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Resumen y Abstract \%

Resumen

Introduccion: En Latinoamérica todavia hay muchos aspectos de los EA por explorar,
como cual es la carga econdmica y silos costos asociados a los EA son mayores segun
el tipo de servicio hospitalario. Objetivos: 1. Determinar los factores asociados a los
costos de los eventos adversos. 2. Hacer revision evaluacion de la literatura publicada en
Latinoamérica acerca de los costos de los EA intrahospitalarios. 4. Metodologia: el
trabajo consta de dos fases, la primera es una revision sistematica de costos asociados
a los EAs en Latinoamérica. La segunda es un estimacion de los costos a partir de una
cohorte retrospectiva de pacientes hospitalizados entre Abril de 2009 y Marzo de 2010,
de la clinica Carlos Lleras de Bogota D.C. Se estimaron los costos directos de los EAs,
derivados del manejo del EA. Se evalud la diferencia entre los costos generados por los
EAs entre los tipos de servicio con la prueba U de Mann-Whitnhey-Wilcoxon y para
determinar los factores asociados de costos directos de los EAs, se llevdé a cabo un
modelo de regresion multiple. Resultados: 1. Se encontraron 32 articulos de costo
enfermedad de diferentes tipos de EA, el costo por paciente va de $156 USD a $50.223
USD; esta variabilidad se da por las diferencias en las poblaciones, métodos, perspectiva
y tipo de EA evaluado. 2. Se obtuvo una incidencia acumulada de 5,8% (IC 95% 4,50 —
7,16) en especialidades quirargicas fue de 7,3% (IC 95% 4,73- 9,88) y en especialidades
médicas fue de 5,1% (IC 95% 3,58-6,63). Los costos tienen una mediana de $
1.312.216,46 COP ($685,6 USD) en especialidades quirargicas fue de $ 1.627.641,92
COP ($850.4 USD) y en especialidades médicas fue de $ 1,020,382.87 COP ($533.2
USD). 3. La distribucién de costo de los EA es mayor en el grupo de pacientes de
servicios quirdrgicos que en el grupo de pacientes de servicios médicos (p= 0,03). 4. En
el modelo predictivo la Unica variable asociada al costo del EA fue el peso del GRD
(P=0,032). La comorbilidad dada por el indice de charlson (p=0,053), asi como el tipo de
servicio (p=0,076), no fueron significativas estadisticamente.

Palabras clave:Eventos adversos, costos, revision sistematica, costo enfermedad,

seguridad del paciente
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Abstract

Introduction:Regarding adverse events in healthcare (AEH) in Latin America, there are
many areas that need to be explored, such as economic burden and whether or not the
associated costs of AEH differ between distinct hospital departments. Objectives:1. To
determine the associated cost factors to AEH. 2. To perform a systematic review of the
published data regarding the costs of inpatient AEH in Latin America. Methods:The
present study consists of two phases; the first phase involves the systematic review of
AEH’s associated costs in Latin America. The second phase consists of acost estimate
calculationbased on a retrospective cohort of inpatients from the Carlos Lleras hospital in
Bogota D.C., betweenapril 2009 and march 2010.The direct costs of AEH were assessed
by measuring the costs derived from AEH’s attention. The difference between the costs of
AEH between distinct hospital departments was evaluated using the Mann-Whitney-
Wilcoxon U Test, and a multiple regression model was used to determine the associated
cost factors to AEH. Results: 1. Thirty-two papers on economic burden of differentAEH
were found; the cost per patient varied from $165 USD to $50.223 USD, this variation
was found to be due to the differences between study populations, methods, perspective
and type of AEH studied. 2. The global calculated cumulative incidence was 5,8% (ClI
95% 4,50 — 7,16). In surgical specialties the cumulative incidence was 7,3% (Cl 95% 4,73
— 9,88), and in medical specialties the cumulative incidence was 5,1% (Cl 95% 3,58-
6,63).The global median cost was $ 1.312.216,46 COP ($685,6 USD). In surgical
specialties the global median cost was $ 1.627.641,92 COP($850.4 USD) and in medical
specialties, the global median cost was $ 1,020,382.87 COP($533.2 USD). 3. The cost
distribution of AEH was greater in the group of surgical patients than in the non-surgical
group (p= 0,03). 4.In the predictive model, the only variable found to be associated with
the cost of AEH was the DRG weight (p=0,032). The comorbidity rated according to the
Charlson index (p=0,053), and the type of hospital department (p=0,076), were not

statistically significant.

Key words: Adverse events, costs, systematic review, disease cost, patient safety
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1.Introduccion

1.1 Antecedentes
Durante la década de los setentas, los Estados Unidos enfrentaron una crisis alrededor

de las demandas legales por mala practica médica [1]. Esta situacion dio lugar a una
alarma econdmica en el sector salud norteamericano, naciendo el interés por investigar el

tema del error médico.

De la década de los setentas a la fecha han sido varios los estudios que estimarn la
magnitud del problema. En cuanto a la incidencia de los Eventos adversos (EA) los
estudios publicados reportan frecuencias que varian entre un 2.8% y un 16.6%, de los
cuales el 30 y 70% son prevenibles [1-6]. La frecuencia se ve afectada por el tiempo en el
gue ocurre el evento respecto a la hospitalizacion, el tipo de servicio por el cual el
paciente es atendido, el nivel del hospital [2] y el método utilizado para la recoleccion de

informacion [4].

Los EAs consumen una significativa parte de los recursos de los sistemas de salud en
distintos paises. En el estudio Johnson y cols, observaron que los EA costaron al sistema
de salud del estado de Nueva York un total de US$161 millones en 1989[7]. En otro
estudio estadounidense, realizado por Thomas y cols, se concluyé que los EAs le
costaron al sistema médico de los estados de Utah y Colorado cerca de $ US 348
millones en 1994 [8], mientras los australianos Wilson y cols estimaron que los EAs
costaron a su gobierno méas de $ US 900 millones en 1995 [2]. Por su parte, Brown y
cols observaron que los EA costaron mas de $ NZ 10,000 por paciente en Nueva Zelanda
[9] y en el estudio de Vincent y cols concluyeron que los EAs en el Reino Unido costaron

mas de £ 2400 por evento [3].

En el ambito latinoamericano, en el estudio colombiano de Gaitan y col se estimé una

incidencia acumulada de 4,6% [10], de los cuales son considerados evitables un 61% y
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dentro de este grupo la mortalidad es de 6.4% [10]. En Chile, un estudio en pacientes de
una unidad de cuidado intensivo reportd que 3.4% de los egresos presentaron EA [11].
En Pery, la incidencia de EA es de 3.9%. En un estudio brasilefio se encontré6 una
incidencia de 7.6% [12]. Aranaz y col, condujeron un estudio donde participaron cinco
paises latinoamericanos, aqui se estimé una prevalencia de EA de 10.5% y una
evitabilidad del 60% [13].

1.2 Justificacion

En el &mbito latinoamericano, no se ha profundizado en la estimacion de los costos de
los EA, ni de los factores que determinan estos costos [13]. Debido al impacto que
generan en el sistema de salud, se considera que es necesario describir este fenébmeno
en el escenario local, que permita conocer los costos directos del EA en Latinoamérica,
asi como evaluar si existe una diferencia en el costo del EA entre el tipo de servicio
tratante; y cuales serian los determinantes o posibles predictores de EA de alto costo en

nuestro contexto.

El impacto del EA en términos de costos, es de interés para las entidades
gubernamentales, las aseguradoras, las empresas que prestan los servicios, los
profesionales de la salud y la comunidad en general, porque en la medida que se estime
la costos asociados al EA se da una indicacion de la magnitud del problema [14]. Pero
ademas ofrece una oportunidad para reducir la carga tanto a los sistemas de salud como
para los individuos. Este proyecto se justifica en la necesidad de aportar nueva evidencia

y conocimiento en estos aspectos.

1.3 Planteamiento del problema

A la fecha, la evidencia disponible aporta amplia informacion con relacion a EAs: qué los
causa: Factores humanos, del proceso o ambientales [1, 5, 6, 9, 13-16], el impacto que
tienen estos sobre los pacientes: aumento en la estancia hospitalaria, mortalidad,
discapacidad y costos [4, 8, 10, 12, 14, 17, 18], cdmo prevenirlos y como reducirlos[1, 4-
6, 8-10, 12-18].
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En Latinoamérica todavia hay aspectos de esta problematica por explorar, no se conoce
el impacto del EA en términos de costos en estos paises, asi como los factores

asociados a estos costos [10, 13, 17].

Este proyecto busca responder como pregunta principal, si el tipo de servicio esta
asociado con el incremento de los costos derivados de los EAs ocurridos en pacientes
hospitalizados en la Clinica Carlos Lleras Restrepo en Bogota, abril 2009- marzo 2010.

Y como pregunta secundaria, se espera conocer y describir la evidencia disponible a la
fecha en relacion al impacto del EA en términos de costos en Latinoamérica.






2.Marco teorico

2.1 Generalidades de los Eventos Adversos

Durante la década de los setentas, los Estados Unidos enfrentaron una crisis alrededor
de las demandas legales por mala practica médica, por parte de pacientes que buscaban
ser compensados monetariamente debido a los dafios sufridos en los centros de atencion
médica [1]. Esta situacion dio lugar a una alarma econdmica en el sector salud

norteamericano, naciendo el interés por investigar el tema del error médico.

Entre los primeros estudios que abordaron el tema estan el California Medical Insurance
Feasibility Study [19], publicado en 1974, donde se encontré un 4.65% de lesiones en
pacientes hospitalizados, de los cuales un 17% se asociaban al servicio prestado en las
instituciones. Otro de los estudios que surgié como reaccion y en busca de estimar la
magnitud del problema, fue el Harvard Medical Practice Study para el estado de Nueva
York, con el cual se midi6 la incidencia de lesiones producidas por intervenciones
médicas en pacientes hospitalizados [1]. De esta investigacién se defini6 como Evento
adverso a un dafo causado por el manejo médico mas que por la enfermedad de base,
el cual prolonga la hospitalizacién, produce discapacidad al momento de la salida o

ambos [1].

Los eventos adversos han sido definidos por diferentes autores y organizaciones,
teniendo todos en comin nombrar el EA como el suceso que afecta la salud del paciente
como consecuencia de la atencion [1, 3-6], caracterizandose como una situacion que
termina en dafio no intencional al paciente, que ocurre por causa 0 con ocasion del

servicio y que es descubierta después de que éste ingresa a la institucion de salud[10].

Los autores han clasificado al EA segun la causa, la severidad, la discapacidad
resultante, el servicio donde se origina y el tiempo en cual se presenta, el cual puede ser

previo, durante o después de la hospitalizacion [3-5]. En cuanto al origen del EA, puede
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ser quirdrgico o0 no quirdrgico, relacionado con medicamentos; segun la clase de
medicamento y el tipo de complicacién. Igualmente se tiene en cuenta el lugar de

atencion y el tipo de error general o especifico que llevo al EA [3].

2.2 Epidemiologia del evento adverso

En cuanto a la frecuencia de los EAs, esta varia entre 2,8 y 16%, de los cuales del 30 al
70% son prevenibles [1, 3-5, 10-15, 17, 20, 21]. Las variaciones se pueden explicar por
aspectos como el tiempo en el que ocurre el evento respecto a la hospitalizacion, el tipo
de servicio por el cual el paciente es atendido, el nivel del hospital [2] y el método
utilizado para la recoleccion de informacion [4].

Entre los estudios mas relevantes estan: el Harvard Medical Practice Study, donde se
estimé una incidencia de 3,7% [1], el Reino Unido, ha encontrado una frecuencia de
eventos adversos del 10.8%, con una mortalidad del 8% y una evitabilidad del 48% [3].
En Canad4, la incidencia de eventos adversos fue de 7.5 por cada 100 admisiones, de

los cuales el 36.9% son prevenibles, con una mortalidad del 20.8% [5].

En el ambito latinoamericano, en el estudio colombiano de Gaitan y col se estimé una
incidencia acumulada en tres hospitales, uno publico y dos privados fue de 4,6% [10]. de
los cuales son considerados evitables un 61% y dentro de este grupo la mortalidad es de
6.4% [10]. En Chile, un estudio en pacientes de una unidad de cuidado intensivo reporté
gque 3.4% de los egresos presentaron EA [11]. En Perd, la incidencia de EA en un
hospital publico de alta complejidad fue de 3.9% [17]. Un estudio brasilefio en un hospital
publico encontré una incidencia de 7.6% [12]. Aranaz y col, condujeron un estudio donde
participaron cinco paises latinoamericanos y hospitales de distinto nivel de complejidad,

aqui se estimé una prevalencia de EA de 10.5% y una evitabilidad del 60% [13].

2.3 Deteccion y calificacion del evento adverso

Michel y colaboradores evaluaron cual es el mejor método para la identificacion de
eventos adversos, donde se encontré que las cohortes prospectivas y retrospectivas
identifican un numero similar de EA tanto médicos como quirdrgicos 70% y 66% del total,

respectivamente, pero el método prospectivo identifica mayor numero de casos
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prevenibles 64% y 40% respectivamente. El método tiene una buena fiabilidad para la
identificacion con un Kappa de 0.83, ademas representa una carga de trabajo aceptable.
El método de corte transversal mostrdé un gran nimero de falsos positivos y no identifico

ninguno de los EAs graves[22].

En el estudio de Bates se evalué la sensibilidad y especificidad de 15 criterios de
tamizacion de los eventos adversos. La validez de los criterios es muy variable, el mas
sensible con un 68% es haber tenido una hospitalizacién previa, pero es también la
menos especifica con un 56%. La muerte es especifica con un 97%, pero no sensible
con tan solo un 9%; para los eventos adversos graves y prevenibles los resultados fueron

similares[16].

2.4 Costos del evento adverso

Hablando del impacto econémico de los EAs se conoce que consumen una significativa
parte de los recursos de los sistemas de salud en distintos paises. Por ejemplo un
estudio de corte transversal realizado por Johnson et al [7], determind el costo total
(directo e indirecto) de eventos adversos en el estado de Nueva York desde el punto del
gobierno en US$ 21.4 billones, con US$ 2.6 billones relacionados con la pérdida de
ingresos, US$ 3.4 billones en la pérdida de produccién de los hogares, US$ 15.4 en

gastos médicos y US$ 3.8 billones se relacionan con lesiones recibidas.

Thomas et al. [8], por medio de un corte transversal estimé el costo de los eventos
adversos en los estados de Utah y Colorado en los EE.UU. Reporta que los costos del
EA desde el punto de vista del sistema fueron US$ 348,081,000 y que los costos de los
eventos adversos prevenibles fueron de US$ 159,245,000. En un trabajo elaborado por la
agencia de seguridad del paciente canadiense, presupuesté en US$ 50 millones los

costos del EA en un periodo de 5 afios [5].

Los australianos Wilson y cols estimaron que los EA costaron a su gobierno mas de $ US
900 millones en 1995 [2]; en una cohorte retrospectiva Brown y cols observaron que los
EA costaron mas de $ NZ 10,000 por paciente en Nueva Zelanda [9] y el estudio de
Vincent y cols, una cohorte donde se concluy6 que los errores en el Reino Unido desde

el punto de vista del sistema costaron mas de £ 2400 por evento adverso [3].
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En Holanda, con una cohorte retrospectiva se estimaron los costos directos anuales en
355 millones de euros y 161 millones de euros para EAs prevenibles estos desde el
punto de vista del sistema de salud [18]; no hay conocimiento de cual es el costo de los

eventos adversos en Latinoamérica.

2.5 Grupos Relacionados de Diagnostico (GRDs)

Esta clasificacion fue desarrollada en la Universidad de Yale en los afios setenta, es un
sistema de clasificacion que agrupa a los pacientes con base en el consumo de recursos

que se requieren para su atencion y en las caracteristicas clinicas que presentan [23].

Los GRD originados en los Estados Unidos De Norteamerica pueden ser agrupados en
cinco clases principales: GRD-Medicare, GRD-refinados (RDRGs), GRD con severidad
(S/SR-DRGSs), GRD para todos los pacientes (AP-DRGs) y GRD refinados para todos los
pacientes (APR-DGRs)[23].

Con el surgimiento de la necesidad de clasificar de pacientes en otros paises, surgen los
GRD internacionales (IR-GRDs) construidos por la compafiia 3M con la misma l6gica y

estructura de los sistemas GRD para todos los pacientes en los Estados Unidos[24].

Los propdsitos principales del IR-GRD es lograr un facil entendimiento de la estructura y
la l6gica clinica al ser compatible con el ICD-9-CM y ICD 10, tener una estructura de
clasificacion base adaptable a necesidades especificas de los paises, ser comparable
con diferentes sistemas de codificacibn y permitir datos histéricos para ser

comparados[24].

Para definir un GRD se utilizan unas variables minimas necesarias estas son: estancia,
edad en afos, edad en dias (si es inferior a 366), sexo, circunstancia de alta y
diagnéstico principal. Ademas de esta informacion, se puede proporcionar tantos
diagnésticos y procedimientos secundarios como sea posible. Ademéas de definirlo se
puede calcular el peso del GRD que es un indicador del consumo esperado de un
episodio asistencial respecto al consumo esperado de un episodio basal (promedio) que

se toma como referencia [24].
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En el contexto de los EA, los GRD permiten identificar grupos de pacientes, basado en el
consumo de recursos, que tienen mayor riesgo de presentar el evento adverso. Aunque
los GRD no necesariamente se relacionan con la complejidad del diagnéstico principal
del paciente, el hecho de que el EA implica un mayor consumo de recursos, permite ser

identificado a partir de un GRD determinado.

En el estudio de Brennan y colaboradores, un comité de expertos calificd el riesgo de
presentar un EA en los GRD reportados en el estudio, estos los agruparon en cuatro
categorias, en las cuales se determinaron las distribuciones de EA de 30121 personas,
en donde la menor prevalencia de eventos adversos encontr6 en el riesgo uno y fueron

aumentando los eventos de acuerdo a como fue aumentando el riesgo

2.6 Aspectos Metodologicos

2.6.1 Revisiones sistematicas

Las revisiones sistematicas (RS) son estudios que tratan de integrar criticamente la
informacion recolectada de investigaciones primarias sobre un problema especifico no
resuelto definitivamente o sintetizar cuando hay demasiada informacién disponible de
diversa calidad sobre un problema[25].

Una RS debe partir de una pregunta contestable generalmente en formato PICO. La RS
se basa en una estrategia de busqueda bibliogréafica elaborada de forma que se localice
toda la literatura relevante posible. La estrategia de busqueda debe estar definida de
forma explicita, de manera que la RS sea reproducible[26].

Una vez encontrados los articulos hay que seleccionar aquellos que cumplan los criterios
de inclusién y exclusion planteados previamente; a los seleccionados se le realiza una
evaluacion critica de la calidad, ademas debe existir un proceso transparente de

interpretacion de los resultados[26)].

2.6.2 Diseflos epidemiolégicos en los estudios de costo

enfermedad

Los estudios del costo de la enfermedad miden la carga econémica de una enfermedad o
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enfermedades y estima la cantidad maxima que potencialmente se puede ahorrar si una
enfermedad logra ser erradicada [27]. En los Ultimos afios ha surgido la necesidad de
realizar numerosos estudios de costo de la enfermedad. Algunos de estos estudios han
influido en los debates de politicas en salud publica, pues exponen la magnitud del

impacto de una enfermedad en la sociedad. [27, 28]

Estudios del costo de la enfermedad pueden mostrar qué eventos en salud pueden
requerir una mayor asignacion de recursos para la prevencion o el tratamiento, pero una
de sus limitantes es que ellos solo determinan cémo los recursos son asignados, no

miden los beneficios. [29]

Un estudio completo de costo enfermedad incluye los costos directos e indirectos. [30].
Con frecuencia, s6lo se reportan costos directos debido a su importancia y practicidad en
la obtencién. Algunos estudios también incluyen los costos intangibles, por lo general en
forma de medidas de calidad de vida, aunque este tipo de gastos se omiten a menudo
debido a la dificultad de estimarlos en términos monetarios. En tal caso, en la
interpretacion de los resultados del estudio se debe tener en cuenta que los costos

intangibles se han omitido [27, 31].

Al medir los costos directos, los estudios suelen medir los costos directos totales (es
decir, los costos de los recursos utilizados) [31]. Los costos médicos directos incluyen
hospitalizacién, honorarios médicos, enfermeria, especialistas y otras atenciones por
parte de profesionales de la salud; pruebas de diagnéstico, medicamentos, suministros
médicos y demas [27, 29, 31]. Uno de los problemas en el célculo de los costos médicos
directos, en particular los costos hospitalarios, es que los datos de facturacién
frecuentemente son los Unicos datos disponibles y estos no reflejan adecuadamente el
costo, generalmente son superiores a los costos reales, razén por la cual se sobreestima
los resultados [30]. Los costos directos no médicos incluyen los costos de los gastos de
traslado, de hacer cambios a su dieta, casa, carro, o articulos relacionados. Sin
embargo, algunos de los costos directos no médicos, generalmente no estan incluidos en
los estudios del costo enfermedad, pues puede ser dificil atribuir estos costos a una
enfermedad en particular [27, 29, 31]. Los costos indirectos representan la otra porcion

de los costos estimados. Estos incluyen los costos de la mortalidad y los costos de la
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morbilidad debido al ausentismo laboral [27, 32]. Hay tres enfoques principales para

estimar los costos indirectos: el método del capital humano, el método de friccién de

costos, y el método de disposicion a pagar. [33]

Un estudio de costo enfermedad puede realizarse desde varias perspectivas diferentes,

cada una de las cuales incluyen costos diferentes. Estas perspectivas pueden medir los

costos para la sociedad, el sistema de salud, tercer pagador, las instituciones de salud, el

gobierno y los participantes con sus familias [30]. Cada perspectiva proporciona

informacion util sobre los costos para el grupo en particular.

La Tabla 1 adaptada de Luce et al. [34] presenta los costos incluidos en cada perspectiva.

Tabla 1. Perspectivas de las evaluaciones econémicas

Perspectiva

Sociedad

Sistema de

salud

Pagos a

terceros

Empresas

Gobierno

Participantes

y familia

Costo médico

Todo costo

Todo costo

Gastos
cubiertos
Gastos

cubiertos

(autoasegurado)

Cubierto

(aseguradoras)

Costos de

bolsillo

Costos

morbilidad

Todo costo

Pérdida

productividad

Pérdida de

salarios

Costos

mortalidad

Todo costo

Gastos

cubiertos
Pérdida

productividad

Pérdida de

salarios

Transportacion/

costos
médicos

Todo costo

Costos

penal

Costos de bolsillo

Transferencia

de pago

Atribuible a la

enfermedad

Cantidad

recibida

Los costos directos se pueden estimar usando uno de los tres enfoques: el enfoque

descendente, ascendente o el econométrico [34].
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El enfoque descendente o “Top Down”, también es conocido como el enfoque de riesgo
epidemioldgico, mide la proporcién de una enfermedad que se debe a la exposicién a la
enfermedad o factor de riesgo [35].
El enfoque utiliza los datos agregados, junto con una fraccion atribuible poblacional (FAP)
para calcular los costos imputables.

RR—1
FAP = al )
p(RR—1)+1

Donde p es la tasa de prevalencia de la enfermedad y RR es el riesgo relativo no
ajustado [36] Sin embargo, esta ecuacion se aplica s6lo en casos limitados donde otros
factores no afecten a la asociacion entre los grupos. Generalmente cuando es necesario
ajustar las variables de confusion en el calculo de la FAP, se utiliza el método de Mantel-

Haenszel [37].

En condiciones generales, la fraccion atribuible entre los expuestos esta determinada
como AF.=(RR-1)/RR, siendo RR el riesgo relativo. Cuando la estratificacion del riesgo
ha limitado el efecto de la confusion y se considera que no hay sesgo, el RR
estandarizado entre los expuestos (SMR) sera igual al RR, por lo que el AF.=(SMR-
1)/SMR. Sin embargo, cuando se trata de estimar la FA en poblacién, donde hay
personas expuestas y no expuestas, dicha fraccion no tiene esta misma forma. Cuando

no hay necesidad de hacer ajustes, se obtiene de la siguiente forma:

Nl(Rl_RO) _ (RR_]-)

PAF = =
N,R, +N,R, ' p(RR-1)-1

Donde p=N/(N1+No) es la proporcién expuesta en toda la poblacién de estudio.
Cuando debe realizarse el ajuste por medio de la estratificacion, la férmula considerada

previamente para la estimacion PAF no seria apropiada. En este caso, la féormula seria

SMR-1

PAF = p,AF, =
pe e pe SMR

Donde SMR es el RR estandarizado segun la exposicion y pe es la prevalencia de
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exposicion entre los casos.
Otra forma de aproximarse a la FAP es un promedio ponderado de las fracciones

atribuibles a la poblacion especificas por estrato especifico AF;
FAP=>p,FAR

Donde p; es la proporcién de casos en el estrato i.
En la mayoria de los casos, p. y p; ho son conocidas. Si, sin embargo, puede estimarse

con los datos del estudio, podria obtenerse como:

A SMR -1 .
PAF = p, >—— == p,PAF,
e o >,

Donde P, =A;/Mi.y P,=My/My., por lo que

- . RR -1
PAF. = i'_A
My, RR,
Y SMR es el estimador del riesgo relativo estandarizado en los expuestos. Si el RR es

homogéneo a lo largo de los estratos y la enfermedad es poco comun, se puede
remplazar con SMR con cualquier estimador comdn al RR o incluso al OR, donde el RR,

puede ser el valor maximo de verosimilitud o el estimador Mantel-Haenszel de un RR o
un OR comun [38].

El enfoque ascendente o “bottom-up” estima los costos mediante el calculo del costo
promedio del tratamiento de la enfermedad y lo multiplica por la prevalencia de la
enfermedad. En esta manera de determinar los costos van contabilizando costos directos
e indirectos desde que estos se generan, este costo luego los agrupa para obtener los

costos directos de la enfermedad, para finalmente obtener el costo promedio [35].

El enfoque econométrico o incremental estima la diferencia en costos entre un grupo con
la enfermedad y otro grupo sin la enfermedad. También se puede utilizar para dos grupos
gue se quieran comparar, en diferentes estadios de la enfermedad, o costos de distintos

tratamientos para la misma enfermedad. Los dos grupos son analizados por lo general a
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través de una regresion, teniendo en cuenta caracteristicas demograficas (por ejemplo,

sexo, edad, raza, ubicacion geografica) y la presencia de otras enfermedades [39] .

En el enfoque econométrico, pueden haber dos métodos de estimacion de los costos: un
enfoque es poniendo a prueba las medias o las medianas si tenemos costos extremos.
En esta se comparan los costos medios producidos por cada una de los dos grupos para
determinar la diferencia incremental atribuible a la enfermedad de interés. El otro método
es realizar una regresion lineal mdltiple, que es muy Uutil si existe un gran namero de
casos con cero costos y pocos casos con altos costos. El costo incremental de la
enfermedad es medido por comparacion de la regresion estimada, mediante la utilizacion
de variables “dummy” afectando la regresion y sin afectarla [40]. Aunque los tres
enfoques son validos, el enfoque econométrico tiene la ventaja de que requiere menos

datos.

2.6.3 Pruebas estadisticas para la comparacidon de costos.

La prueba de Wilcoxon-Mann-Whitney es una prueba no paramétrica para la
comparacion de dos muestras independientes. Es libre de curva y no necesita una
distribucion especifica para su utilizacion. Comparar dos grupos de rangos (medianas) y
determinar que la diferencia no se deba al azar, esta prueba es la versién no paramétrica
de la prueba t de student [41]. Para calcular el estadistico U se asigna a cada uno de los

valores de las dos muestras su rango:

ny (ny +1) B

u,=nmn, +
1 1 Tz 5 1

n, (n, +1)

La aproximacion a la normal, z, cuando tenemos muestras lo suficientemente grandes

viene dada por la expresion:

= (U _mujfﬂU

Ademas puede ser util la regresién multiple de minimos cuadrados se busca responder a
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la siguiente pregunta: de un vasto conjunto de variables explicativas, cuales son las que
mas influyen en la variable dependiente [42]. Se considera que los valores de la variable
dependiente han sido generados por una combinacién lineal de los valores de una 0 mas

variables explicativas y un término aleatorio:

v=by + by-xy, +b;-x;, +--+ b, x;, tu

Los coeficientes son elegidos de forma que la suma de cuadrados entre los valores
observados y los pronosticados sea minima, los coeficientes B indican el incremento en
el peso por el incremento unitario de la correspondiente variable explicativa [42]. Para
realizar un andlisis de regresiéon mdultiple por minimos cuadrados se debe tener en
cuenta:

a) Linealidad: los valores de la variable dependiente estan generados por el siguiente

modelo lineal:
Y=X=F +U

b) Homocedasticidad: todas las perturbaciones tienen la misma varianza:

V(u,) = o?

c) Independencia: las perturbaciones aleatorias son independientes entre si:

E.'[u:- -u}-) =0,Vi#+j

d) Normalidad: la distribucion de la perturbacion aleatoria tiene distribucion normal:
U % N(0,6%)

e) Las variables explicativas se obtienen sin errores de medida.

Otra herramienta estadistica es el muestreo autodocimante (bootstrap) busca mas
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informacion acerca de las propiedades de los estimadores de poblaciones
“desconocidas” y parametros de mal comportamiento. Es un método de simulacién
basado en datos de la evaluacion de la precisibn estadistica que permite una

comparacion de medianas sin hacer suposiciones acerca de la distribucion[43].

En su forma méas simple, para un conjunto de datos con un tamafio de muestra de N,
tomara B muestras “bootstrap” de un tamafio N sustituyendo del conjunto de datos
original y calcular el estimador de cada uno de estas B muestras. De estas B
estimaciones se puede realizar inferencias acerca del estimador[44].

Ademas, proporciona un error estandar y un intervalo de confianza para la mediana,

cuyas estimaciones paramétricas no estan disponibles[44].

El “bootstrap” se basa en la forma en que los valores de la prueba variarian si el proceso
de muestreo puede ser repetido muchas veces[43, 44]. La validez de este enfoque se

basa en dos supuestos:

En primer lugar, como el tamafio de la muestra original se aproxima a tamafio de la
poblacion por lo tanto la distribucibn de la muestra tiende a la distribucién de la

poblacion[43].

En segundo lugar, como el nimero de repeticiones del “bootstrap” se aproxima al infinito,
por lo que la el “bootstrap” de la distribucion muestral de un estadistico se aproxima a la

verdadera distribucion muestral [43].



3. Objetivos

3.1 Objetivo General

Determinar si el tipo de servicio esta asociado con el incremento de los costos derivados
de los EAs ocurridos en pacientes hospitalizados en la Clinica Carlos Lleras Restrepo en
Bogota, abril 2009- marzo 2010.

3.2 Objetivo secundario

Identificar los estudios de costo enfermedad de los eventos adversos en Latinoamérica.

3.3 Objetivos Especificos

Caracterizar la poblacion de pacientes de los servicios quirlrgicos y médicos que se
encuentran en riesgo de Evento adverso en la Clinica Carlos Lleras entre abril 2009-

marzo 2010.

Describir la incidencia de los EA en los pacientes de los servicios quirdrgicos y médicos

de la Clinica Carlos Lleras entre abril 2009- marzo 2010.

Describir el sitio, el tipo de EA'y el momento en que se origind el evento en los pacientes

de la Clinica Carlos Lleras entre abril 2009- marzo 2010.

Estimar y comparar los costos asociados a los EA por servicio en los pacientes de la

Clinica Carlos Lleras entre abril 2009- marzo 2010.

Estimar la asociacion de los costos directos de los EA en los pacientes hospitalizados en

la Clinica Carlos Lleras ajustando por otros factores asociados.






4.Metodologia

4.1 Primera fase: Revision sistematica de costos de los

EA en Latinoamérica.

4.1.1 Pregunta a contestar en la RS:

¢,Cudles son los costos reportados por EA en Latinoamérica?

4.1.2 Estrategia de busqueda

Las bases de datos revisadas fueron: LILACS (hasta enero del 2012), EMBASE (hasta
enero del 2012) y MEDLINE (hasta enero del 2012). No se consider6 horizonte temporal
para la revision. La busqueda en las bases de datos electronicas se completé con una
busqueda manual a partir de las listas de referencias de los articulos seleccionados. Y
con el fin de encontrar fuentes de datos distintas a las habituales, se contacté por medio
de correo electronico a los representantes de los principales grupos de investigacion y
entes gubernamentales en Latinoamérica (anexo 1), que trabajan el tema de los EAs y la

seguridad del paciente.

La busqueda de los articulos se llevé a cabo mediante la aplicacion de una estrategia de
blsqueda en las distintas bases de datos. Esta estrategia se desarroll6 combinando los
siguientes términos y palabras claves: "Postoperative Complications"”, "Wounds and
Injuries”, "Cross Infection”, "Infectious Disease Transmission, Professional-to-Patient",
"Nosocomial infection”, "Medication Errors", "Accidental Falls", "Diagnostic Errors",

non non non non

"medical errors", "adverse events", "safety management", "iatrogenic disease", "patient

safety", "costs and cost analysis”, "Cost of lllness", "economic evaluation

, "cost" y "latin

america".
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La estrategia de busqueda para localizar estudios sobre costos en los EAs en
Latinoamérica fue estructurada y adaptada en funcién de cada base de datos electrénica
(anexo 2). Las referencias obtenidas en las busquedas se sintetizaron en una sola base

de datos, ésta se manejé con el programa Endnote X2 para la eliminacién de duplicados.

4.1.3 Seleccion de los estudios

Criterios de inclusién

- Tipo de estudios: Articulos originales de estudios observacionales que
describan el costo de enfermedad por EA y evaluaciones econémicas

- Tipo de participantes: Pacientes hospitalizados en hospitales latinoamericanos,
en cualquier tipo o complejidad de la atencion del hospital; a riesgo de
presentar eventos adversos.

- Tipo de resultados: Presencia 0 no de evento adverso y analisis de costos.

- Tipo deintervenciones: No aplica.

La seleccién de los articulos se bas6 en las lecturas de los resimenes obtenidos en la

busqueda bibliogréafica, por medio de la lectura del resumen del articulo. A través de esta

lectura se detectaron aquellos estudios que cumplian con los criterios de seleccion

establecidos para esta revision.

Después de esta seleccion, se procedié a la lectura del texto completo de los articulos
seleccionados. En esta etapa también se excluyeron, los articulos que no cumplian con
los requisitos establecidos para la inclusion en la revision. Dos investigadores leyeron,
calificaron y extrajeron la totalidad de la evidencia. Los disensos fueron resueltos por

consenso.

4.1.4 Proceso de recolecciéon de los datos.

Una vez seleccionados los articulos, todos ellos fueron evaluados y se consignaron las
caracteristicas en una tabla de extraccion de datos : afio, autores, pais en el que se
desarroll6 el estudio, disefio de los estudios, nimero de pacientes, poblacién, tiempo de
seguimiento, duracion del estudio, los resultados, tipo de perspectiva, tipo de moneda,

tipo de costo, costo atribuible por paciente y costo atribuible total.
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Se realiz6 la evaluacion de la calidad de los trabajos por dos evaluadores independientes
utilizando una adaptacion de la lista de verificacion "Consensus on Health Economic
Criteria" (CHEC) [45]. Los disensos fueron resueltos por consenso. Sélo se tuvieron en
cuenta aquellos puntos que aplicaban a los estudios de costo enfermedad (tabla 2). Dada
la naturaleza exploratoria de esta revision no se considerd validacion del instrumento

modificado.

Tabla 2. Evaluacion de la calidad de los articulos

1. ¢ Esté la poblacion a estudio claramente definida?
2. ¢ Esta la pregunta de investigacion definida de forma adecuada?

3. ¢Se eligi6 un horizonte temporal apropiado a fin de incluir los costos y

consecuencias pertinentes?
¢ Se eligié una perspectiva apropiada?

¢, Todos los costos importantes y relevantes fueron evaluados?

4.
5.
6. ¢ Todos los costos se midieron en unidades fisicas?
7. ¢ Se valoraron adecuadamente los costos?

8. ¢ Todos los resultados importantes fueron medidos ?

9. ¢Las conclusiones se derivan de los datos presentados?

10. ¢ El estudio discute la posibilidad de generalizar los resultados en otros contextos?
11. ¢El articulo indica que no existe ningun conflicto de intereses de los investigadores
principales del estudio y patrocinadores?

12. ¢ Se discuten las cuestiones éticas?

4.1.4 Sintesis de los resultados

Se extrajeron las variables de interés en un formato de recoleccion, la informacion fue
analizada de forma cualitativa, debido a la gran heterogeneidad observada en las
metodologias de los estudios incluidos en la revision. Se describié la naturaleza y disefio
de los estudios, la principal medida de descripcion de costos hecho en cada estudio y la
calidad de los mismos. En el anexo 4 se muestra el resumen de la exploracion de la
evidencia y del proceso de seleccién. Se separaron los estudios incluidos por el tipo de

evento adverso que se reporta para una mejor interpretacion de los resultados.
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La unidad de analisis de los estudios fue el paciente con EA y el analisis de subgrupos se
hizo segun el EA reportado. No se considerd analisis de sensibilidad por la limitacion
para establecer una medida de resumen de la revision. Ademas, en el caso de los
estudios que informaban los costos en monedas distintas al dolar americano, para la
discusion de los resultados obtenidos, estos se convirtieron de la moneda local a délares
americanos de acuerdo al tipo de cambio en el afio de publicacion.

4.2 Segunda fase: costo de los EAs en la clinica

Carlos Lleras

4.2.1 Disefio del estudio

Se realiz6 un estudio de costo enfermedad basado en una Cohorte retrospectiva de
pacientes, hospitalizados en la Clinica Carlos Lleras Restrepo en Bogot4, en el periodo
comprendido entre Abril de 2009 y Marzo de 2010.

4.2.2 Poblacion

Conformada por 1200 pacientes hospitalizados en la clinica Carlos Lleras Restrepo en
los servicios quirdrgicos y médicos (medicina interna y sus subespecialidades) que

cumplian con los criterios de inclusién/exclusién presentados a continuacion:

4.2.2.1 Criterios de inclusion

- Haber estado hospitalizado por lo menos 12 horas.

4.2.2.2 Criterios de exclusién

- Alteraciones psiquiatricas como antecedente en la historia clinica y/o motivo de ingreso.
- Haber presentado el Evento adverso en otra institucion.

- Sujetos menores de 16 afios.

- Historias clinicas incompletas en més de una de las variables de interés.

4.2.3 Hipotesis

HO. La distribucién de los costos asociados a los Eventos adversos en los servicios

médicos = La distribucion de los costos asociados a los Eventos adversos en los
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servicios quirdrgicos.

H1. La distribucion de los costos asociados a los eventos adversos en los servicios
médicos # La distribucion de los costos asociados a los eventos adversos en los servicios

quirdrgicos.

4.2.4 Seleccion y tamafio de muestra
4.2.4.1 Tipo de Muestreo.

Para conformar los integrantes de la cohorte se tomaron de manera aleatoria simple
1200 pacientes de un marco muestral de 6137 pacientes hospitalizados en la clinica
CLLR de la ciudad de Bogota durante el periodo de abril 2009 a marzo 2010

4.2.4.2 Tamano Muestral.

En el calculo de muestra para la prueba de hipétesis propuesta se tuvieron en cuenta
datos extraidos del estudio de Hoonhout y col. [18], que reporta una media de los costos
asociados a EA en servicios quirargicos de 5474 euros (error estdndar de 601), y una
media de los costos asociados a EA en servicios médicos de 2909 euros (error estandar
de 339). La diferencia de medias reportada es de 2565 euros, se considera que las
desviaciones reportadas pueden estar subestimadas por lo que se considera utilizar para
el calculo del tamafio de muestra, una desviacion de 3000 euros en servicios quirlrgicos
y conservando la relacién en el estudio Holandes una desviacion estandar de 1690 euros

en los servicios médicos.

El calculo se hizo en el programa Epidat 3.1 con la opcién contraste de hipétesis para
comparacion de medias de grupos independientes. Se tuvo en cuenta niveles de
confianza del 90%, 99%; y una potencia del 70% al 90 % para el andlisis de sensibilidad,
ademés se tuvo en cuenta una relacion 1:1 pacientes hospitalizados en servicios
médicos:quirdrgicos (tabla 3). Segun esto, con un nivel de significancia del 0.05 y un

poder del 80% se requeriran 15 eventos adversos en cada uno de los grupos.

Sin embargo, como la prueba de hipétesis se realizaria con una U Mann-Whitney, se
debié hacer una correccion para el tamafio calculado previamente. Lehmann [46]

describe tres formas de hacer la correccion basados en el “Asymptotic Relative
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Efficiency” (ARE): si suponemos una distribucién normal,se calcula el tamafo de la

muestra para una pruebat y se corrige dividiendo por 0,955.

Tabla 3. Célculo del tamafio de muestra extraido de Epidat 3.1

Tamafios de muestra y potencia para Tamafios de muestra y potencia para

comparacion de medias independientes

Desviacién estandar esperada

Poblacion A: 3000
Poblacién B: 1690

Diferencia de medias esperada: 2565

Razon entre muestras (B/A):

Nivel de confianza:

Tamafio de muestra Potencia (%)Poblacién

95.0%

A Poblacion B
70.0 12 12
75.0 13 13
80.0 15 15
85.0 17 17
90.0 19 19

comparacion de medias independientes
Desviacion estandar esperada

Poblacion A: 3000

Poblacién B: 1690
Diferencia de medias esperada: 2565
Razon entre muestras (B/A): 1

Nivel de confianza: 99.0%

Tamafo de muestra Potencia (%) Poblacion
A Poblaciéon B

70.0 18 18
75.0 20 20
80.0 22 22
85.0 24 24
90.0 27 27

Los autores describen que el ARE para la prueba U de Mann-Whitney nunca es inferior a

0,864, asi que para calcular el tamafio de muestra en el peor escenario recomiendan

dividir por éste, esto nos da un resultado de 17,36 para cada grupo. Aproximamos a 18

participantes para los dos servicios (médicos y quirlrgicos). Se obtuvieron 29

participantes de los servicios quirargicos con EA y 41 participantes de los servicios

médicos con EA.

Segun el estudio de Gaitan y colaboradores [10], la incidencia de EA en especialidades
quirargicas fue: 6,2 % (IC95 % 5,3-7,2) y especialidades médicas: (3,6 % IC95 % 2,8-
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4,7). Para obtener los EAs requeridos para este estudio, se necesita una cohorte de
minimo 291 (IC95 % 138-189) pacientes de servicios quirdrgicos y 500 (IC95 % 425-714)
pacientes de servicios médicos. El tamafio de muestra obtenido finalmente para este
estudio se incrementd a 397 pacientes de servicios quirdrgicos y 803 pacientes de
servicios médicos, dada la disponibilidad de registros para incluir en el estudio,

permitiendo incrementar el poder.

4.2.5 Recoleccién de la informacion.

El proceso de tamizacion se llevé a cabo mediante la busqueda de eventos centinela a
través de la aplicacion de un formulario (anexo 3), esto fue realizado por una enfermera
entrenada en el proceso; solo se aplicé el formulario a los registros de los pacientes que
cumplieran con los criterios de seleccion y que fueron seleccionados de manera
aleatoria.

La fuente de informacién primaria fue la historia clinica, de donde se obtuvieron las
caracteristicas socio-demogréficas, el diagnéstico que indic6 la hospitalizacién, los
procedimientos a los que fue sometido el paciente; ademas se evalud la presencia de los

elementos de tamizacion.

Para evaluar la comorbilidad de los participantes se utilizé el indice de Charlson que
considera ausencia de comorbilidad: 0-1 puntos, comorbilidad baja: 2 puntos y alta > 3
puntos. No se corrigié con el factor edad, tal como se explica en el articulo original [47].
Esta correccion se efectia afiadiendo un punto al indice por cada década existente a
partir de los 50 afios (50 afios = 1 punto, 60 afios = 2, 70 afios = 3, 80 afios = 4, 90 afios
= 5). Ya que por ser una poblaciéon compuesta en su mayoria por adultos mayores, una
correccion limitaria la posibilidad de hacer una distincion entre distintos niveles de

comorbilidad, pues en su mayoria pertenecerian a una comorbilidad alta.

Para calcular el peso de los GRDs se utilizé la Estacion Clinica Analizador CASE-MIX
5.0 (IR-DRG) 3M™. introduciendo las variables: estancia, edad en afos, sexo,

circunstancia de alta y diagnéstico principal.

Sobre los casos con eventos centinela se hizo la confirmacién del Evento adverso por la

calificacion mayor o igual a 3 puntos en la escala de causalidad (“Probablemente el
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evento se debid a la enfermedad, pero podria haber estado relacionado con la provisién
del servicio o con ocasion de este”) por parte de los comités de evaluacion; los comités
estaban constituidos por grupos de 2 especialistas en el area que ya conocian, el
formulario y el método de evaluacién. En caso de que se presentara desacuerdo en la
evaluacion se solicitaba el arbitraje por un especialista del area clinica donde se presenté
el evento. En aquellos pacientes con més de 1 evento adverso se tuvo en cuenta para el

andlisis el evento de mayor gravedad.

La incidencia de eventos adversos evitables, se calculd para tres cortes distintos de la
escala de Evitabilidad; estos son: “el evento probablemente no pudo ser evitado”, “el
evento muy probablemente no pudo ser evitado” y “el evento definitivamente no pudo ser

evitado”.

Para estimar los costos médicos directos de los Eventos adversos, se identificaron los
recursos de salud adicionales utilizados como resultado del Evento adverso. Solo se
tuvieron en cuenta los derivados del manejo del EA, como los relacionados con pruebas
diagnésticas, hospitalizaciones, medicamentos y atencion por parte de los profesionales

de la salud.

Los comités de expertos lo estimaron a partir de las historias médicas en nimero de dias
de hospitalizacién atribuibles al EA., identificacion del area del hospital asociada, el
servicio o area en el hospital donde el paciente estuvo los dias extras y los
procedimientos adicionales que fueron realizados como resultado del EA. Soélo se
incluyeron los procedimientos que no hacian parte de la atencién normal por la patologia

gue indicaba la hospitalizacién del paciente en el servicio donde fue atendido.

Para el andlisis de costos directos se identificaron los recursos mediante la revision
minuciosa y detallada de las historias clinicas de aquellos pacientes que presentaron
eventos adversos, teniendo en cuenta los datos obtenidos por el comité de expertos con

el fin de incluir solo los costos generados por el EA [48].

A continuacién se definieron las unidades de medicidon para los recursos utilizados,

dentro de las cuales se tienen “las unidades naturales” [48]: numero de consultas
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médicas, dias de hospitalizacion, numero pruebas de laboratorio, numero de
intervenciones y medicamentos, de la manera mas detallada posible. EI consumo del
recurso se clasific6 por categorias que permitieron agrupar los recursos que son
utilizados dentro de las intervenciones: laboratorio, radiologia, medicamentos,

hospitalizacién, honorarios y procedimientos.

El precio de cada recurso fue valorado acorde a un manual tarifario de procedimientos
reconocido en Colombia como fuente de informacién para procesos de negociacion en el
mercado de salud. Se utilizé el manual perteneciente al Seguro Obligatorio de Accidentes
de Transito (SOAT) con precios actualizados al afio 2011 [49]. En aquellos recursos
especificos como medicamentos se utiliz6 como fuente de informacion, el Sistema de
Informacion de Medicamentos SISMED [50].

Dentro del proceso de identificacion de eventos generadores de costo se utilizd6 una
metodologia de abajo hacia arriba “bottom up”, es decir identificacion de eventos
generadores de costos por cada caso de evento adverso y posteriormente la obtencion la

estructuracion del total de eventos para cada caso en particular[51].

La perspectiva utilizada dentro del proceso de costeo fue la del pagador de salud, el cual
utiliza como parametros de cuantificacion de eventos generadores de costos, manuales
reconocidos como parametros econémicos para reconocimiento de servicios dentro de

modelos de contratacion[51].

Los precios fueron informados en pesos Colombianos de 2011 y para la conversion a
moneda extranjera (dolares) se aplicé la tasa representativa del mercado a enero 1 de
2011 ($1913,98) [52].

4.2.6. Variables.
4.2.6.1 Variables Independientes.

Las variables independientes medidas en este estudio se encuentran en la tabla 4:
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Tabla 4. Variables independientes

Variable

Edad

Género

Tiempo de
estancia

Circunstanci
a de alta

Diagnostico
principal

Diagnésticos
relacionados

Procedimient
oS
relacionados

Peso del
GRD

Definiciéon
Afos del paciente
Conforma el GRD

Paciente femenino o
masculino.
Conforma el GRD

Periodo entre el
ingreso y el egreso.
Conforma el GRD

Tipo de egreso del
paciente. Conforma
el GRD

Condicion especifica
gue determin6é el
ingreso. Conforma el
GRD

Indicacion del
procedimiento
quirdrgico,
enfermedad
subyacente (o]
complicacién
presente al
momento del
ingreso cuando no
esté registrada

como co-morbilidad.
Conforma el GRD

Intervenciones a los
que fue sometido.
Conforma el GRD

sistema de
clasificaciéon que
agrupan a los
pacientes con base
en el consumo de
recursos que se
requieren para Su
atencion y en las

Naturaleza

Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Tipo

Discreta

Nominal

Continua

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Continua

Escala

Razoén

Dicotdmica

Razoén

Policotomic
a

Politomica

Politomica

Politomica

Razoén

Cddigo
NA

0O=Fem

NA

1
Mejoria
2
Traslado
3

Alta V.

4

Muerte

5

Otro

CIE 10

CIE 10

CIE9

NA
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Tipo de
servicio

Comorbilidad

caracteristicas
clinicas que se
presentan
Quirdrgicos: incluye
cirugia general y las
siguientes
especialidades:
ortopedia, urologia,
ginecologia y
neurocirugia.
Especialidades

médicas: geriatria, Cualitativa Nominal Dicotomica

medicina interna y
sus sub
especialidades.

Comorbilidad previa
dada por la
aplicacion del indice
de morbilidad de
Charlson para
morbilidad general.

4.2.6.2 Variables dependientes.

1=Qx
0=Med

Policotémic

Cualitativa Ordinal a NA

La variable dependiente a medir en este estudio se encuentra en la tabla 5.

Tabla 5. Variable dependiente

Variable

Costos
asociados
al EA

Definicion

Costos médicos directos por
el evento adverso, derivados
de los dias de cama extra
como consecuencia del
evento adverso segun
servicio donde es atendido y
procedimientos realizados a
causa del EA.

4.2.7 Control de sesgos y error

Naturaleza Tipo Escala Cadig

Cuantitativa ;:ontlnu Razéon NA

Sesgo de Seleccion: Se tratdé de minimizar la pérdida de historias de sujetos elegibles

haciendo una busqueda exhaustiva de la informacion necesaria, en caso de perdidas

estos se reemplazaron de manera aleatoria.
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Sesgos de informacion: estd propenso a sesgos que se introducen en el proceso de
medicion de la exposicion, porque ésta se mide en forma retrospectiva. Este sesgo ho se

controlo.

Error aleatorio: La muestra estd calculada con un adecuado nivel de confianza y

potencia.

4.2.8 Plan de analisis

El andlisis de datos se realiz6 mediante el programa estadistico Stata 10.0. Se hizo un
analisis descriptivo inicial de las diferentes variables evaluando su distribucién. A las
variables cuantitativas se les realizé pruebas de normalidad por test de Kolmogorov-
Smirnov y segun el resultado se reportaron los estadisticos descriptivos como: promedios
y desviacion estandar, para variables cuantitativas con distribucion normal; y las variables
con distribuciébn no normal se reportaron como medianas y rangos. Las variables

cualitativas se reportaron como frecuencias con sus intervalos de confianza al 95%.

El total del gasto en salud asociado a los Eventos adversos para cada paciente se obtuvo
a partir de la suma total de los costos de los procedimientos realizados y el total de los
dias cama en cada servicio. El procedimiento proporciona el costo del Evento adverso

por cada paciente.

Para estimar el costo total para el hospital, las cuentas fueron sumadas a través de todos
los pacientes con EA para el afio del estudio. Esto provee una estimaciéon del costo del
cuidado asociado a los EA en la institucion.

Los costos esperados de eventos adversos para el Sistema de Salud Colombiano, se
calcularon con base en los datos del afio 2009 del Ministerio de Salud con un total de

hospitalizaciones de 836.289 [53], la forma utilizada es la que se muestra a continuacion:

Costo = totaldehospitalizaciones * incidenciaacumulad * medianadelcosto

Para evaluar la diferencia entre los costos generados por los EAs entre los servicios
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médicos y quirdrgicos se usé la prueba U de Mann-Whitney-Wilcoxon, prueba no
paramétrica, que compara muestras independientes, para la prueba se tiene en cuenta

un nivel de confianza del 95%.

Para la determinacion de los factores relacionados con los costos directos de los EAs, se
llevd a cabo un modelo de regresion lineal mdaltiple, utilizando como variables explicativas
el peso del GRD (conformado por la edad, género, tipo de egreso, tiempo de estancia,
diagnosticos y procedimientos realizados), tipo de servicio y comorbilidad dada por el
indice de Charlson. Las variables cualitativas binarias fueron ingresadas en el modelo e
interpretadas de igual forma que las variables cuantitativas, pero llevandola a valores
binarios 0 y 1. Para las demas variables categoricas que tienen mas de tres niveles, se
ingresaron al modelo como variables “dummy”, una variable categdrica de k niveles debe
representarse mediante k-1 variables binarias. A todos los valores obtenidos se les
estimé un intervalo de confianza del 95% y valor de p utilizando “bootstrap” no
paramétrico, ya que este utiliza la distribucion de los datos en vez de suponer una
distribucion normal. La inclusion de las variables en el modelo se hizo de forma
secuencial, basada en la relevancia tedrica y significancia estadistica observada en el
analisis bivariado respecto al impacto en los costos del manejo del EA, que llevara al

modelo que mejor representara la base de datos, segun el valor del R?.

4.2.9 Consideraciones éticas

Los investigadores se apegaron estrictamente a lo dispuesto en este protocolo.

El presente es un proyecto de investigaciéon SIN RIESGO de acuerdo a lo establecido en
el acuerdo 008430 de 1993 del Ministerio de Salud. (“emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna
intervencion o maodificacion intencionada de las variables bioldgicas, fisiolgicas,

sicoldgicas o sociales de los individuos que participan en €él.”)

Los procedimientos que se usaron para realizar este estudio estan de conformidad con

las normas éticas establecidas en la declaracién de Helsinki.

No se utiliz6 consentimiento informado escrito, pero para guardar la confidencialidad de

los participantes, este estudio es de tipo anénimo; se utilizé las iniciales de los sujetos
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ingresados al estudio. Solamente se obtuvieron los datos requeridos para las variables
del estudio. Los datos fueron usados exclusivamente para esta investigacion y no se

utilizaron con fines diferentes al objetivo establecido.

El estudio fue aprobado por el comité de ética de la Facultad de medicina de la
Universidad Nacional de Colombia.



5.Resultados

5.1 Resultados primera fase: Revision sistematica de

costos de los EA en Latinoamérica

Con la busqueda se identificaron 297 referencias (llustracion 1). 144 se ubicaron en
MEDLINE, 59 en LILACS, 90 en EMBASE y 4 en la busqueda manual, obteniendo 28
articulos duplicados que fueron excluidos. Se realiz6 la revision de 269 resimenes de
articulos, se excluyeron 227 articulos que no trataban el tema de Eventos Adversos, error
médico, seguridad del paciente, y aquellos que no reportaban costos econémicos (Anexo
4). Quedaron un total de 42 articulos para evaluar el texto completo. De estos, 10 no

cumplian con los criterios de inclusion. Son 32 articulos los incluidos en esta revision.

Solo se encontraron 2 estudios [54, 55] que describen los costos de todos los tipos de
eventos adversos, estos corresponden al 6.2% del total de los estudios incluidos. El
12.5% (4 estudios) corresponde a eventos adversos relacionados con el uso de
medicamentos [56-59] y el restante 81.3% (26 estudios) evalUan los costos de infeccion
asociada al cuidado de la salud, 21 estudios evalian méas de un tipo y 5 estudios evallan
un tipo especifico (bacteriemia [60, 61], neumonia [62], infeccién urinaria e infeccién del

sitio operatorio [63, 64]).
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MEDLINE LiLACS EMBASE B
(N: 144) (N: 59) (N: 90) %
(N: 4)
Articulos
encontrados
(N: 297)
Duplicados (N: 28)
\ 4
Revision del
resumen
(N: 269)
No cumplen criterios de
inclusion a la lectura del
resumen (N: 227)
\ 4
Revision del texto
completo
(N: 42)
No cumplen criterios de
} inclusion a la lectura
completa (N: 10)
\ 4
Incluidos en la
Revision
(N: 32)

llustracién 1. Diagrama de flujo articulos

En los 32 articulos incluidos se extrajeron las variables resefiadas en la tabla 6. Los
paises latinoamericanos con mayor nimero de estudios son Argentina con 6 [56, 61, 62,
65-67] y México con 5 [54, 60, 68-70], los disefios que mas se utilizaron son
principalmente casos y controles [60, 64, 67, 68, 71-75, 78-80, 83, 85] y series de casos
[54, 57-59, 63, 70,82]. En menor medida estudios de cohorte [55,56,62,67,77] y corte

transversal [66, 69].

El tipo de poblacion es muy variable se evaluaron: pacientes pediatricos [68, 70, 74],
obstétricas [71], pacientes quirurgicos [63, 64, 78], pacientes en unidades de cuidado
intensivo [60, 62, 65, 67, 70, 82] y pacientes hospitalizados teniendo en cuenta todos los

servicios.
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El tipo de costo que mas se utilizd son los costos médicos directos, en unos pocos casos
se tuvieron en cuenta los costos indirectos [65, 76, 78]. La gran mayoria utiliz6 como
horizonte de tiempo la duracion de la hospitalizacién y la perspectiva mas frecuente
desde la que se obtuvieron los costos fue la de la institucion, seguida por la del
financiador [51, 56, 63-65, 70, 72, 76, 78, 80, 83].

La evaluacion de la calidad de los articulos se reporta en la tabla 6, como el porcentaje
de respuestas afirmativas de la lista de verificacion utilizada (anexo 5). Este porcentaje
es de una gran variabilidad, oscila entre el 33% y el 83%, los estudios mas recientes
obtuvieron mejor calificacién que los antiguos. Las principales carencias se encontraron
en una adecuada eleccién de la perspectiva y del horizonte de tiempo, seguida por

generalizacién de los datos en otros contextos.
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Tabla 6. Estudios incluidos

Autor

Alvarez

Rosenthal

Rosenthal

lzquierdo

Morales

ARno

2008

2005

2003

2009

2004

Pais

México

Argentina

Argentina

Argentina

Cuba

Disefo

Casos vy
controles

Cohorte
pareada

Cohorte
pareada

Cohorte

Serie de
casos

Resultado

Infeccion
hospitalaria

Neumonia
Asociada
uso
ventilador

Intra

a
del

Infeccion intra

hospitalaria

Eventos
adversos
asociados

medicamen-

tos

a

Infeccion intra

hospitalaria

Perspectiva

Institucion

Institucion

Institucion

Financiador

Institucion

Tipo de
costo
medido

Costos
directos

Costos
directos

Costos
directos

Costos
directos

Costos
directos

Costo
atribuible
por
paciente
(USD)

$2.062

$2.238

$2.213

NR

$942,12

Costo
atribuible
total (USD)

$109.841

$687.000

$382.849

$202.5

$121.533,48

Calidad

66,7%

75,0%

83,4%

58,3%

75,0%
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Tipo de
Autor Afo  Pais Disefo Resultado Perspectiva  costo
medido
Argentina, Infeccion Institucion, Costos
Schmunis 2008 Guatemala, Ecologico intrahospitalaria financiador directos e
Paraguay, indirectos
Ecuador,
Uruguay
Nercelles Chile Casos y Infeccion Institucion, Costos
2003 controles intrahospitalaria  financiador directos
Costos
Rodas Chile Casos vy Infecciéon Institucion, directos e
2002 controles intrahospitalaria  financiador indirectos
Pinzén Colombia Serie de Toxicidad Institucién Costos
2011 casos medicamentos directos
Serie de Reaccién
Triviio 2006 Colombia casos Adversa Institucién Costos
Medicamento directos

Costo
atribuible
por
paciente
(USD)

NR

$330

$439,77

$164,37

$219,61

Costo
atribuible
total (USD)

$
1.741.872
Argentina; $
147.600 en
Ecuador; $
1.090.255
Guatemala;
$ 443.300
Paraguay, y
$ 607.200
Uruguay
$30.696,00

$48.365

$46.518

$ 45.681

Calidad

50,0%

66,7%

66,7%

58,3%

75,0%
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Autor

Jiménez

Vega

Castilla

Dal-Paz

Grazioso

ARo

2006

2003

2003

2010

2003

Pais

Cuba

Paraguay

Peru

Brasil

Guatemala

Disefio
Serie de
casos
Casos vy
controles
Casos vy
controles
Serie de
casos
Casos vy
controle

Resultado

Reaccion
Adversa

Medicamento

Infeccion

intrahospitalaria

Infeccion intra-

Hospitalaria

Infeccion
artroplastia

Infeccion intra-

Hospitalaria

Perspectiva

Institucion

Financiador

Institucién

Institucion,
Financiador

Institucién

Tipo de
costo
medido

Costos
directos

Costos
directos

Costos
directos

Costos
directos

Costos
directos

Costo
atribuible
por
paciente
(USD)

$50.223,3
6

$7.035

$89

$2.701,29

$53

Costo
atribuible
total (USD)

$4.118.316

$147.735

$2.937,00

91.843,75

$2.628,00

Calidad

66,7%

50,0%

41,6%

58,3%

66,6%
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Tipo de
Autor ARfo Pais Diserio Resultado Perspectiva costo
medido
Juérez 1999  México Corte Infeccion intra  Institucion Costos
transversal  hospitalaria directos
Navarrete 1999 México Serie de Infeccionintra  Institucion, Costos
casos hospitalaria financiador directos
Casos y Infeccién intra Costos
Rocha 2003 Nicaragua controles hospitalaria Institucion directos
Casos y Infeccién intra Costos
Mejia 2003 Guatemala controles hospitalaria Institucion directos
Villafafnie 2003 Paraguay Casos y Infeccion intra  Institucion Costos
controle hospitalaria directos
Coleoni — 2003 Bolivia Casos y Infeccionintra Hospital 1 y 2 Costos
Salvatierra controles hospitalaria financiador, directos
Hospital 3
institucion

Costo

atribuible

por
paciente
(USD)

$8.546,99

$68,71

$174

$71

$1.200

Hospital
11.749
Hospital
4.709
Hospital
254

1:

2:

3:

Costo
atribuible
total (USD)

$7.008,54

$7.008,98

$5.221,00

$5.664,00

$27.604

Hospital 1:

751,820

Hospital 2:

108,900

Hospital 3:

8.317

Calidad

58,3%

83,3%

58,3%

50,0%

50,0%

41,6%
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Autor

Suarez

Garcia

Lossa

Fajardo

Iribarren

Diferencias en los costos directos causados por los eventos adversos entre los
servicios médicos y quirdrgicos, en una institucion de segundo nivel en Bogota,

ARo

2003

2003

1986

2009

2006

Pais

Salvador

Ecuador

Argentina

México

Chile

Disefo

Casos
controles

Casos
controle

Corte

y

y

transversal

Serie
casos

Casos
controles

de

y

Resultado

Infeccidn intra
Hospitalaria

Infeccion intra
Hospitalaria

Infeccion intra
Hospitalaria

Reembolso,
indemnizacion
0 condonacion
por mala
praxis

Infecciona de
artroplastia
primaria de
cadera

Perspectiva

Institucién

Institucion

Institucion

Institucion

Institucion,
financiador

Tipo de
costo
medido

Costos
directos

Costos
directos

Costos
directos

Costos
directos

Costos
directos

Costo
atribuible
por paciente
(USD)

$397

$156

Reporta costo
diario de
$101,4  por
paciente

reembolsos
$765,79
indemniza-
ciones
$8.884,51 vy
condonacione
s fue de
$957,74

293,84

Costo
atribuible
total (USD)

$19.859

$5.187,00

No reporta

$4.324,90

3.820

Calidad

50,0%

50,0%

41,6%

58,3%

66,7%
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Autor ARo Pais Diserio Resultado Perspectiva Tipo de
costo
medido
Casos y Bacteriemia
Rosenthal 2003  Argentina controles asociada a Institucion Costos
anidado catéter central directos
Costos
Martin 2000 Cuba Serie de Infeccion Institucion, directos e
casos intrahospitalari  financiador indirectos
a
Casos y Infeccion Costos
Carrera 2003  Ecuador controle intrahospitalari  Institucion directos
a
Urizar 1990 Guatemala Cohorte Eventos Financiador Costos
adversos directos
Bacteriemia
Higuera 2007  Meéxico Casos y asociada al Instituciéon Costos
controles uso de catéter directos
central
Infeccion Costos
Herrera 2005 Panama Cohorte intrahospitalari  Institucién directos

a

Costo
atribuible
por
paciente
(USD)

$4888.42

$1.447

$894

$2.600

$11.591

$7.838

Costo
atribuible
total (USD)

$694.155,6
4

$
30.392,60

$17.880

$83.200

$637.501

$133.246

Calidad

75,0%

66,7%

58,3%

33,3%

75,0%

50,0%
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Infeccién en artroplastia

Evento adverso relacionado al uso de medicamentos—| +

Bacteremia asociada al uso de catéter -

Infeccién intrahospitalaria 4|

Tipo de evento adverso

Neumonia asociada al ventilador -

Reembolso, indemnizacion o condonacion por mala praxis-

T
0000 160000

0 a0 400 00 6000 10000 120000 140
Costo atribuible por paciente (US$)

llustracion 2. Resumen de costos reportados por los estudios incluidos en la RS
segln tipo de evento adverso

Como se observa en la ilustracion 2, los eventos que en general reportan costos mayores
son los relacionados con reembolsos, indemnizaciones o condonaciones por mala praxis.
El rango de costos relacionados con infeccién intrahospitalaria no especificada es amplio,
lo cual es consistente entre los costos atribuibles al paciente y el costo total, a diferencia

de los eventos adversos relacionados al uso de medicamentos.

Los costos atribuibles por paciente por este tipo de EA fluctian entre los 53 US$ [71]
hasta los 7035 US$ [72]. También se ha estudiado el costo atribuible de los EA asociados
al uso de medicamentos en los hospitales [56-59], este costo por paciente varia entre 164
US$ [59] v 219 US$ [57]. Un estudio sobre el costo en el paciente ambulatorio [56],
describe el costo de adquisicién de los medicamentos asociados a EA en un trimestre, el
cual fue de 202 US$ que es el 4.92% del total del gasto de adquisicion por medicamentos
en ese trimestre. Solo se encontraron dos estudios sobre los costos de todos los tipos de
EA [54, 55], en un estudio descriptivo retrospectivo evalla los costos directos en las
guejas debidas a mala praxis [54], todas estudiadas por la comisiébn mexicana de arbitraje
médico, reporta los costos por paciente en: reembolsos por 818 US$ dolares (n: 1113),
por indemnizaciones fueron de 9492 US$ ddlares (n: 335) y por condonaciones fue de
1023 US$ dolares (n: 17). Otro estudio evallo el costo de EA en pacientes internados en

la unidad de cuidados intensivos [55], este fue de 5882 US$ ddlares por paciente, si se
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tiene en cuenta que los EA prevenibles oscilan entre el 30 y 70% [1, 4-6, 10, 13, 17],
segun la presente revision de la literatura, las estrategias efectivas en la prevencion de los

EA, significarian una reduccion importante en los costos de la atencion médica.

5.2 Resultados segunda fase: costo de los EAs en la
clinica Carlos Lleras

5.2.1 Descripcién de la poblacion.

La poblacién estuvo conformada por 1200 participantes de los cuales 522 (43,5%)
pertenecen al género masculino y 678 (56,5%) pertenecen al género femenino. Los
participantes cuyo servicio de ingreso fue un servicio quirdrgico son 397 pacientes
(33,08%). Y en servicios médicos ingresaron 803 pacientes (66,92%). La edad de los
todos los participantes tuvo una mediana de 64 afios (R 16-99). La edad en el grupo de
pacientes ingresados en especialidades quirtrgicas tuvo una mediana de 58 afios (R 16-
98), en el grupo de especialidades médicas fue de 68 afios (R 16-99). 92,5% participantes
pertenecen al régimen contributivo; 4,92% pertenecen al régimen subsidiado, 2,33%

tienen afiliacion como vinculados y el 0,25% tienen otro tipo de afiliacion.

En cuanto al tipo de egreso de la poblacion a estudio 90,67% presentaron mejoria en el
egreso; 1,42% murieron; 7,33% fueron referidos; y 0,58% solicitaron la salida voluntaria. De
los pacientes un 81,42% tenian ausencia de comorbilidad, presentan una comorbilidad baja el
11,17% y una comorbilidad alta en el 7,42%. En la tabla 7 se muestra la comparacién de la

distribucion de las caracteristicas de base de la poblacion incluida en el estudio.
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Tabla 7. Comparacion de las principales caracteristicas basales de los pacientes segun

grupo de ingreso.

Caracteristica Médico (n=803) Quirargico (n=397) P
Género, n(%)
Femenino 462 (57.5) 216 (54.4) 0.3°
Masculino 341 (42.5) 181 (45.6)
Edad (afios), Me(RIC) 68.1 (51.7-78.1) 57.9 (43.2-70.9) 0.0°
Afiliaciénal al SGSSS, n(%)
Contributivo 737 (91.8) 373 (94.0)
Particular/otro 0 (0.00) 3 (0.76) 0.02°
Subsidiado 46 (5.7) 13/3.3)
Vinculado 20 (2.5) 8 (2.0)
Tiempo de estancia
_ _ 5.8 (3.3-8.2) 4.0 (3.0-6.3) 0.0°
hospitalaria (dias), Me(RIC)
indice de Charlson, Me(RIC) 4 (2-6) 2 (1-4) 0.00°

Me=Mediana RIC=Rango intercuartilico. Pruebas de hipétesis estimadas con ?Chi2, "Test

U de Mann-Whitney-Wilcoxon y ‘test exacto de Fisher

5.2.2 Descripcion de los eventos de tamizacion.

Se presentaron 176 eventos de tamizacion en 121 participantes que equivalen al 10,08%
de la poblacién 1C95% 8,38-11,79. Entre los eventos de tamizacion que contaron con
mayor numero estan: la “readmision no planeada como resultado del cuidado general
dado al paciente”, la “remision no planeada a otro hospital de igual o mayor complejidad” y
la “remision no planeada a la unidad de cuidado intensivo u otra area de cuidado
especial”. A continuacion se hace una descripcion del numero de eventos de tamizacion

por cada una de las posibilidades.
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Tabla 8. Eventos de tamizacion

No
Evento tamizado

s
Readmisidn no planeada como resultado del cuidado general dado al paciente. 24
Remision no planeada a otro hospital de igual o mayor complejidad. 31

Remisidon no planeada a la unidad de cuidado intensivo u otra drea de cuidado 20

especial.

Traslado no planeado o reingreso a sala de cirugia. 3
Muerte inesperada. 7
Paro cardio-respiratorio inesperado. 2

Extraccidn, lesiéon o reparacién de un érgano o estructura, no planeada durante la 1
cirugia.

Lesiones o complicaciones relacionadas con el trabajo de parto, el parto o el aborto, 1
incluyendo complicaciones neonatales. Puede incluir remocién, lesién o reparacion de

un c')rgano o estructura.

Complicaciones intrahospitalarias desarrolladas durante el proceso de admision. 1

Desarrollo de un déficit neurolégico que no estaba presente en el momento de la 9

admision (incluyendo cambio en el nivel de conciencia o delirio).
Infeccién nosocomial o infeccién adquirida en el hospital. 25
Accidente o lesion del paciente ocurridos en el hospital. 7

Reaccién adversa a medicamento/ insumo indicado en la Historia clinica o en el 9

reporte de reacciones adversas a medicamentos/ insumos (incluido hemoderivados).

Cualquier otro desenlace no cubierto por los anteriores criterios. 36

Total 176

5.2.3 Descripcion de los eventos adversos

El nimero total de eventos adversos en todas las hospitalizaciones fue de 88 en 70
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participantes. La incidencia acumulada de EA fue de 5,8% (70/1200 pacientes; IC 95%
4,50 — 7,16). La incidencia de EA en especialidades quirdrgicas fue de 7,3% (29/397
pacientes; IC 95% 4,73- 9,88) y la incidencia de EA en especialidades médicas fue de
5,1% (41/803 pacientes; IC 95% 3,58-6,63).

El 18,57% de los pacientes con evento adverso presentaron dos o mas EA, la incidencia
acumulada en pacientes con més de 1 evento fue de 2,42% (IC 95% 1,55-3,29)

En cuanto al tipo de EA se presentaron mas frecuentemente las complicaciones no
técnicas (27,3 %), infeccidon de la herida (15%), falla diagnostica (15%) y relacionados

con medicamentos (13,6%). La descripcion completa se hace en la tabla 9.

Tabla 9. Tipo de evento

Complicacién no técnica (Tromboflebitis profunda). 27,3%
Complicacion tardia (Fistula entero-cutanea). 1,3%
Complicacién técnica (Perforacién de viscera hueca en procedimiento abdominal). 4,1%

Falla quirdrgica (Compresa en cavidad, no uso de insuflacién previa en laparoscopia). 0%

Infeccién de la herida. 15%
Falla diagnéstica. 15%
Falla terapéutica. 8,2%
Caida. 5,4%
Fractura. 0%
Relacionado con medicamentos. 13,6%
Relacionado con componentes sanguineos, alimentacion o liquidos. 2,7%
Relacionado con procedimientos diagnésticos o de enfermeria. 6,8%

En cuanto a la temporalidad de los EA el 77,1% se presentd durante la hospitalizacion y
fue detectado durante la misma hospitalizacion, 21,4 % se presentd durante la
hospitalizacion y fue detectado durante la re-hospitalizacion y 1,4 % ocurrié previo a la

hospitalizacion y fue detectado en la misma.

Los sitios donde mas frecuentemente se presentaron los EA fueron en salas de pacientes
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(piso) de medicina interna (56,5 %), en sala de pacientes (piso) de cirugia (23,2 %), en
salas de cirugia (13 %), y en sala de urgencias (7,2%).

Respecto a las deficiencias que originaron el evento adverso, de las deficiencias en el
desempefio la méas frecuente fue la demora en la provisiéon o atencion del paciente con un
40%. En la tabla 10 se hace la descripcion completa de las deficiencias en el desempefio.
En las deficiencias en la prevencion, la falla al tomar precauciones para prevenir lesion
accidental es la mas frecuente con un 60% el restante 40% esta representada por la

demora evitable en el tratamiento preventivo.

En cuanto a las deficiencias en el diagnostico, la demora evitable en el diagnéstico es la
mas frecuente con un 80%, seguido de la falla para reaccionar frente a los hallazgos en el

paciente o los resultados de los examenes con un 20%.

En las deficiencias en el tratamiento con medicamentos: la demora evitable en el
tratamiento, una falla para reconocer o anticipar una posible interaccion, el inadecuado
seguimiento de la terapia y el uso de un medicamento inapropiado o contraindicado.

Todos aportan un 13.3%. La descripcion completa se hace en la tabla 11.

El inadecuado funcionamiento del servicio hospitalario con un 41.5% es la deficiencia mas

frecuente en las referentes a los sistemas (tabla 12).

Tabla 10. Deficiencia en el desempefio

Demora en la provision o plan de atencion del paciente. 40%
Error técnico. 16%
Inadecuada monitoria del paciente después del procedimiento. 4%
Médico u otro profesional ejerciendo fuera del drea de experiencia. 1%
Preparacion inadecuada del paciente antes del procedimiento. 28%
Uso de una forma de terapia inapropiada u obsoleta. 4%

Otra. 4%
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Tabla 11. Deficiencia en el tratamiento con medicamentos

Demora evitable en el tratamiento. 13,3%
Error en la dosis o método de uso. 6,7%

Falla para reconocer/ anticipar posible interaccion sinérgica, antagonista o 13,3%

complementaria.

Inadecuado seguimiento de la terapia. 13,3%
Uso de medicamento inapropiado o contraindicado. 13,3%
Otra. 40%

Tabla 12. Deficiencia en los sistemas y otros

Demora en la provision o plan de atencion del paciente. 19,5%
Equipo tecnoldgico o suministros. 21,9%
Inadecuado funcionamiento del servicio hospitalario. 41,5%
Inadecuado reporte o monitorizacion. 7,3%
Sistemas no disponibles. 7,3%
Otra. 2,4%

La incidencia de eventos adversos evitables (tabla 13). Se obtuvo una incidencia
acumulada del 4% (44/1200) 1C95% 2,8-5,1.

Se consideré que eran eventos probablemente, muy probablemente y definitivamente
evitables a 48 de los 70 eventos (68,6%). La descripcion por cada apartado de la escala
de evitabilidad se hace a en la tabla 14. Se describe la evitabilidad en los servicios

quirurgicos tabla 15 y en los servicios médicos tabla 16.

El 74 % (IC 95% 63,7-84,7) de los eventos adversos fueron considerados por el comité de
expertos como eventos serios, en el 73% (IC 95% 62,1-83,5) de los EA se prolongé la
estancia a causa de este y en el 26% (IC 95% 15,2-36,2) se requirid6 un procedimiento

adicional a causa del EA.

La mortalidad asociada al evento adverso fue del 5,7% (4/70 IC 95% 0,14-11,29).
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Tabla 13. Incidencia acumulada

Porcentaje  Incidencia

acumulada
Probablemente 4 0,0400
Muy 2,25 0,0225
probablemente
Definitivamente 1,75 0,0175

Tabla 14. Evitabilidad del EA total

Definitivamente el evento no pudo ser evitado
Muy probablemente el evento no pudo ser evitado
Probablemente el evento no pudo ser evitado
Probablemente el evento pudo ser evitado

Muy probablemente el evento pudo ser evitado

Definitivamente el evento pudo ser evitado

Tabla 15. Evitabilidad del EA quirurgico

Definitivamente el evento no pudo ser evitado
Muy probablemente el evento no pudo ser evitado
Probablemente el evento no pudo ser evitado
Probablemente el evento pudo ser evitado

Muy probablemente el evento pudo ser evitado

Definitivamente el evento pudo ser evitado

Tabla 16. Evitabilidad del EA en Medicina Interna

Definitivamente el evento no pudo ser evitado
Muy probablemente el evento no pudo ser evitado
Probablemente el evento no pudo ser evitado
Probablemente el evento pudo ser evitado

Muy probablemente el evento pudo ser evitado

Definitivamente el evento pudo ser evitado

Error
estandar

0,0057
0,0043

0,0038

5,7%
12,8%
12,8%
30%
8,6%

30%

3,4%

10,3%
13,8%
20,7%
17,2%

34,4%

7,3%
14,6%
12,2%
36,5%
2,4%

26,8%

Intervalo de
(95%)
0,0289-0,0511
0,0141-0,0309

0,0101-0,0249

confianza
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5.2.4 Analisis de costos

El total del gasto en salud asociado a los Eventos adversos para cada paciente se reporta
en el anexo 7. Estos costos tienen una mediana de $ 1.312.216,46 COP ($685,6 USD)
con un rango de $0 a $36.012.757,35 COP ($18.815,64 USD).

El costo total de los EAs para el hospital es de $ 211.525.899,63 COP anuales
($110.516,25 USD) (estimacion indicada en la metodologia).

Como una aproximacion a los costos esperados de los eventos adversos para el Sistema
de Salud Colombiano, se calcul6 con base en los datos del afio 2009 del Ministerio de
Salud [53] que reportan un total de hospitalizaciones de 836.289 como se estimo en este
estudio una incidencia acumulada de 5.8% (0,058) se utiliz6 la siguiente formula:

Costo sistem = totaldehospitali = incidenciaacumul * medianadelcosto

Al sistema colombiano los EAs pueden costarle $63.648.747.084,78 COP anualmente
($33.254.656,31 USD).

5.2.5 Comparacion de costos por grupo médico versus quirdargico
En la llustracion 2 se representa las distribuciones de los costos debidos al evento
adverso en pacientes de los servicios médicos y quirdrgicos de la clinica Carlos Lleras

Restrepo.
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Distribucion de costos por caso de EA entre
grupo méedico vs. quirdrgico
Quirdrgico (n=29) Médico (n=41)
15.0

12.5 4

10.0 4

Ly
=
1

Costo por EA (millones - COLE)
et =
o (5]

e

EA: evento adverso

0.0 4

llustracion 3. Box plot de la distribcidon de costos por caso de EA entre grupo

médico vs. Quirargico

Se observé que en el grupo quirdrgico, la distribucion de los costos es mas amplia,
comparada con los pacientes del grupo médico, alcanzando un valor de mas del doble,
comparado con los costos alcanzados por el grupo médico. En ambos grupos se
observaron datos extremos, que en el grupo quirdrgico supera los $35 millones, mientras
en el grupo médico es apenas superior a los $10 millones. Aunque la diferencia en la
mediana de costos por EA entre los grupos es cercana a los $600.000, la mitad de los
pacientes del grupo quirdrgico requirid recursos entre cerca de $1°000.000 y los
$6’500.000, mientras en el grupo de pacientes médicos, la mitad requirié costos entre
$500.000 y $3'000.000, significativamente inferior, como se observa en la gréafica y como

se verifico con la prueba de hipétesis.

Se reportan los valores de la prueba en la tabla 17. Se obtuvo un valor de p de 0,03 de la
prueba a dos colas. Se rechaza la hipétesis nula se acepta la alternativa (tabla 18): La
distribucion de costo de los eventos adversos es diferente entre el grupo de pacientes de

servicios quirdrgicos y el de pacientes de servicios médicos.
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Tabla 17. Valores de la prueba U de Mann-Whitney

Costos de EA pacientes quirlrgicos, COL$ (Mediana
[RIC])

Costos de EA pacientes médicos, COL$ (Mediana [RIC]) 1020382.9 (504580.13-3059121.5)

1627641.9 (1049755.9-6557782.3)

N 70 (29 Quirargicos, 41 Médicos)
U de Mann-Whitney 776,000

Error tipico 83,871

Estadistica de prueba estandarizada 2,164

Significancia (prueba de dos colas) 0,030

RIC=Rango intercuartilico , $COL=Pesos colombianos

Tabla 18. Resumen Prueba de hipétesis

Hipotesis nula Test Sig. Decision

La distribuciéon de Costo Prueba U de Mann- ,030 Rechazar la
del EA es la misma entre Whitney de muestras hipétesis nula.
las categorias de tipo de independientes

servicio

5.2.6 Regresidén de minimos cuadrados

Para un nimero de muestra de 70 pacientes con EA se realizd el modelo ajustado para
los costos directos del evento adverso, las variables independientes se introdujeron en el
modelo en bloque vy son la comorbilidad evaluada con el indice de charlson, el tipo de
servicio de atencion clasificados como quirlrgicos o médicos y el peso del grupo
relacionado de diagnostico (conformado por la edad, género, tipo de egreso, tiempo de

estancia, diagnosticos y procedimientos realizados).

Se obtuvo un coeficiente de determinacion (R2) de 0,342 (tabla 19), que corresponderia a
la proporcion de reduccion de la incertidumbre con las variables independientes

introducidas en el modelo. El valor de desviacion tipica residual fue de 4277482.4. Esto
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indica que el 34,2% de la variacion del costo del evento adverso estd explicada por los

predictores introducidos en el modelo.

Tabla 19. Resumen del modelo

R R

R cuadrad cuadrado Error tip. de la estimacion
0 corregida

,585% ,342 ,312 4277482,43608

a. Variables predictoras: (Constante), Peso_GRD, Servicio, Ind
_Charlson b. Variable dependiente: Costo_EA

Se realiz6 un andlisis de varianza (tabla 20) para determinar si las variables regresoras
influyen en la variable respuesta. Se obtuvo un valor de p de 0,000. Se rechaza la

hipétesis nula, se acepta que las variables independientes influyen en el costo de los EA.

Tabla 20. ANOVA

Modelo Suma de dl Media cuadratica F Sig.
cuadrados

Regresion 628294531072415, 3 20943151035747 11,44 ,000°
000 1,66 6

Residual 120759249540676 6 18296855991011,
0,80 6 527

Total 183588702647917 6
5,80 9

a. Variable dependiente: Costo_EA. b. Variables predictoras: (Constante),

Peso_GRD, Servicio, Ind_Charlson

Se calcularon los coeficientes del modelo (tabla 21) y como los costos de los eventos
adversos no se distribuyen de manera normal se calcularon las estimaciones de los

parametros con un bootstrap no paramétrico (tabla 22).
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Tabla 21. Coeficientes

Modelo

1

(Constante

)

Ind_Charls
on

Servicio

Peso GRD

Coeficientes

estandarizados

B

4958248,10
9

589266,356

2704000,21
7

10375724,7
65

no

Error tip.

1820509,4
42

390476,25
5

1065760,1
63

2131511,7
10

a. Variable dependiente: Costo_EA

Coeficient
es
tipificados
Beta

-,155

,260

,488

2,72

1,50
2,53

4,86
8

Sig

,13

,01

,00
0

Intervalo de confianza de

95,0% para B

Limite
inferior

8593012,4
86

1368877,3
53
576141,39
7

6120024,3
27

Limite
superior

1323483,73
2

190344,642

4831859,03
7

14631425,2
02

El Unico coeficiente que fue significativamente estadistico fue el peso del grupo

relacionado de diagndéstico (p = 0,032). Las demas variables explicativas no fueron

concluyentes.

Tabla 22. Bootstrap para coeficientes.

Modelo B Bootstrap®
Sesgo
1 (Constan - 294953,
te) 4958248, 855
109
Peso_G 10375724 -
RD ,765 464216,
504
Servicio 2704000, -
217 70125,2
66
Ind_Char - 32658,0
Ison 589266,3 33
56

Error tip.
3053260
,250

4212818
,142

1192706
,800

269561,
288

Sig.
(bilate
ral)

,187

,032

,076

,053

Intervalo de confianza

al 95%

Inferior Superior
- 747821,9
11143220 13

,109

2229398, 18862451
808 ,550
638102,4 5238681,
37 848
1124622, 59712,85
298 4

a. A no ser que se indique lo contrario, los resultados autodocimantes se basan en 1000
bootstrap samples
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La ecuacion de nuestro modelo predictivo seria:

Costo de EA = -4958248,109 + 10375724,765 (peso GRD) + 2704000,217 (Servicio) —
589266,356 (indice Charlson comorbilidad).

Se realiz6 un andlisis de los residuos, ya que este nos informa sobre el grado de exactitud
de los prondsticos. En la tabla 23 se ofrece informacion sobre el valor maximo y minimo,
la media y la desviacién tipica de los prondsticos, de los residuos, de los pronésticos
tipificados y de los residuos tipificados. Se observa cémo el tamafio del residuo tipificado
maximo (5,59) indica el nimero de desviaciones tipicas que se aleja de su media, es
mayor que la pronosticada (3,003) y que el rango esperado en una distribucién normal (-

1,96, +1,96), lo cual nos permite identificar casos con residuos grandes.

Tabla 23. Estadisticos sobre los residuos

Minimo Maximo Media Desviacion N
tipica
Valor - 12082929,00  3021798,6  3017568,2 70
pronosticado 3870647,750 0 09 00
0
Residual - 23929828,00 ,00000 4183460,3 70
5968301,500 00 51
00
Valor -2,284 3,003 ,000 1,000 70
pronosticado
tip.
Residuo tip. -1,395 5,594 ,000 ,978 70

a. Variable dependiente: Costo_EA

En el diagrama de dispersién que muestra la ilustracion 4., se puede ver que los residuos

y los pronosticos parecen ser independientes; no estd claro que las varianzas sean
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homogéneas, pues en los prondsticos mayores aumenta la dispersién y es notoria la

presencia de una observacion por fuera de lo esperado.
Variable dependiente: Costo_EA
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Regresion Valor pronosticade tipificado

llustracion 4. Grafico de dispersién de los residuos.

La parte central de la distribucién acumula mas casos de los existen en una curva normal
(llustracion 5). Ademas la distribucién es asimétrica, en la cola positiva de la distribucién
existen valores extremos. La distribucion de los residuos, por tanto, no parece seguir el
modelo de probabilidad normal, de modo que los resultados del analisis deben ser

interpretados con cautela.

Variable dependiente: Costo_EA

304

204

Frecuencia

] 2 4 [
Regresion Residuo tipificado

llustracion 5. Histog llustracion 5. Histograma residuos tipificados
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El grafico de probabilidad normal de la ilustracién 6, muestra informacion similar a la ya
obtenida con el histograma de la ilustracion 5. Los puntos no se encuentran alineados
sobre la diagonal del grafico, lo cual nos est4d avisando de nuevo del posible
incumplimiento del supuesto de normalidad. Hallazgo que era de esperarse por tratarse
de costos, de ahi el motivo del “bootstrap” no paramétrico para la determinacion de la

significancia estadistica.

Variable dependiente: Costo_EA

0,87

0,4 am

Prob acum esperada

0.0 T T T
o0 02 04 06 08 1.0

Prob acum observada

llustracion 6. Grafico P-P normal de regresion residuo tipificado



6.Discusion

6.1 Costos de los eventos adversos en Latinoameérica

A partir de los resultados observados en la revision sistemética, es notorio que los
estudios incluidos estan orientados hacia un servicio hospitalario o un tipo de evento
adverso en particular, esto deja ver que no se cuenta con una metodologia estandar
plenamente difundida para la evaluacion de costos de los EA, lo que limita obtener una
medida de resumen para esta evidencia, dada la gran variabilidad en el disefio de las
investigaciones. Ademas, no se encontré una escala adecuada para la evaluacion de la
calidad de estudios de costo enfermedad, por lo que se utilizd6 una adaptacién de la lista
CHEC [45] elaborada para calificar la calidad de evaluaciones econémicas, el uso de una

adaptacion no validada, puede generar alguna distorsién en su evaluacion.

Hay que tener presente que los costos directos son costos de diagndstico y tratamiento,
salario a profesionales de salud y costos de hospitalizacién; la mayoria de los estudios de
la revision incluyen solo algunos de estos costos. No se tienen en cuenta otras medidas
de impacto econémico en salud, tales como AVISA (Afos de Vida Saludable Perdidos),
QALY y DALY (Afios de Vida Asociados con Calidad de Vida o con Inhabilidad).

El evento que predomina en los estudios evaluados es el de las infecciones asociadas al
cuidado de la salud [60-85]. La gran variabilidad observada en estos costos se explica por
el tipo de infeccidn incluida en el estudio, las diferencias en las perspectivas utilizadas en
los disefios, diferencias en los precios de la atencién en salud entre los paises
latinoamericanos y las variaciones introducidas por los distintos disefios epidemiologicos

utilizados.
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Estos datos muestran el impacto que pueden tener la infeccion nosocomial en los
sistemas de salud latinoamericanos, los otros tipos de eventos adversos no se han
estudiado en la misma cantidad, siendo importante la realizacién de trabajos que tengan
en cuenta todos los tipos de EAs.

6.2 Incidencia de EAs

En el presente estudio se encontr6 una incidencia del EA de 5,8% (IC 95% 4,5-7,1)
ligeramente superior a la encontrada en la primera aproximacion epidemioldgica publicada
sobre el tema en Colombia, el trabajo de Gaitan y cols [10], donde se observo que esta
fue de 4,5 %,asi como en la informada por el estudio de Brennan en Estados Unidos (3,7
%) [1]. Esto también es similar al escenario local, ya que en Chile se document6 que esta
era de 3.4%][11] y en Peru de 3.9% [17].

Sin embargo, la incidencia observada es inferior a la incidencia encontrada por Baker [5]
del (7,5 %), y al estudio brasilefio que encontrd una incidencia de 7.6% [12]. En el estudio
de Aranaz y col, donde participaron cinco paises latinoamericanos, se estimé una
prevalencia de EA de 10,5% [13], mientras Davis en Nueva Zelandia la encontr6 del (11,3
%) [4], Vincent con el 11,7 % en el Reino Unido [3].

En este estudio se encontré que el 68,6% de los EAs son evitables. Ligeramente superior
a la encontrada por el estudio de Gaitan y col [10], que consideraron evitables un 61%. El
IBEAS con una evitabilidad del 60% [13].En el estudio de Davis se encontré una
evitabilidad del 58 %[4]. el de Vincent del 48 % [3]. Y Baker con el 36,8 % evitable [5].

La variabilidad de los resultados, se pueden explicar por el hecho que la captacién de la
informacion se hizo de manera retrospectiva a través del expediente clinico lo que
produce algunas limitaciones [14], para el célculo de la incidencia no se tuvieron en
cuenta los EAs previos a la hospitalizacion lo que se puede traducir en una incidencia
menor, ademas se encontraron barreras para obtener la totalidad de la informacion
consecuencia de la fragmentacion del sistema de salud. Por otra parte el 18,57% de los
pacientes con EAs presentaron mas de uno, pero solo se tuvo en cuenta el de mayor

gravedad para los célculos subsecuentes.
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6.3 Costos directos del EA en Colombia

En este estudio encontramos que la mediana de los costos directos por paciente del EA
es de de $ 1.312.216,46 COP ($685,6 USD), mucho menor que el costo por evento
adverso que encontraron en el estudio de Vincent y cols que fue de £2400 ($3854,1 USD)
por evento adverso [3], mientras Brown y cols observaron que los EA costaron mas de $
NZ 10,000 ($8196 USD) por paciente [9].

Se encontrd que al sistema colombiano los EAs pueden costarle $63.648.747.084,78 COP
anualmente ($33.254.656,31 USD). Este monto es menor al encontrado por otros autores
como Johnson et al. [7], que determiné el costo total de eventos adversos en el estado de
Nueva York en US$ 21.4 billones. La agencia de seguridad del paciente canadiense,
presupuestd en US$ 50 billones los costos del EA en un periodo de 5 afios [5]. Los
australianos Wilson y cols estimaron que los EA costaron a su gobierno mas de $ US 900
millones en 1995 [2]; y un estudio aleman que estimd el costo total anual en 355 millones
de euros ($464 millones USD) [18]. Estas diferencias tan importantes, sin embargo,
pueden reflejar un subregistro en las estadisticas locales para la deteccidén de los eventos
y su respectiva cuantificacion, asi como un reflejo de el monto inferior de los costos
médicos en Colombia. Esta solo es un acercamiento a la cifra por lo que es necesario
incluir la estimaciénes de la carga econémica de los EA en el pais con una adecuada

metodologia en el espectro investigativo del pais.

En cuanto a las caracteristicas de los costos directos, se encontré una diferencia
significativa en la prueba U de Mann-Whitney-Wilcoxon (p=0,03), entre los costos debidos
al EA de los pacientes de servicios quirargicos respecto a los de servicios médicos, dato
consistente con los hallazgos en otros estudios como el de Hoonhout y col [18] donde
encontraron que los costos del EA son mayores en los pacientes quirargicos dado
principalmente por el tiempo de estancia y el nidmero de intervenciones quirdrgicas
debidas al EA.

En el modelo ajustado que se realizd, se encontr6 que la Unica variable independiente
significativa estadisticamente (P=0,032) es la del peso del grupo relacionado de

diagnostico. La comorbilidad dada por el indice de charlson, no fue significativa (0,053),
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asi como el tipo de servicio (p=0,076). En el estudio de Hoonhout y col [18], tampoco
encontraron una significancia estadistica para el indice de charlson, pero si para el tipo de
servicio. Esta diferencia entre los resultados se puede explicar por el niumero de
observaciones en el modelo (70), con un coeficiente de determinacion (R2) de 0,342 por
tanto, los resultados del andlisis deben ser interpretados con cautela. Los pesos de los
GRDs pueden ser una herramienta Gtil como predictor del EA costoso, esto se debe tener
en cuenta para futuras investigaciones, tanto como para la evaluacion de intervenciones

para mejorar la seguridad del paciente.

Hay varias razones que pueden explicar porgue esta estimacion de costos es moderada.
Primero, los gastos de la atencién en salud son menores en los paises latinoamericanos,
que en los paises donde se originan los estudios previos [3, 8, 9, 18], otra razén puede
ser que solo se tuvieron en cuenta los costos directos, quedando por fuera importes
relevantes del costo del EA. Hay que tener en cuenta también que algunos de los costos
del evento adverso se manifiestan hasta después del egreso, en este estudio solo se
tuvieron en cuenta los costos directos durante la hospitalizacion, lo que puede subestimar
el monto. Por ultimo, debido al caracter retrospectivo del estudio y al uso de datos del

expediente clinico, se pueden haber perdido algunos datos relevantes para el costeo.






7. Conclusiones

Los Eventos Adversos resultan en incrementos significativos de la morbimortalidad de los
pacientes [1, 3-6, 11-19], en especial aquellos hospitalizados, ademas consumen una
gran cantidad de recursos [7, 8, 22]. Los resultados de este estudio sugieren que aunque
hay aproximaciones al estudio del impacto econémico de los EA en Latinoamérica, la
evidencia se encuentra fragmentada en los distintos tipos en los que se puede presentar
el EA. El realizar investigaciones donde se totalice el EA y no se estudie este de forma

dividida puede ser mas productivo y econémico que hacerlo por separado.

A pesar de las limitaciones del estudio y la posible subestimacion se deja ver que los
costos de los EAs en Colombia son altos y que el destinar dinero a intervenciones a favor

de la seguridad del paciente puede llevar a ahorros importantes en el recurso.

Es necesario que las nuevas investigaciones se realicen con un disefio adecuado. Donde
el EA se detecte con un método estandarizado y que se incluyan todos los costos
importantes y relevantes. Esto ayudaria a establecer nuevas lineas de trabajo orientadas
al desarrollo de modelos de deteccién del EA costoso, su andlisis, su prevencion y
servirian como fuentes de informacién de futuras evaluaciones economicas de

intervenciones para reducir los eventos adversos.
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Anexos

Anexo 1. Expertos Latinoamericanos Contactados

NOMBRE

Alejandro Donoso

Renata Mahfuz Daub
Gallotti

Maria C. Toffoletto
Patricia Mena N
Victor Casquero M.
Pedro Barbieri
Roberto Batellini
Gonzalo Campafia
Alberto Agrest
Nelida Fernandez B.
Zulma Ortiz

Benito Narey Ramos
Gladis Vélez Alvarez
Claudia Travassos

Walter Méndez
Simoni Macri
Saul Rugeles
José Ceriani C.

Bruno Ramalho

Marcela Giraldo S.

CORREO

adonoso@hurtadohosp.cl
renatagallotti@terra.com.br

rgallotti@hcnet.usp.br

mariacel@usp.br
pmena@uec.inta.uchile.cl
vcasmo@gmail.com
pedro.barbieri@gmail.com
battr@medizin.uni-leipzig.de
gonzalocampana@manquehue.net
aagrest@interlink.com.ar
info@medysoc.org.ar
ortiz@epidemiologia.anm.edu.ar
nareyrdo@infomed.sld.cu
gadrianav@epm.net.co

claudia@cict.fiocruz.br
claudia@procc.fiocruz.br

wmendes@ensp.fiocruz.br
simonimed@hotmail.com
saul.rugeles@gmail.com

jceriani@hitalba.edu.ar
jose.ceriani@hospitalitaliano.org.ar

bramalho@usp.br
mgiraldo@minproteccionsocial.gov
azulmgs@hotmail.com

Suérezmgiraldo@minproteccionsocial.gov

PROCEDENCIA
Chile

Brasil

Brasil
Chile
Pera
Argentina
Argentina
Chile
Argentina
Argentina
Argentina
Cuba
Colombia
Brasil

Brasil
Brasil
Colombia
Argentina

Brasil

Colombia


mailto:adonoso@hurtadohosp.cl
mailto:pmena@uec.inta.uchile.cl
mailto:gonzalocampana@manquehue.net
mailto:info@medysoc.org.ar
mailto:claudia@cict.fiocruz.br
mailto:claudia@cict.fiocruz.br
mailto:bramalho@usp.br
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Astolfo Ledn Franco  afranco@imbanaco.com.co Colombia
Francisco R. frestrepo@minproteccionsocial.gov.co Colombia
Restrepo
Analia Amarilla aamarilla@msal.gov.ar Argentina
xcarvaja@netsalud.sa.cr
Orlando Urroz Torres calidadensalud@ccss.sa.cr Costa Rica
seguridadensalud@ccss.sa.cr
ourrozt@hnn.sa.cr
Odet Sarabia osarabia@salud.gob.mx México
Gonzaélez
Fresia C. Garcia seguridadensalud@minsa.gob.pe Peru
Enrique R. Barajas enrique.ruelas@salud.gob.mx México
Heéctor G. Aguirre hectoraguirregas@prodigy.net.mx México
Enrique GOmez egomez@conamed.gob.mx México
Bernal
Ximena Paez acap@ula.ve Venezuela
Alexis bello a. abello@telcel.net.ve Venezuela
Marco Enriquez menriqguez@ msp.gov.ec Ecuador
Carmen F. Morales cfalconi@puce.edu.ec Ecuador
Denis B. Corcho denis@ipk.sld.cu Cuba
Yudexi Mendoza R. yudeximendoza@infomed.sld.cu Cuba
Carlos A. Leén cleon@infomed.sld.cu Cuba
Roman
Sergio Luengas A. cgh@cgh.org.co Colombia
Sandra L. Rubiano sandra.rubiano@fsfb.org.co Colombia
Ivan A. Balic Ruiz calidadyseguridad@minsal.cl Chile
Enrique Hering A. cientifico@soccas.cl Chile
Fernando Betanzo V. fbetanzo@ssmso.cl Chile
José Roberto Goldim  goldim@orion.ufrgs.br Brasil
Sandra C. da Silva, secretaria.iep@hsl.org.br Brasil
Katia Grillo Padilha kgpadilh@usp.br Brasil
comitedeseguridadhtalposadas@gmail.com
Luis Benejam seguridadpaciente@hospitalposadas.gov.ar Argentina
Iris Aguilar - Mendoza errorenmedicina@epidemiologia.anm.edu.ar  Argentina
Fabian Roman info@fundaciondonabedian.org.ar Argentina
Ezequiel Garcia info@iecs.org.ar Argentina


mailto:afranco@imbanaco.com.co
mailto:calidadensalud@ccss.sa.cr
mailto:seguridadensalud@ccss.sa.cr
mailto:ourrozt@hnn.sa.cr
mailto:minsa.gob.pe@minsa.gob.pe
mailto:gegomez@conamed.gob.mx
mailto:pacap@ula.ve
mailto:abello@telcel.net.ve
mailto:cfalconi@puce.edu.ec
mailto:denis@ipk.sld.cu
mailto:cgh@cgh.org.co
mailto:calidadyseguridad@minsal.cl
mailto:fbetanzo@ssmso.cl
mailto:goldim@orion.ufrgs.br
mailto:secretaria.iep@hsl.org.br
mailto:kgpadilh@usp.br
mailto:comitedeseguridadhtalposadas@gmail.com
mailto:seguridadpaciente@hospitalposadas.gov.ar
mailto:errorenmedicina@epidemiologia.anm.edu.ar
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Anexo 2. Bitacoras de Busqueda

Poblacién
Intervencion
Comparacion
Resultado

Tipo de estudio
Base de datos
Motor de busqueda

Estrategia de busqueda

Bitacora de busqueda

Latinoamérica

Costos de Eventos Adversos
Costo-enfermedad
MEDLINE

PubMed

#1

"Postoperative Complications"[Mesh] OR "Postoperative
Complications"[Text Word] OR "Wounds and Injuries"[Mesh] OR
"Wounds and Injuries" [Text Word]

#2

"Cross Infection"[Mesh] OR "Cross Infection"[Text Word] "Infectious
Disease Transmission, Professional-to-Patient"[Mesh] OR "Nosocomial
infection"[Text Word] OR “healthcare associated infection” [Text Word]

#3

"Medication Errors"[Mesh] OR "Medication Errors"[Text Word] OR
"Accidental Falls"[Mesh] OR "Accidental Falls"[Text Word] OR "Diagnostic
Errors"[Mesh] OR "Diagnostic Errors"[Text Word]

#4

"medical errors"[MeSH Terms] OR "medical errors"[Text Word] OR
"adverse events"[Text Word] OR "safety management"[MeSH Terms] OR
"safety management"[Text Word] OR "iatrogenic disease"[MeSH Terms]

OR "iatrogenic disease"[Text Word] OR "patient safety"[Text Word]

#5

"costs and cost analysis"[MeSH Terms] OR "Cost of lllness"[Mesh] "Cost
of lllness"[Text Word] OR "economic evaluation"[Text Word] OR
"cost"[Text Word]

#6

"latin america"[MeSH Terms] OR "latin america"[Text Word] OR
"Americas"[Mesh]

#7
"Canada"[Mesh] OR "United States"[Mesh] OR "Greenland"[Mesh]
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Fecha de busqueda
Otros limites

Numero de referencias
identificadas

Poblacion
Intervencion
Comparacion
Resultado

Tipo de estudio
Base de datos
Motor de busqueda

Estrategia de busqueda

#8
#6 NOT #7
#9
#1 OR #2 OR #3 OR #4
#10
#5 AND #8 AND #9
15/01/2012
Ninguno
144
Bitacora de busqueda
Latinoamérica
Costos de Eventos Adversos
Costo-enfermedad
EMBASE
EMBASE
#1

'postoperative complications'/exp OR 'wounds and injuries'/exp OR 'cross
infection'/exp OR 'nosocomial infection'/exp OR 'healthcare associated
infection' OR 'medication errors'/exp OR 'accidental falls'/exp OR
'diagnostic errors'/exp

#2

'medical errors'/exp OR 'adverse events' OR 'safety management'/exp OR
'iatrogenic disease'/exp OR 'patient safety'/exp

#3

'costs and cost analysis'/exp OR 'cost of illness'/exp OR 'economic
evaluation'/exp OR 'cost'/exp

#4
'colombia'/exp OR 'venezuela'/exp OR 'ecuador'/exp OR 'perd' OR 'brasil'
OR 'bolivia'/exp OR 'chile'/exp OR 'argentina'/exp OR 'uruguay'/exp OR
'paraguay'/exp OR 'méxico' OR 'costa rica'/exp OR 'honduras'/exp OR
'cuba'/exp OR 'el salvador'/exp OR 'puerto rico'/exp OR 'guatemala'/exp
OR 'nicaragua'/exp OR 'panama' OR 'latin america'/exp

#5
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Fecha de busqueda
Otros limites

Numero de referencias
identificadas

Poblacion
Intervencion
Comparacion
Resultado

Tipo de estudio
Base de datos
Motor de busqueda

Estrategia de busqueda

Fecha de busqueda
Otros limites

Numero de referencias
identificadas

#1 AND #2 AND #3 AND #4
15/01/2012
Ninguno
90

Bitacora de busqueda

Latinoamérica

Costos de Eventos Adversos
Costo-enfermedad

LILACS

Bireme

("Costo de Enfermedad" OR "Costos de la Atencidn en Salud" OR "costos"
OR "evaluacidon economica") AND ("Efectos adversos" OR "error medico"
OR "seguridad del paciente" OR "iatrogenia" OR "infeccion nosocomial"
OR "caidas" OR "reacciones adversas a medicamentos")
15/01/2012
Ninguno
90
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Anexo 3. Formatos de Recoleccion de Datos
Formato de recoleccion de datos eventos de tamizacion

Consecutivo
1. Iniciales del paciente

N° de historia clinica

Fecha de nacimiento

Dia Mes Afo
4. Género:

e Masculino
e Femenino __
5. Servicio de ingreso
1. Medicina interna __
2. Cirugia __
3. Otro __ Cual servicio

Cama
6. Afiliacién al SGSSS

e Contributivo __

e Subsidiado

e Vinculado

e Particular/otro
e N/R

Entidad aseguradora

Fecha de ingreso

Dia Mes Afo
9. Hora de ingreso

10. Fecha de egreso

Dia Mes Afo
11. Egreso

e Muerto
e Mejoria __
e Referido

e Salida voluntaria

12. Comorbilidad del paciente



13.
14.
15.
16.
17.

18.

19.

e Infarto al miocardio

e Falla cardiaca congestiva
e Enf. vascular periférica

e Enf. cerebro-vascular

e Demencia

e Enf. pulmonar crénica

e Enf. tejido conectivo

e Ulcera

e Enf. hepatica leve

e Diabetes

e Hemiplejia

e Falla renal mod, sev

e Diabetes con dafio en 6rgano
e Tumores de cualquier clase
e Leucemia

e Linfoma

e Enf hepética mod, sev

e Tumor metastasico solido
e SIDA

e Hipertension arterial

¢ Ninguna de las anteriores
e Otra,

Cuél
Diagndstico principal

Diagnostico relacionado 1

Diagnostico relacionado 2

Diagndstico relacionado 3

El paciente recibio transfusion durante la hospitalizacion

Si__ No
Fue sometido a un procedimiento quirdrgico

Si__ No__NA

Cudl procedimiento

Este procedimiento fue de urgencia
Si_ No__ NA
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20.

21.

22.

23.

24,

25.
26.

Segundo procedimiento quirdrgico

Cudl procedimiento
Tercer procedimiento quirargico

Cuadl procedimiento
N° total de procedimientos

Fue sometido a un procedimiento invasivo
Si__No__ NA

Cudl procedimiento
Recibi6é venoclisis o catéter heparinizado

Si__ No__ NA

N° de procedimientos invasivos

El paciente presentd un evento de tamizacion

Si__ No

1. readmision no planeada
Si__ No___ NA__

2. remisién hospital igual o mayor complejidad
Si__ No__NA__

3. remisién no planeada a la unidad de cuidado intensivo
Si__ No__NA__

4. traslado o reingreso a sala de cirugia
Si__No_ NA

5. muerte inesperada
Si__ No__NA__

6. paro cardiorespiratorio
Si__ No__NA__

7. extraccion, lesion o reparacion no planeada
Si__No_ NA

8. lesiones o complicaciones relacionadas con el trabajo de parto
Si__ No__NA__

9. complicaciones intrahospitalarias
Si__ No__NA__

10.desarrollo de un déficit neurolégico
Si__No_ NA

11.infeccién nosocomial
Si__No__NA

12. accidente o lesién
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13.

14.

Si__ No__NA
reaccion adversa a medicamentos

Si__ No__ NA__
cualquier otro desenlace

Si__No__NA

e n°eventoa)

fecha de evento a)

Dia Mes Afio
fuente de evento a)

e n°eventob)

fecha de evento b) 1.

Dia Mes Afo
fuente de evento b)

e n°eventoc)

fecha de evento c) 1.

Dia Mes Afo
fuente de evento c)

e n°eventod)

fecha de evento d) 1.

Dia Mes Afo
fuente de eventod)
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CLINICA CARLOS LLERAS
PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA-SEGURIDAD DEL PACIENTE

NUumero Caso: # Numero Cedula del paciente: # Fecha:
_
Nombre del evento de deteccidn evaluado por el comité:

(Diligencie un formulario por cada evento, en caso de existir mas de uno para un
determinado paciente)l. ¢ El evento esta asociado con el cuidado proveido o

con ocasion del mismo?

1. Definitivamente el evento se debio a la enfermedad de base

2. El evento muy probablemente se debio a la enfermedad de base.

3. Probablemente el evento se debié a la enfermedad, pero podria haber estado
relacionado con la provisién del servicio o con ocasion de este.

4. Probablemente el evento se debié mas a la provision del servicio o con ocasién de
este, que a la enfermedad de base.

5. El evento muy probablemente se debid a la provisién del servicio o con ocasion de
este.

6. Casi con seguridad el evento se debi6 a la provision del servicio o con ocasion de este.

2. En cuanto a la temporalidad del evento:

1. Ocurri6 previo a la hospitalizacion y fue detectado durante la hospitalizacion.

2. Ocurri6 durante la hospitalizacion y fue detectado durante la misma hospitalizacién

3. Ocurrié durante la hospitalizacion y fue detectado durante la re-hospitalizacion.

4. Ocurrié durante la hospitalizacién y fue detectado en el periodo posthospitalizacién en
el cuidado ambulatorio.

Datos relacionados con el evento

3. Fecha del eventoreportado __ /[
4. El sitio de atencién donde se produjo el evento
reportado fue:

1. Sala de cirugia 2. Sala de pacientes

(piso) de medicina interna.

3. Sala de urgencias (observacion)

4. Sala de recuperacion postquirdrgica

5. Sala de pacientes (piso) de Cirugia

6. Imagenes diagndsticas.

7. Otro. ¢ Cual?
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5. El tipo de evento reportado es /esté:

. Complicacion no técnica. (Tromboflebitis profunda)

. Complicacion tardia.(Fistula entero-cutanea)

. Complicacion técnica.(perforacion de viscera hueca en procedimiento abdominal)
. Falla quirargica. (compresa en cavidad, no uso de insuflacién previa en laparoscopia)
. Infeccidn de la herida

. Falla diagnéstica

. Falla terapéutica

. Caida

. Fractura

10. Relacionado con medicamentos

11. Relacionado con componentes sanguineos, alimentacion o liquidos

12. Relacionado con los procedimientos diagnosticos o de enfermeria.

© 00 ~NO Ol WN P

Describa el evento adverso
calificado

6 Evento relacionado con medicamentos.
Si el evento estuvo relacionado con medicamentos, por favor indique el nombre genérico
del medicamento, cudl es su clase y el tipo de complicacion derivado del mismo. En otro

caso, continué con la pregunta nimero 7.

Nombre del medicamento:

6.1. Clase del medicamento

1. Analgésico

2. Antiasmatico

. Antibiotico

. Anticoagulante

. Anticonvulsivante

. Antidepresivo

. Antihipertensivo

. Antipsicético

. Antitumoral

10. Cardioregulador
11. Hipoglicemiante
12. Sedante o hipnético
13. Antiulceroso

14. Agente anestésico

© 00N Ol W
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15. Otro. Especifique:

6.2. Tipo de complicacion

1. Alérgico/cutaneo

2. Cardiaca

. Gastrointestinal

. Metabdlica

Renal

. Respiratoria

. Hematolégica (Sangrado)

. Sistema nervioso central

. Supresién de medula 6sea

10. Miscelanea

7. ¢Considera el comité que se prolongé la
hospitalizacién araiz del evento a estudio? Sila
respuesta es NO, pase a la pregunta 13.

© 0N UAW

SI _NO__ NR__

8. ¢ Cuantos dias? dias

9. Debido a este evento, ¢ el paciente tuvo que ser

sometido a alguna(s) intervencién(es) quirargica(s) o procedimientos adicionales?

Si la respuesta es NO, pase a la pregunta 15.

SI._NO__NR__
10. ¢ Cuél(es)?

o gk wh e

11. ¢ Qué nivel de evitabilidad tenia el evento reportado?
1. Definitivamente el evento no pudo haber sido evitado.

2. Muy probablemente el evento no pudo haber sido
evitado.
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3. Probablemente el evento no pudo haber sido evitado.
4. Probablemente el evento pudo haber sido evitado.

5. Muy probablemente el evento pudo haber sido evitado.
6. Definitivamente el evento pudo haber sido evitado.

12. Debido a este evento, ¢ el paciente tuvo alguna clase
de discapacidad?

SI__NO__

13. Si la anterior respuesta es afirmativa, se puede decir
que:

1. Hay recuperacion en un mes
2. Hay recuperacioén en 1 a 6 meses
3. Hay recuperacion en un periodo mayor a 6 meses

4. Hay dafio permanente con menos de 50% de
discapacidad

5. Hay dafio permanente con mas de un 50% de discapacidad
6. Se present6 la muerte del paciente.

7. Es imposible de determinar la discapacidad.
14. El evento podria estar relacionado con una deficiencia en:

1. El desemperfio

a. Demora evitable en el tratamiento

b. Error técnico

c. Inadecuada monitoria del paciente después del procedimiento
d. Médico u otro profesional ejerciendo fuera del area de experticia
e. Preparacion inadecuada del paciente antes del procedimiento

f. Uso de una forma de terapia inapropiada u obsoleta

g. Otra:

2. La prevencion:
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a. Demora evitable en el tratamiento preventivo

b. Falla al tomar precauciones para prevenir lesién accidental

c. Falla para actuar en los resultados o hallazgos de los exdmenes.
d. Falla para usar los examenes indicados.

e. Uso de examenes diagnosticos inapropiados u obsoleto.

f. Otra:

3. El diagnostico

a. Demora evitable en el diagnéstico.

b. Falla para reaccionar frente a los hallazgos en el paciente o los resultados de los
examenes.

c. Falla para utilizar los exdmenes indicados.

d. Médico u otro profesional ejerciendo fuera del area de experticia

f. Uso de exdmenes diagndsticos inapropiados u obsoletos

g. Otra:

4. El tratamiento con medicamentos

a. Demora evitable en el tratamiento

b. Error en la dosis 0 método de uso

c. Falla para reconocer/ anticipar posible interaccion sinérgica, antagonista o
complementaria

d. Inadecuado seguimiento de la terapia

e. Médico u otro profesional ejerciendo fuera del area de experticia
f. Uso de medicamento inapropiado o contraindicado

. Otra:

. Los sistemas y otros

. Demora en la provisién o plan de atencién del paciente.

. Entrenamiento o supervision de médico u otro personal.

. Equipo tecnolégico o suministros.

. Inadecuado equipo humano

. Inadecuado funcionamiento del servicio hospitalario

f. Inadecuado reporte o comunicacién

g. Inadecuado sistema de monitorizacion

h. Sistemas no disponibles

i. Otro:

O Q O T 9 O >3

6. No clasificado (especifique):
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15 ¢ Considera el comité que se debe hacer un esfuerzo
Institucional?

SI__NO__NR__
16. ¢En que area?

17. Si se prolongo la estadia a raiz del evento, en que
area(s) o servicio(s) estuvo el paciente estos dias extra.

1. Dias
2. Dias
3. Dias

18. Considera que el evento reportado es un evento serio?
Un evento serio es aquel que prolonga la hospitalizacion, amenaza la vida, produce
la muerte, o produce discapacidad permanente
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adecuadamente en unidades fisicas?

7. ¢, Se valoran adecuadamente los NO Si Si
costos?

8. ¢ Son todos los resultados medidos NO Si Si
adecuadamente?

9. ¢ Las conclusiones se derivan de los Si Si NO

datos presentados?

10. ¢ El estudio discute la posibilidad de
generalizar los resultados en otros NO NO NO
contextos?

11. ¢ El articulo indica que no existe

ningun conflicto de intereses de los NO NO NO
investigadores principales del estudio y

patrocinadores?

12. ¢ Se discuten adecuadamente las Si NO NO
cuestiones éticas?
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Autor

Alvarez

Rosenthal

Rosenthal

Izquierdo

Morales

Schmunis

2005

2003

2009

2004

2008

Anexo 6. Descripcion Estudios Incluidos

Poblacién

Hospital Pediatrico

ucCl

ucCl

Ambulatoria

Egresados de la
unidad de cuidados
intermedios

Hospital

N° de participantes

51 casos y 141 controles

307 expuestos y 307 no
expuestos

173 expuestos y 173 no
expuestos

186916 pacientes

129 casos

NR

Duracion del
estudio

Octubre 2007 -
Enero 2008

Julio 1998 - junio
2002

Marzo 1999 -
Noviembre 2001

Agosto - Octubre
2000

Enero - Marzo
2002

3 meses

Horizonte

Durante Hospitalizacion

Durante Hospitalizacion

Durante Hospitalizacion

Ambulatorio

Durante Hospitalizacion

Durante Hospitalizacion
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Autor

Nercelles

Rodas

Pinzén

Tribifio

Jiménez

Vega

ARo

2003

2002

2011

2006

2006

2003

Poblacion

Hospital

Hospital

Hospital

Hospital

Hospital

Hospital

N° de participantes

93 casos y 93 controles

110 casos y 110 controles

448 casos en 283 pacientes

268 casos en 208 pacientes

82 casos

21 casos y 21 controles

Duracion del estudio

1999

Enero 1998 - Diciembre 2000

1 afio

Noviembre 2003 ' abril 2004

1 afio

Julio de 1997 a febrero 1999

Horizonte

Durante Hospitalizacion

Durante Hospitalizacion

Durante Hospitalizacion

Durante Hospitalizacion

Durante Hospitalizacion

Durante Hospitalizacién



Anexos

103

Autor

Castilla

Dal-Paz

Grazioso

Juarez

Navarrete

Rocha

Mejia

ARo

2003

2010

2003

1999

1999

2003

2003

Poblacion

Hospital

Hospital de traumatologia y
ortopedia

Hospital materno infantil

Hospital pediatrico

Hospital Pediatrico

Hospital pediatrico

Hospital universitario

N° de participantes

33 casosy 33
controles

34 casos
50 casos 50
controles

82 casos de
infeccion

102 casos

30 casos y 30
controles

80 casos y 80
controles

Duracion del estudio

Septiembre a diciembre de
1999

2006-2007

Afio 2000

Junio a agosto de 1995

Enero a Diciembre de
1997

Julio 2001 a junio 2002

Afio 2000

Horizonte

Durante
Hospitalizacion

Durante
Hospitalizacion

Durante
Hospitalizacion

Durante
Hospitalizacion

Durante
Hospitalizacion

Durante
Hospitalizacion

Durante
Hospitalizacion
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Autor Afo Poblacion N° de Duracion del estudio
participantes
Villafafie 2003 Hospital 23 casosy 23 Abril a diciembre 1999
universitario controles
Hospital 1 y 3: enero 1999 - diciembre
Coleoni - 2000. Hospital 2: enero 2000 - diciembre
Salvatierra 2003 Hospitalaria 86 casos y 86 2001.
controles
50 casos y 50 Enero de a Diciembre de 2000
Suarez 2003 Neonatos controles
Paciente 30 casos y 30 Enero a Diciembre de 2000
Garcia 2003 neurolégico controles
Lossa 1986 Pediatrica 98 casos de 14 meses
infeccion
Fajardo 2009 Quejas
medicas 1465 quejas 6 afios

Horizonte

Durante
Hospitalizacion

Durante
Hospitalizacion

Durante
Hospitalizacion

Durante
Hospitalizacion

Durante
Hospitalizacion

Durante
Hospitalizacion
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Autor

Iribarren

Rosenthal

Martin

Carrera

Urizar

Higuera

Herrera

ARo

2006

2003

2000

2003

1990

2007

2005

Poblacion

Servicio de Traumatologia
del Hospital

ucCl

ucCl

ucCl

ucCl

ucCl

UCl

N° de participantes

13 casos y 26 controles

142 casos y 142 controles

21 casos

20 casos Yy 20 controles

395 ingresos a UCI, 32
eventos adversos

55 casos y 55 controles

17 con infeccién y 67 sin
infeccion

Duracion del estudio

5 afos

5 afos

2 afnos

Enero de 1999 a
Diciembre de 2000

8 meses

Junio 2002 - Noviembre
2003

Enero a julio del 2004

Horizonte

Durante
Hospitalizacion

Durante
Hospitalizacion
Durante
Hospitalizacion

Durante
Hospitalizacion

Durante
Hospitalizacion

Durante
Hospitalizacion

Durante
Hospitalizacion
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Anexo 7. Costos de EAs individuales

EVENTO ADVERSO PROCEDIMIENTOS MEDICAMENTOS INSUMOS MEDICOS COSTO TOTAL

Caso 1l
Caso 2
Caso 3
Caso 4
Caso 5
Caso 6
Caso 7
Caso 8
Caso 9
Caso 10
Caso 11
Caso 12
Caso 13
Caso 14
Caso 15
Caso 16
Caso 17
Caso 18
Caso 19
Caso 20
Caso 21
Caso 22
Caso 23
Caso 24
Caso 25
Caso 26
Caso 27

$1.260.445,33
$560.594,67
$322.074,13
$825.716,67
$847.676,27
$501.500,13
$1.425.231,60
$393.844,53
$184.067,87
$3.053.098,53
$463.294,00
$3.966.296,53
$1.141.720,67
$5.146.223,33
$2.882.420,67
$ -
$40.884,13
$1.021.567,73
$307.791,47
$2.389.847,20
$246.376,00
$560.773,20
$1.421.482,40
$3.867.032,00
$5.523.107,20
$487.396,00
$563.451,20

$45.876,13
$7.464,62
$18.335,78
$19.050,32
$143.723,52
$1.540,00
$57.997,69
$44.843,06
$115,00
$124.514,61

$94.557,30
$1.975,00
$234.441,80
$435.443,46
$ -
$11.851,13
$42.509,43
$4.386,49
$340.576,55
$22.372,38
$14.839,10
$206.181,06
$917.537,44
$252.606,69
$23.055,70
$60.161,30

$5.895,00
$1.965,00
$9.080,00
$15.212,50
$249.735,00
$1.540,00
$8.662,50
$5.895,00

$67.442,50

$1.200,00

$87.775,00
$16.522,50
$ -
$1.310,00
$3.930,00
$655,00
$67.375,00
$982,50
$4.495,00

$197.292,50

$172.468,50
$68.435,00
$1.637,50

$1.312.216,46
$570.024,29
$349.489,91
$859.979,49
$1.241.134,79
$504.580,13
$1.491.891,79
$444.582,59
$184.182,87
$3.245.055,64
$463.294,00
$4.062.053,83
$1.143.695,67
$5.468.440,13
$3.334.386,63
$ -
$54.045,26
$1.068.007,16
$312.832,96
$2.797.798,75
$269.730,88
$580.107,30
$1.627.663,46
$4.981.861,94
$5.948.182,39
$578.886,70
$625.250,00
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Caso 28
Caso 29
Caso 30
Caso 31
Caso 32
Caso 33
Caso 34
Caso 35
Caso 36
Caso 37
Caso 38
Caso 39
Caso 40
Caso 41
Caso 42
Caso 43
Caso 44
Caso 45
Caso 46
Caso 47
Caso 48
Caso 49
Caso 50
Caso 51
Caso 52
Caso 53
Caso 54
Caso 55
Caso 56

$6.748.560,00
$1.773.907,20
$675.034,53
$1.367.029,73
$4.083.057,34
$430.443,87
$346.176,13
$6.188.500,93
$149.968,00
$35.844.565,81
$6.637.333,73
$1.378.634,40
$5.983.901,73
$772.692,27
$1.442.013,73
$10.233.173,60
$2.263.981,20
$1.145.826,93
$3.341.072,80
$11.778.915,20
$1.633.580,00
$ -
$1.401.129,60
$1.599.837,20
0
$873.563,60
$1.576.806,40
$599.872,00
$5.933.733,87

$240.243,08
$236.767,68
$4.214,56
$40.993,91
201368
$1.406,94
$105.437,14
$412.938,80
$2.397,89
$128.564,04
$523.800,70
$25.377,23
$24.078,79
$20.862,23
$206.422,90
$82.774,01
$86.576,97
$47.270,93
$152.907,54
$9.911,00
$21.763,42

$6.657,28

$1.540,00

$2.397,89
$22.170,58
$425.610,35
$15.701,54
$287.220,15

$91.598,50
$64.822,50

$12.445,00
86686

$87.341,00

$39.627,50
$69.757,50
$4.912,50
$27.182,50
$64.822,50
$3.930,00
$151.181,00

$13.100,00
$8.097,50

$1.540,00

$327,50

$12.772,50

$145.913,50

$7.080.401,58
$2.075.497,38
$679.249,09
$1.420.468,64
$4.371.111,34
$431.850,81
$451.613,27
$6.688.780,73
$152.365,89
$36.012.757,35
$7.230.891,93
$1.408.924,13
$6.035.163,02
$858.377,00
$1.652.366,63
$10.467.128,61
$2.350.558,17
$1.193.097,86
$3.493.980,34
$11.801.926,20
$1.663.440,92
$ -
$1.407.786,88
$1.602.917,20
$2.725,39
$895.734,18
$2.015.189,25
$615.573,54
$6.366.867,52
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Caso 57
Caso 58

Caso 59
Caso 60
Caso 61
Caso 62
Caso 63
Caso 64
Caso 65
Caso 66
Caso 67
Caso 68
Caso 69
Caso 70

$753.232,13
$1.348.819,33

$567.378,93
$880.883,47
$2.614.263,60
$1.135.293,47
$13.950.951,73
$ -
$8.603.665,95
$479.183,47
$743.055,73
$12.877.430,80
$ -
$901.236,27

$1.275,52
$66.405,30

$14.991,25
$137.534,40
$437.087,90
$124.582,36
$21.546,90
$ -
$156.826,94
$48.314,24
$58.600,00
$1.121.360,41
$3.880,00
$136.070,16

$655,00
$27.837,50

$4.585,00
$1.965,00
$7.770,00
$34.715,00
$89.961,00
$ -
$4.257,50
$9.497,50
$58.600,00
$149.188,50
$1.637,50
$5.240,00

$755.162,65
$1.443.062,13

$586.955,18
$1.020.382,87
$3.059.121,50
$1.294.590,83
$14.062.459,63

$ -

$8.764.750,39

$536.995,21

$860.255,73
$14.147.979,71

$5.517,50

$1.042.546,43
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