Variavel OR (IC95%) Valor de p
|dade

24-47 Referéncia

69-82 2,49 (1,11-5,58) 0,02
SAPS 3

25-39 Referéncia

40-53 1,50 (0,56-4,00) 0,40

54-66 1,42 (0,48-4,17) 0,52

67-83 1,72 (0,56-5,24) 0,33
SWIFT >15 1,75 (0,94-3,26) 0,07
Diagndstico da admissao

Agrupados™ Referéncia

Cirurgia eletiva 0,99 (0,42-2,31) 0,99
Alta no final de semana 1,61 (0,87-2,99) 012
Alta a noite 1,13 (0,63-2,01) 0,68
Isolamento de contato (na alta) 2,02 (1,14-3,57) 0,01

* Todos os diagnosticos de admissao (sepse, cardiovascular, respiratério, neuroldgico,
gastrointestinal e cirurgias de emergéncia) foram agrupados, excluindo a cirurgia eletiva.
SWIFT - Stability and Workload Index for Transfer; SOFA - Sequential Organ Failure
Assessment. SAPS 3 - Simplified Acute Physiology Score 3.

Asdreas sobacurva ROCdaPCR, do lactato, da SvcO, e
do DB foram respectivamente, 0,48 (1C95%=0,38-0,59),
0,57 (IC95%=0,48-0,66), 0,45 (1C95%=0,35-0,56) e
0,55 (IC95%=0,44--0,66). As dreas sob a curva ROC
do SOFA e do SWIFT foram, respectivamente, 0,61
(1C95%=0,52--0,71) e 0,69 (IC95%=0,61--0,79).

Analisando somente o subgrupo de pacientes em
pos-operatério de cirurgias eletivas (313 pacientes), verifi-
cou-se taxa de readmissao de 4,8% (15 pacientes). Nesse
subgrupo, os niveis de PCR (OR=1,42; 1C95%=0,44-4,59;
p=0,55), lactato (OR=1,07; 1C95%=0,12-8,96; p=0,94),
SveO, (OR=0,77; 1C95%=0,09-6,54; p=0,81) e DB
(OR=0,76;1C95%=0,07-7,74; p=0,82) também nao foram
associados com readmissio na andlise univariada.

A mortalidade intra-hospitalar dos pacientes readmi-
tidos foi 53% e de 11,1% entre aqueles ndo readmitidos.
O risco relativo de 6bito para os pacientes readmitidos na
UTI foi 7 (p<0,01).

DISCUSSAO

Evidenciou-se que 7,5% dos pacientes que receberam
alta da UTT clinico-cirtrgica foram readmitidos. Os niveis
de PCR, DB, lactato e SvcO, na alta da UTT néo foram
associados com maior risco para readmissio apos a alta
da UTI na andlise univariada e, portanto, essas varidveis
nio foram incluidas na andlise multivariada. O SOFA e o
SWIFT nio foram associados a readmissio em ambos os
modelos de andlise multivariada utilizados.

Nossos achados corroboram os resultados de Al-Su-
baie et al.,"” que verificaram, em um estudo prospectivo
desenvolvido especificamente para essa finalidade, que os
niveis de PCR do dia da alta da UTI nao estavam relacio-
nados com readmissio ou 6bito inesperado. Outros estudos
retrospectivos encontraram a PCR como um fator de risco
independente associado a readmissao. Ho et al. descreveram
um estudo de caso-controle, incluindo 12 pacientes readmi-
tidos na UTI. Eles encontraram uma associacio estatistica-
mente significativa entre PCR e readmissao. No entanto, o
pequeno tamanho da amostra pode ter favorecido resultados
falsos-positivos."” Uma limitagdo importante da PCR como
um biomarcador € a sua meia-vida de 19 horas.*”’ Isso pode
limitar a utilidade da PCR como um preditor de pior prog-
néstico apds alta da UTT.®?

Os parametros de hipoperfusio ou de utilizagao
inadequada de oxigénio estdo claramente associados
a piores desfechos na UTL®29 Os niveis elevados
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de lactato sao conhecidos marcadores da inadequada
utilizagdo de oxigénio e estdo associados com aumento
de mortalidade na UTI, bem como o DB.*?¢%3) No
entanto, em nosso estudo, eles nio demonstraram um
bom desempenho como indicadores de alguma disfungao
orginica oculta possivelmente relacionada a readmissao de
pacientes gravemente enfermos. Os baixos niveis de SvcO,
podem refletir um débito cardiaco inadequado, com uma
extragdo excessiva de oxigénio, uma baixa concentragio
de hemoglobina e/ou uma baixa saturagio arterial de
oxigénio. Por outro lado, os niveis elevados de SvcO,
indicam uma entrega de oxigénio elevada, em excesso
as necessidades dos tecidos, uma reducio do consumo
celular de oxigénio (disfungio mitocondrial) e/ou um
grande shunt arteriovenoso.®” Uma possivel explicacio
para essa relacio negativa entre os marcadores de perfusio
e readmissio envolve suas caracteristicas Unicas como
marcadores de um estado grave, de acordo com as quais
a oferta e/ou o consumo de oxigénio estdo prejudicados.
Como os pacientes que recebem alta da UTT geralmente
nio apresentam hipoperfusao, a ScvO,, o DB e o lactato
provavelmente nio podem ser utilizados como marcadores
de disfungoes organicas ocultas associadas a readmissio.

O SOFA ¢ um escore que analisa o grau de disfungao
organica dos pacientes graves, sendo pontuados diversos
graus de disfun¢io pulmonar, hematoldgica, hepdtica,
cardiovascular, neurolégica e renal. Como demonstrado
por estudos anteriores, pacientes mais graves ¢ com
disfung¢des orginicas cumulativas apresentam maior risco
para readmissdo.!34810:32:33
risco nao foi confirmado pela presenca de uma elevada
pontua¢io do SOFA no dia da alta.

O escore SWIFT ¢é um instrumento projetado
especificamente para prever readmissio na UTI Ele
pontua a origem do paciente antes da internagao na UTI,
o tempo de interna¢io na unidade, a dltima relagao entre
pressao parcial de oxigénio/fracio inspirada de oxigénio
(PaO,/FiO,) mensurada na UTI, o Glasgow no dia da alta
do paciente e a tltima pressio parcial de gis carbdnico
(PCO,) mesurada. Na série original desenvolvida em uma
UTT americana, a capacidade do SWIFT para identificar
os pacientes sob risco de readmissao foi moderada
(AUC: 0,75), apresentando especificidade de 87% e
utilizando 15 pontos como ponto de corte.’® No entanto,
em nosso estudo, a acuricia do SWIFT foi menor (AUC:
0,69), semelhante a encontrada pelo estudo realizado em
outro hospital do nosso grupo (AUC: 0,67).%Y Em estudo
realizado na Franga, o desempenho do SWIFT foi ainda

) Em nosso estudo, esse maior
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pior (AUC: 0,61)."9 Em recente estudo retrospectivo
envolvendo 7.175 pacientes, a acuricia do SWIFT
para discriminar os pacientes sob risco de readmissao
foi igualmente ruim (AUC: 0,58).%% Esses resultados
evidenciam a capacidade inadequada do SWIFT em
discriminar os pacientes sob risco de readmissao nas
populacoes estudadas.

Nio ¢ claro se a readmissdo de pacientes na UTI ¢é
dependente da decisao da alta ou do nivel de cuidado
oferecido fora da UTT, ou mesmo de uma combinacio desses
dois fatores. No presente estudo, o isolamento de contato
devido a bactérias multirresistentes foi identificado como
fator de risco para readmissao. Esse dado pode indicar que
a colonizagdo e/ou infeccio por germes multirresistentes,
bem como o isolamento de contato (enfermarias
fechadas/quartos exclusivos), podem representar fatores
relacionados a readmissio a serem considerados em futuros
estudos. Recentemente, Ranzani et al. avaliaram o impacto
de uma unidade de cuidados intermedidrios nas taxas de
readmissdo na UTI e na taxa de mortalidade hospitalar
em um hospital tercidrio no Brasil.®® Verificaram que nio
houve diferenga de mortalidade ou na taxa de readmissao na
UTT entre os pacientes que receberam alta da unidade para
outra com um nivel de cuidado mais intenso (unidade de
cuidados intermedidrios com uma relagio de 11 pacientes
para cada enfermeiro) daqueles que receberam alta para
uma unidade com um nivel de cuidado menos intenso
(enfermaria comum com uma relacio de 20 a 25 pacientes
por enfermeiro). Essas informagdes reforcam a necessidade
de se estudar o real impacto do cuidado em unidades com
diferentes niveis de intensidade de tratamento sobre as taxas
de readmissio.

Nosso estudo teve algumas limitagées. Em primeiro
lugar, foram incluidas 10 varidveis no primeiro modelo
de andlise multvariada e computados apenas 66
desfechos; essa abordagem pode ter levado a um diferente
ordenamento de varidveis. Entretanto, no segundo
modelo, foram incluidas 7 varidveis para 66 desfechos,
sendo, dessa forma, possivelmente menos suscetivel a
esse diferente ordenamento. Em segundo lugar, devido a
natureza observacional do estudo, os dados laboratoriais
foram coletados conforme disponibilidade; dessa forma
tivemos um elevado nimero de dados omissos relacionados
a DB, lactato e SveO,. Devido a esse elevado percentual
de dados omissos, nao tratamos os missings, sendo estes,
portanto, excluidos da andlise, o que resultou em perda
de poder estatistico. Entretanto, como essas varidveis nio
foram incluidas na andlise multivariada, possivelmente nio
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influenciaram no resultado final. Em terceiro lugar, os nossos
resultados podem nio ser amplamente aplicdveis, devido a
caracteristica do nosso hospital (hospital tercidrio de ensino)
e as caracteristicas de nossa UTI (predominantemente
clinica). Finalmente, o pequeno tamanho da amostra pode
ter afetado a significAncia estatistica de algumas varidveis
que apresentaram diferengas minimas entre os pacientes que
foram readmitidos daqueles que nao o foram. No entanto,
nossos dados fornecem importantes informagoes sobre
alguns fatores de risco associados a readmissao na UTL.

CONCLUSAO

Os pacientes graves readmitidos apresentam piores
desfechos durante a internagio hospitalar. A proteina
C-reativa, a saturagio venosa central, o défice de bases, o
lactato, os escores SOFA e SWIFT nio foram associados
a readmissdo de pacientes graves. Pacientes mais idosos e
a necessidade de isolamento de contato devido a germes
multirresistentes foram identificados como fatores de risco
independentemente associados a readmissao na populacio
estudada.

ABSTRACT

Objective: To assess the performance of central venous
oxygen saturation, lactate, base deficit, and C-reactive protein
levels and SOFA and SWIFT scores on the day of discharge
from the intensive care unit as predictors of patient readmission
to the intensive care unit.

Methods: This prospective and observational study collected
data from 1,360 patients who were admitted consecutively to a
clinical-surgical intensive care unit from August 2011 to August
2012. The clinical characteristics and laboratory data of readmitted
and non-readmitted patients after discharge from the intensive care
unit were compared. Using a multivariate analysis, the risk factors
independently associated with readmission were identified.

Results: The C-reactive protein, central venous oxygen
saturation, base deficit, and lactate levels and the SWIFT and SOFA
scores did not correlate with the readmission of critically ill patients.
Increased age and contact isolation because of multidrug-resistant
organisms were identified as risk factors that were independently
associated with readmission in this study group.

Conclusion: Inflammatory and perfusion parameters were
not associated with patient readmission. Increased age and
contact isolation because of multidrug-resistant organisms were
identified as predictors of readmission to the intensive care unit.

Keywords: Patient readmission; Patient readmission/
economics; Risk factors; C-reactive protein; Lactate; Patient safety
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