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Resumen

Introduccién: La neumonia asociada a la ventilacion mecéanica (NAV) es la principal infeccién
intrahospitalaria del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”. Entre julio y septiembre de
2011 ocurri6 un brote de NAV en la unidad de terapia intermedia que motivd el disefio e
implementacion de un programa enfocado en la prevencion y control de la neumonia en esta area.
Objetivo: Realizar un estudio de costo-efectividad del programa para el control y prevencion de la
neumonia asociada a la ventilacion, comparando los costos y resultados antes y después de la
implementacion del programa.

Metodologia: se desarrolld6 un estudio de costo-efectividad del programa, comparando los
resultados obtenidos antes de la implementacion del programa (periodo de enero a septiembre
2011) y después (periodo de octubre 2011 a junio 2012). La informacion se obtuvo a través de
fuentes secundarias, utilizando como base los registros de la unidad de vigilancia epidemiolégica
y los expedientes clinicos de los pacientes que cumplieron con los criterios diagnésticos de NAV.
Para la estimacion de los costos directos del tratamiento se investigo cantidad y costo de las
pruebas diagnésticas realizadas, y del esquema antibidtico utilizado. Los costos totales de
atencién se calcularon con la estancia hospitalaria, servicio de hospitalizacion y costos directos
del tratamiento. Se consider6 como indicador de efectividad clinica la tasa de incidencia de
neumonia asociada a la ventilacion mecanica por 1000 dias ventilador.

Resultados: En el periodo pre-intervenciéon hubo 22 casos de NAV (tasa 26.93/1000 dias
ventilador) disminuyendo a 10 caso en el post-intervencion (tasa 8.1/1000 dias ventilador). El
costo promedio de atencion de un caso de NAV en el primer periodo fue de $196,966; mientras
que en el segundo periodo fue de $128,917, lo que representa un disminucién del 35%. El costo
promedio de tratamiento de NAV disminuyo de $24,594 a $19,897. En cuanto a la efectividad el
programa antes de la intervencion fue de 86% y después del programa fue de 93%
Conclusiones: el programa de prevenciéon y control de neumonia con abordaje multidimensional
disminuyé la incidencia de NAV, estancia hospitalaria, costo de atencién de un caso de NAV y el
costo de hospitalizaciéon por la infeccion intrahospitalaria. Comparando la efectividad clinica en
cuanto a prevencion de casos y el resultado del coeficiente de costo-efectividad, se concluye que
el programa es una intervencion costo-efectiva.

Palabras Clave: Neumonia asociada a la ventilacion, costo-efectividad,




Introduccion

La neumonia asociada a la ventilacion mecanica (NAV) es reportada como la principal causa de
morbi-mortalidad atribuible a infecciones relacionadas con la atencién de la salud, sobre todo en
las areas de atencion critica. Se ha encontrado que los casos de NAV aumentan el tiempo de
estancia intrahospitalaria y con ello los costos de la atencion sanitaria.*

En el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez la NAV es la infeccion intrahospitalaria que
ocupa el primer lugar, con una tasa de incidencia promedio de 16/1000 dias ventilador, reportando
las areas de cuidados intensivos tasa mayor a 20/1000 dias ventilador. A partir del mes de julio
del 2011, se observd en el hospital un aumento en la tasa en la unidad de terapia intermedia,
identificandose un brote epidémico.? Por esto se disefi e implemento el programa de Prevencion
y Control de la Neumonia, con el objetivo, a corto plazo de contener el brote y a largo plazo de
reducir la tasa de incidencia en el area. A un afio de establecido el programa se evaluaron los
resultados y se concluyé que ambos objetivos se cumplieron; sin embargo, se desconoce si los

recursos se invirtieron eficientemente.®

Por lo que en este estudio se realizé un analisis de costo-efectividad del programa, con el
propésito de comprobar si el costo de su desarrollo fue acorde con el resultado en salud
conseguido. En tal sentido, se compar6 la incidencia de neumonia asociada a la ventilacion

mecanica por 1000 dias ventilador antes y después de la implementacion del programa.




Antecedentes

Las infecciones intrahospitalarias (IIH) constituyen una complicaciéon de la atencion nosocomial.
Estudios realizados alrededor del mundo presentan a las IIH como una de las principales causas
de morbilidad y mortalidad, en el altimo informe de la Organizacion Mundial de la Salud se report
una tasa de incidencia de 8 / 100 egresos hospitalarios; sin embargo, este valor puede estar
subestimado debido a que se obtiene por vigilancia centinela y con la participacion de unos pocos

paises.”

En la region de las Américas la incidencia es variable, se tienen reportes de los siguientes paises:
Estados Unidos con 3/100 egresos (alrededor de 2 000 000 de casos anuales); Chile, con una
tasa de 9/100 egresos (70 000 casos por afio); en Peru la tasa es de 12/100 egresos (>50 000
casos). En México, de acuerdo a la Red Hospitalaria de Vigilancia Epidemiolégica, la tasa
nacional para el afio 2012 fue de 5.7 / 100 egresos (54 446 casos).5'6'7'8

Es dificil comparar este tipo de registros, ya que dependen de la madurez del sistema de
informacion. Por lo anterior, se ha propuesto la utilizacion de indicadores con mayor sensibilidad,
de modo que las tasas de infeccion por uso de medios invasivos son los indicadores mas

utilizados, con fines de estandarizacion.

Existe una gran variacion en los reportes a nivel mundial acerca de la tasa de incidencia de NAV,
en la revision sistematica realizada por Arabi et al. El rango encontrado fue de 10 a 41.7 por 1000
dias ventilador.® EI reporte del National Healthcare Safety Network (NHSN) encontré que tanto en
Estados Unidos y Canada, como en Europa las tasas van desde 3 hasta 46 por cada 1000 dias

ventilador. 1°

En nuestro pais se ha estimado que la tasa de incidencia va de 2.1 hasta 35.8/1000 dias
ventilador. En un estudio realizado en el afio 2010 en 15 unidades se encontré una tasa de
27.25/1000 dias ventilador.** En otro estudio llevado a cabo por el Instituto Nacional de Nutricion
por iniciativa de la Direccion General de Evaluacién del Desempefio de la Secretaria de Salud en
2011, comparando a 40 unidades hospitalarias, la tasa de incidencia de NAV encontrada fue de
129.1/1000 dias ventilador (rango de 76.9 a 336.8/1000 dias ventilador).*?

El Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez es un organismo publico descentralizado de la
Administracién Publica Federal de la Secretaria de Salud. En sus inicios se destind a la atencién

de los pacientes con tuberculosis avanzada, y es en los afios setenta que adquiere la categoria de




hospital general para dar atencién a poblacion abierta.’® Actualmente esta constituido por un area
administrativa, un centro de consulta externa y una torre de hospitalizacion, dicha torre consta de
siete pisos, donde se distribuyen las siguientes especialidades: pediatria, medicina interna,
urgencias, ginecobstetricia, cirugia general, ortopedia, y cirugia plastica. La torre de
hospitalizacion contiene 180 camas censables y 80 no censables, es dentro de esta clasificacion
de camas no censables que se encuentran las areas criticas (Unidad de Terapia Intensiva, Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales, Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica, Unidad de Terapia
Intermedia)

Uno de los temas prioritarios para el hospital es la seguridad del paciente Desde 2007 lo adoptd
como un punto estratégico del trabajo institucional, lo que ha requerido que todo el personal esté
involucrado y de forma conjunta se logre estandarizar y sistematizar una cultura de seguridad para
el paciente. Esta cultura es el eje de la calidad de una organizacion de salud, lo que requiere que
se cree un ambiente de seguridad y manejo de riesgos, incluyendo el control de infecciones
adquiridas en el hospital. Es por esto que a través de la Unidad de Vigilancia Epidemioldgica se
obtiene, analiza y evalia la informacion hospitalaria, estimando con ello la magnitud de los
eventos adversos, para asi disefiar, proponer y valorar las posibles formas de intervencion en

control de infecciones.***®

El sistema de vigilancia epidemioldgica del hospital ha permitido obtener informacién de utilidad
para la toma de decisiones. En el caso de las infecciones intrahospitalarias la vigilancia tiene un
enfoque de riesgo y se clasifica por las principales infecciones secundarias a un procedimiento
invasivo: bacteremia relacionada a linea intravascular, infeccion de vias urinarias secundaria a

sonda urinaria, neumonia asociada a la ventilacibn mecéanica e infeccién de sitio quirargico.

Un ejemplo de esto es el canal endémico de 2012 en el que se grafica la tasa de infeccion
intrahospitalaria general por cada 100 egresos (figura 1). Como se puede observar, durante ese

afio la tasa de incidencia se mantuvo la mayor parte del afio en zona de seguridad.2




Figura 1. Canal endémico de la tasa de infeccion intrahospitalaria por cada 100 egresos
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Fuente: Registros de la Subdireccion de Epidemiologia e Infectologia del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

Ademas de tener reportes de la tasa en general, se cuenta con los indicadores de infeccion por
medio invasivo. Es a través de estos registros que se pueden identificar de forma oportuna brotes
epidemicos y tomar medidas de control, tal y como sucedi6 durante 2011, afio en que se detecto,
en el mes de julio, una elevacion importante en la tasa de neumonia asociada a la ventilacion
mecanica (NAV), (aumento del 200% con respecto a la tasa promedio anual). En la figura 2 se

observa el aumento en la tasa de incidencia.?

Figura 2. Tasa de incidencia de Neumonia Asociada a Ventilador en el
Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” 2011.
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Debido a lo anterior se iniciaron una serie de evaluaciones en todas las areas del hospital,
principalmente en las areas donde se hospitalizan pacientes con apoyo mecanico ventilatorio. Se
encontrdé que la Unidad de Terapia Intermedia concentraba la mayor parte de los casos.

La Unidad de Terapia Intermedia, también conocida como Pabellébn de Alta Dependencia
Respiratoria, es un area donde se ubican los pacientes que requieren ventilacion mecénica, pero
no cuentan con criterios para ingreso a la terapia intensiva. La tasa de incidencia de neumonia
asociada a la ventilacion mecanica para 2010 en esta area fue de 21.7/1000 dias ventilador, y
para el primer semestre de 2011 fue de 18.2/1000 dias ventilador. Sin embargo, tan solo en julio y
agosto de 2011 se elevo a 47.2 y 46.7/1000 dias ventilador, respectivamente.

Por iniciativa del Comité para la Deteccion y Control de Infecciones Nosocomiales, se form6 un
grupo multidisciplinario con el objetivo de buscar alternativas de solucién para el control del brote
y prevencién de casos de neumonia en el area. Como resultado del trabajo de este grupo se
disefo el “Programa para control y prevencién de neumonia asociada a la ventilacion” focalizado

en la terapia intermedia del hospital.’

El programa tiene tres componentes principales:

1. Modificaciones arquitectdnicas y estructurales: Incluyé la remodelacion del éarea,
instalacion de filtros de aire HEPA (High Efficiency Particulate Air), separacién del espacio
de hospitalizacion de la central de enfermeria y area médica, reduccion de una cama de
hospitalizacién, instalacion de manejadora de aire, reequipamiento (colocacién de cortinas
antibacterianas, lavamanos con sensor automatico y dotacién de un sistema cerrado de
antiséptico por cama).

2. Capacitacion y educacioén: Sesiones educativas con talleres y platicas para el personal
operativo (incluye personal médico y paramédico), de todos los turnos adscrito al area
sobre lavado e higiene de manos, técnicas de aislamiento, conjunto de acciones basicas
para NAV, y manejo de secreciones. Sesiones para el personal de apoyo (afanadores,
camilleros) sobre limpieza y desinfeccion del equipo biomédico y del area.

3. Reingenieria de procesos: se establecio la politica y el procedimiento de desinfeccion de
alto nivel para laringoscopios y procedimiento para limpieza y desinfeccion del area en
cuatro tiempos. Se implementé la politica de acceso restringido al area, y el uso correcto
de uniforme y equipo de proteccion personal. Ademas se disefi6 un manual de

procedimientos para la atencién de pacientes con ventilacion mecanica.




El personal de la Unidad de Vigilancia Epidemiolégica (UVEH) fue el encargado del disefio,
instrumentacion, monitoreo y evaluacion, contando con el apoyo de supervisores de los procesos
y del personal en el area. Se establecieron cortes de seguimiento cada tres meses a partir de la
implementacion del programa considerando los siguientes indicadores:

e Numero de casos de NAV

e Tasa de incidencia / 100 egresos

e Tasa de incidencia de NAV / 1000 dias ventilador

e Numero de defunciones asociadas a infeccién intrahospitalaria

Se estableci6é una evaluacion de los resultados epidemiolégicos obtenidos al afio de establecerse
el programa comparandolos con la situacidn anterior al mismo. Se disefi6é un estudio transversal,
comparativo antes y después. Dividido en dos periodos: a) Pre-intervencién, que abarcé de enero
a septiembre 2011, con informacion de fuentes secundarias (registros de la UVEH, formatos de
estudio de caso, cédulas de vigilancia de medios invasivos, censos de pacientes). b) Post-

intervencion, de octubre 2011 a septiembre de 2012.

Se encontré que el numero total de pacientes hospitalizados en la unidad de terapia intermedia
fue de 378 (158 en el periodo 1 y 220 en el periodo 2), 33 de estos fueron casos de NAV (22 en el
periodo 1 y 11 en el periodo 2). El 61% de los casos fueron hombres, y 39% mujeres. La edad
promedio fue de 50.24 3.1 afios. Los pacientes ingresados a terapia intermedia venian
principalmente de area quirdrgica, seguido por urgencias. La tasa de incidencia general de NAV

durante todo el estudio fue de 13.8 por 1000 dias ventilador.

Los principales microorganismos identificados en los cultivos de pacientes con NAV fueron:
Acinetobacter Baumannii, Pseudomonas Aeruginosa y Staphylococcus Aureus, la mayoria de
ellos con resistencia a multiples antibiéticos, por lo que requerian esquema de antimicrobianos de

amplio espectro.

Dentro de los principales resultados se encontré una disminucion del 50% en el nimero total de
casos comparando antes y después del programa, la tasa por 100 pacientes fue 65% menor
después del programa (cambio de 13.93/100 pacientes a 5.0/100 pacientes) y la tasa por 1000
dias ventilador fue 88% menor entre ambos periodos (antes del programa 26.93/1000 dias

ventilador y 3.18/1000 dias ventilador después del programa)




Marco Teodrico

Neumonia Asociada a la Ventilacion
Un caso de Neumonia Nosocomial es definido por la Norma Oficial Mexicana 045-SSA2-2005,

como “cuadro clinico que inicia de 48 a 72 horas después del ingreso del paciente con cuatro o

mas de los siguientes:

e Fiebre, hipotermia o distermia,

e Tos,

e Esputo purulento,

e Signos clinicos de infeccion de vias aéreas inferiores,

e Radiografia de torax compatible con neumonia,

¢ |dentificacién de microorganismo patdégeno en hemocultivo, en secrecion endotraqueal o

en esputo. *°

La Asociacion Americana de Enfermedades Infecciosas define la NAV como aquella neumonia
que se presenta de 48 a 72 horas después de la intubacién endotraqueal.’’ La existencia de una

via aérea artificial aumenta hasta en 21 veces el riesgo de neumonia intrahospitalaria.®

A pesar de que muchos de los casos ocurren en areas de hospitalizacion no criticas, el mayor
riesgo esta en pacientes que se encuentran en las terapias intensivas, existen varios factores en

los pacientes hospitalizados, que contribuyen a la elevada prevalencia de NAV en UCI:

o Paciente susceptible: pacientes con inmunocompromiso, 0 con alteraciones sistémicas,
con enfermedades cronicas.

¢ Medios invasivos mudltiples: pacientes con técnicas invasivas diversas, catéter, sonda,
apoyo ventilatorio que rompen la primera linea de defensa.

e Transmisién cruzada: La forma mas comdn de contagio relacionada con el personal de
salud.

e Flora microbiana especial: los microorganismos han sido seleccionados debido a la
presién continua por el uso de antibidticos de amplio espectro, favoreciendo la resistencia

de los mismos.*®

Fisiopatogenia: La NAV tiene un origen fisiopatol6égico multifactorial. Asi, ésta se desarrolla
cuando los mecanismos de defensa pulmonar estan débiles o son superados, permitiendo a los
microorganismos multiplicarse rapidamente. Entre los factores que favorecen la presencia de

neumonia se encuentran:




a) Colonizacion géstrica

b) Crecimiento bacteriano en las superficies epiteliales con la colonizacion de la via
respiratoria

c) Aspiracion de microorganismos

d) Huésped con defensas débiles

e) Inhalacién de microorganismos

f) Pacientes con bacteremia

Los Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades de EUA han disefiado un modelo que

explica el origen de la neumonia asociada a la ventilacion.?

El mecanismo de entrada para los microorganismos puede ser mediante inhalacion, aspiracion,
bacteriemia, diseminacion hematdgena y traslocacion. La aspiracién de bacterias provenientes de
orofaringe es considerada la principal via de acceso. Sin embargo, se necesita que el enfermo
tenga alteracion en sus mecanismos de defensa pulmonar para que esta aspiracion bacteriana,
pueda avanzar a una neumonia. La aspiracion de grandes cantidades aumenta la posibilidad de
infeccion; es mas, las bacterias pueden entrar a las vias respiratorias inferiores a través de la
inhalacién de aerosoles generados por la terapia respiratoria contaminada o por el equipo de

anestesia.

Tipos de Analisis Econdémicos

La economia ha desarrollado una serie de conocimientos para facilitar la toma de decisiones en
ambitos donde los recursos son limitados. Es asi que surge la economia de la salud, disciplina
gue analiza los aspectos econdmicos de la atencion sanitaria mediante métodos y teorias
econdémicas y de ciencias de la salud. La economia de la salud, es el estudio de como se asighan
recursos escasos entre usos alternativos para la atencion de la enfermedad y la promocion,
mantenimiento y mejora de la salud, incluyendo el estudio de como la asistencia sanitaria y los
servicios relacionados con la salud, sus costos y beneficios, y la salud misma son distribuidos

entre individuos y grupos en la sociedad.*

La evaluacion econémica es una técnica cuantitativa que tiene como objetivo promover el uso
eficiente de los recursos. Aunque hay diversos tipos de evaluaciones econémicas, de forma
general todas comparan al menos dos alternativas de intervencién. Si esto no es asi se denomina
evaluacion parcial; dentro de este tipo se encuentran la descripcién de costos, descripcion de

costo-consecuencia y andlisis de costo.?




= Descripcién de costos: caracterizada porque no compara cursos alternativos de accion
siendo su principal propésito el reporte de costos asociados a una determinada
intervencion.

= Descripcion de costo-consecuencia: afiade a lo anterior la descripcion de resultados, sin
embargo, tampoco considera la evaluacion de alternativas terapéuticas.

» Analisis de costos: compara distintos cursos de accion, pero examinando solamente la
relacion entre costos con disminucion en los resultados.

Se caracterizan cuatro tipos basicos de analisis: 1) minimizacién de costos; 2) costo-efectividad;
3) costo-utilidad y 4) costo-beneficio. Como se detalla en el cuadro 1, la diferencia entre todos
las intervenciones

ellos radica esencialmente en la forma de medir las consecuencias de

evaluadas.

Cuadro 1: Tipos de analisis de costos.

Analisis de minimizacién de costos

Analisis de costo-efectividad

Compara los costos de dos o mas
intervenciones. Parte del supuesto de que
estas producen el mismo beneficio. Por
ejemplo, el comparar la atencion de un
paciente con enfermedad cronica hospitalizado
contra la atencion domiciliaria.

Analisis de costo beneficio

Es necesario que tanto los resultados como las
intervenciones a evaluar sean expresados en
términos monetarios. Las comparaciones son
directas por medio de la ganancia monetaria
neta.

Los beneficios de las intervenciones no son
equivalentes, pero se tienen que medir de la
misma forma, las medidas mas utilizadas son
muertes evitadas, afilos de vida ganados,
cambios en unidades de tension arterial, etc.

Analisis de costo-utilidad

Un analisis multidimensional, utiliza como
unidad aquella que evalla la calidad y la
cantidad de vida alcanzada con la intervencion.
Unidades como los afios de vida ajustados por
calidad AVAC.

El resultado de los analisis de costo-utilidad se
expresa en términos de costo por dia saludable
0 costo por afio ganado ajustado por calidad, lo
gue permite comparar programas O
intervenciones. Se considera una variante del
analisis costo efectividad.

Fuente: Elaboracion propia con informacion de Evaluacion econémica en salud (Zarate, 2010)

Es importante tener bien definido el objetivo general de cada intervencién, ademas tener claro el
tipo de evaluacion econdmica que se realizard. Hay que considerar que es dificil medir todos los
costos y consecuencias, por lo que se tiene que elegir previamente cuales serian las mas
importantes.
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Eficiencia

Es la relacion entre los recursos utilizados y los beneficios obtenidos en términos de salud. Ser
eficiente es utilizar de la mejor manera los recursos disponibles. Se puede clasificar en tres tipos
la eficiencia:

Eficiencia técnica: La relaciéon fisica entre los recursos utilizados y los resultados en salud.
Establece si un resultado puede ser obtenido utilizando menos de algin insumo mientras el resto
permanece igual. Este concepto esta relacionado con el costo efectividad, ya que se busca utilizar
el menor costo para tener un mejor resultado. Asi una intervencion es ineficiente si se puede tener
el mismo o un mejor resultado con una cantidad menor de recursos.

Eficiencia productiva: se refiere a obtener mejores resultados en salud, partiendo de ciertos
recursos; u obtener un costo menor para un resultado ya establecido.

Eficiencia distributiva: valora bajo la perspectiva del supuesto qué pasaria con las personas que
recibirdn recursos con los programas, comparandolas con las que no recibirdn nada, si esta
diferencia no las perjudicaria.?®

Efectividad

Medir la efectividad de una intervencion es identificar el resultado obtenido por ella, en situaciones
reales. Esto implica cierta probabilidad de error, por ejemplo la seleccion de los pacientes podria
estar sesgada, o existir algun fallo durante la aplicacién técnica de la intervencion; y aunque esto
podria parecer un defecto, es lo contrario, porque se obtiene una imagen del resultado real.?
La efectividad depende de tres factores:

e Eficacia: son los resultados obtenidos si las intervenciones se aplicardn en condiciones

Optimas, es una estimacion del beneficio potencial de la medida.
o Cobertura: la capacidad del programa de alcanzar a la poblacién objetivo
e Comportamiento (observancia o compliance) de los beneficiarios potenciales y de los

profesionales en relacion al cumplimiento de las recomendaciones técnicas.*

Efectividad = eficacia X % Cobertura en poblacién objetivo X Observancia

Costos

Un tema relevante en los ultimos afos dentro del sistema de salud, es el costo secundario a la
atencion de salud, debido a que este costo va aumentando conforme pasa el tiempo, por lo que
afecta a cualquier sistema. Esta tendencia del incremento en los costos ha sido ocasionada por

dos factores: primero el aumento de la demanda, esta es mayor por el crecimiento constante de la
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poblacién, por los cambios secundarios a la transicion epidemioldgica y por el surgimiento de
nuevas enfermedades. En segundo lugar el uso cada vez més frecuente de equipos tecnoldgicos

sofisticados, los que tienen un costo de compra, mantenimiento y operacion.*

El costo es la expresion financiera del consumo de los recursos para producir un bien o un
servicio. Los costos expresan este consumo en unidades monetarias, tales como pesos, dolares
estadounidenses (USD), euros (EUR), etc. Este consumo representa un sacrificio de recursos que
no podran ser utilizados para producir otro bien o servicio. Es importante no confundir la palabra

costo con “gasto”, pues tedricamente no expresan el mismo concepto.?®

Los costos se valoran en términos monetarios y se calculan multiplicando las cantidades de
recursos utilizados por el costo unitario de dichos recursos. Asi:
C=p*q
Donde:
C=Costo
p= Precio: valor monetario asignado a un bien o servicio.
g= Recursos utilizados: todos aquellos insumos que intervienen en la produccién del producto y/o

servicio.

Las intervenciones, al ser un conjunto de actividades con un objetivo comudn, necesitan varios
tipos de recursos, con un consiguiente costo. Por lo que el andlisis de costos es una parte
importante de la evaluacién. Los costos a considerar en cada evaluacion dependen de la
perspectiva que tenga la evaluacion. Pueden ser:

e Costos directos: Son aquellos derivados de los recursos que se utilizan durante el proceso
de atencion a la salud. Son los consumos que se pueden medir y asignar especificamente
a un determinado servicio. Como el sueldo del personal médico, o el costo de un examen
de laboratorio.

e Costos indirectos: Son aquellos que aunque contribuyen a la formacién del producto y/o

servicio, no pueden ser asignados de forma directa, en el caso de la atencién hospitalaria

el gasto de luz, agua y mantenimiento del lugar ademas de los recursos que tienen que

gastar los pacientes, en funcion del tiempo que invierten durante la intervencion.

Costo social: son los que afectan a todos los miembros de la sociedad.?”’

Para poder calcular los costos secundarios a una intervencién en salud se puede utilizar la
siguiente formula:®
TCi=li+ Fi+ Vi+ Ri- Aj+ CFi- Gi— Dpi

Donde TC;: representa los costos totales netos
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li Los costos fijos relacionados con el uso de la infraestructura del sistema de salud para entregar
cualquier intervencion en general.

Fi. Los costos fijos asociados con cada intervencion en especifico

Vi: Los costos variables, que por definicion varian en funcién del nimero bienes y/o servicios
realizados

Ri: Los costos en que incurre el paciente que recibid la intervencion, incluyendo los costos no
monetarios o de mercado como, por ejemplo, los tiempos de espera y los tiempos de viaje
necesarios para acceder a la misma

Aii: Los ahorros de recursos que resultan de proveer la intervencion iy no la intervencion j, es decir
el beneficio marginal que otorga una intervencion frente a otra.

CFi: Los costos relacionados con el consumo de servicios de salud en el futuro, no relacionados
con la enfermedad que se esta abordando

Gi: Las ganancias en productividad y aportes al Producto Interno Bruto por la implementacion de
una intervencion.

DpiLa disponibilidad a pagar de los individuos o de la sociedad por una intervencion en particular

Puede ayudar separar tres etapas en el calculo de los costos

¢ Identificacion: se necesita enlistar todos los recursos que se utilizan en una intervencion,
de la forma mas explicita posible.

¢ Medida: Identificaciébn del cambio de recursos incluidos en el estudio. generalmente son
cantidades entradas y salidas de trabajo (dias cama, tiempo de estancia, medicamento
prescritos)

e Valoracion: Si se cuenta con los precios, entonces estos se multiplican por las unidades
relevantes de uso de servicios para obtener costos totales.*®

El proceso de costeo de las intervenciones puede ser dividido en tres pasos, tal como se ilustra en
el cuadro 2.
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Figura 2. Proceso de costeo

\
*Calcular los costos de infraestructura, productos (fijos y variables) y
servicios de salud intermedios, como consultas, dias cama y hora de uso
de quiréfano.

y,

\

eListar los recursos que se utilizan para producir una intervencién por cada
paciente. Con esto se establece el estdndar de recursos necesarios para
producir dicha intervencion. Teniendo el estdndar se puede comparar entre
intervenciones con diferentes recursos o costos de insumos, apoyando el
proceso de planeacion. )

~\

*Se suma el estdndar de recursos con los costos de infraestructura, para
calcular el costo promedio de la intervencion por cada paciente receptor.

J

Fuente: Elaboracién propia a partir de Estudio de costo-efectividad de intervenciones para los principales problemas
de salud publica (Concha, 1999)

Para el calculo del costo es necesaria la identificacion de todos los tipos de recursos utilizados, la
cantidad de los mismos y el valor de esa cantidad. El valor se obtiene de la multiplicacion del
numero de unidades utilizadas por el precio de una unidad, se tiene que hacer por cada tipo de

recurso.?®

Los costos pueden ser organizados segun tres caracteristicas: 1. Fase de ejecucion de la
intervencion, 2. El nivel de organizacién en el que ocurre el costo, y 3. Tipo de costo. Esto se
puede clasificar en tres categorias:

1. Costos iniciales y posteriores: los programas tienen diferentes tipos de costos en la fase en
gue inicia y posterior a la implementacién. La fase inicial es el tiempo que transcurre entre
gque se implementa la intervencion y esta es entregada al primer beneficiario; las
cantidades son reportadas por el tiempo total de este periodo. Los costos posteriores son
aquellos que se ocasionan cuando ya se esta ejecutando la intervencion, el reporte puede
ser anual de acuerdo a estimaciones.

2. Costos de nivel central versus costos de niveles inferiores: los insumos se clasifican segun
el lugar administrativo y organizacional del sistema en donde se utilizan. Pueden ser a
nivel central, regional, estatal, municipal, unidad, etcétera.

3. Costos Unicos versus costos recurrentes. Los costos Unicos son aquellos que ocurren
durante la instalacion del programa, estos costos son cuantificados para la vida util de los
insumos, como el “costo anual equivalente”®
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Analisis de Costo Efectividad (ACE)

El ACE es una técnica de evaluacion econémica que busca encontrar aquellas intervenciones con
las que se obtendra mayor impacto en la salud de la poblacién por cada unidad de inversion.
Parte del supuesto de que los recursos son finitos, por lo tanto se requiere utilizarlos de la mejor

manera.?®

Este tipo de analisis se realiza comparando alternativas de accién con un mismo objetivo, brinda
informacion para el uso mas eficiente de los recursos de acuerdo al resultado obtenido. Los
resultados se presentan en forma de efectos y la manera en que se comparan puede ser

representada como:

Costos
Efectos

El cociente anterior esta formado por el costo econémico de una intervencién y la estimacion de
sus efectos en la salud; las intervenciones con la menor razon son las de mayor costo-efectividad.
El numerador incluye los costos directos e indirectos, los que se expresan en unidades monetarias
especificas a un periodo determinado. El denominador representa el efecto en salud, expresado
como cambios en mortalidad, morbilidad y cambios en parametros clinicos (vidas salvadas,

nuevos casos prevenidos, enfermedades cronicas controladas).

Este coeficiente determina el costo medio de la efectividad de una intervencion. Es decir el costo
gue tiene una intervencion por cada afo de vida salvado. Considera todos los recursos gque se
utilizan con el proposito de mejorar el estado de salud de las personas, a través de una
intervencion en particular. Mediante este indicador se pueden comparar distintas intervenciones
para tratar un mismo problema de salud para una determinada poblacién, asi como diferentes

intervenciones que abordan problemas de salud diferentes.

Entonces, la regla de decisién es: “implementar intervenciones (o alternativas) no excluyentes de
menor a mayor valor del CCE”. Asi, se cumple la premisa basica del ACE de maximizar el estado
de salud de una poblacién o de minimizar los costos agregados.** Se recomienda que no se utilice
como valor de referencia el resultado crudo ya que podria ocasionar un sesgo. Tampoco se debe
de comparar un CCE con otro y elegir el valor menor, si las intervenciones no son mutuamente

excluyentes, porque habria un error en la decision.*
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Los resultados de este tipo de analisis son Utiles para la evaluacion de intervenciones, sirven de
apoyo para la toma de decisiones, ya que aportan informacién que ayuda en la identificacion de la

accion més efectiva para el sistema.

Para algunos autores las principales limitaciones de esta metodologia son:
¢ No considera las preferencias de los usuarios.
¢ Es dificil cuantificar adecuadamente el beneficio total de las intervenciones, especialmente
cuando hay numerosos factores de riesgo involucrados en las enfermedades, o cuando
algunas intervenciones en salud alteran el efecto de otras.
o EI orden de los resultados de costo-efectividad de las intervenciones depende de la
importancia relativa de las enfermedades, la estructura de edad de la poblacion y la

infraestructura entre otros.”

El propésito del ACE es orientar respecto de la eficiencia con que se asignan los recursos dentro
del sector salud. Este concepto de eficiencia se evalGa en términos de los resultados en salud. Un
sistema de salud es eficiente si puede conseguir el mejor estado de salud poblacional con los
recursos disponibles. Este enfoque busca la equidad dentro del sistema, ya que considera por

igual a cualquier persona de la poblacion.?

Sin embargo esta herramienta posee algunas debilidades que hay que considerar, como es el
hecho de que muchas veces no se cuenta con sistemas de informacioén adecuados, por lo que la
recoleccién de la informacion de los costos puede ser muy complicada. El tener un enfoque
utilitarista, donde solo se busca el maximo beneficio para el total de la poblacién, esconde las

diferencias entre los grupos, lo que podria ser cuestionable en ciertos aspectos.*
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Planteamiento del problema

La NAV es la principal causa de muerte por IIH, su tasa de mortalidad se ubica entre 20 y 50%. La
presencia de neumonia aumenta la probabilidad de muerte en alrededor de 33%.'% A pesar de que
muchos de los casos ocurren en areas de hospitalizacién no criticas, el mayor riesgo esta en
pacientes que se encuentran en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), tanto de adultos como

neonatos, ya que es en estos sitios donde se concentran los pacientes con ventilacion mecanica.

Existen varios factores en los pacientes hospitalizados, que contribuyen a la elevada prevalencia
de NAV en UCI como que sea un paciente susceptible, con inmunocompromiso, alteracion de su
sistema inmunoldgico, que tenga multiples medios invasivos, flora microbiana multirresistente y la

transmision cruzada.®*

Al ser un problema multifactorial, es dificil tanto el control, como la prevencion de cada caso de
neumonia, por lo que organismos internacionales como Centers of Disease Control and
Prevention (CDC), Institute for Healthcare Improvement (IHI) y la Comunidad Cientifica
Internacional de Control de Infecciones (INICC) proponen estrategias e intervenciones a multiples

niveles, para obtener mejores resultados.*

Existen multiples investigaciones que reportan resultados de estas estrategias, el principal disefio
de estudio que utilizan es el estudio “before and after” donde comparan las tasas de incidencia o
prevalencia antes y después de realizar la intervencion.*® Sin embargo, son pocos los estudios
econdémicos de estas intervenciones y se centran sobre todo en la descripcion de costos
secundarios a la infeccibn nosocomial, dejando el resto de la evaluacion econémica como un

terreno libre de investigacion.

El conocimiento del costo de las IIH en las diferentes realidades, es fundamental para estimar el
impacto econémico de los programas de intervencién. La evaluacion del costo de las IIH es dificil,
ya que existen multiples factores que pueden alterar los resultados, como es el tipo de infeccion,

el agente etiolégico, tipo de paciente, inclusive el tipo de investigacion que se realice.

Estimar los verdaderos costos en IIH es complejo y depende de la metodologia utilizada y de los
sistemas de atencién. En general, la informacién publicada es parcial, ya que sé6lo considera los
costos directos de la atencibn como estancia hospitalaria, utilizacion de antimicrobianos y
procedimientos diagnésticos y terapéuticos para enfrentar la IIH. Otros costos tales como los
derivados de secuelas, incapacidades, alteracién de la vida familiar y muerte, son dificiles de

evaluar en términos econémicos.®’
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En el Hospital Dr. Manuel Gea Gonzélez se implemento el programa para prevencion y control de
la neumonia, y se cuenta con resultados epidemiolégicos que dan cuenta de un descenso
importante en la tasa de incidencia de NAV, pero se desconoce el resultado en cuanto a costos se
refiere. Este se presume significativo pues el programa incluyé modificaciones importantes en el
area hospitalaria. En este contexto, el presente estudio pretende responder la siguiente pregunta:
¢, Cudl es la razon costo-efectividad del programa para el control y prevencion de la neumonia

asociada a la ventilacion?
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Justificacion

Los estudios de costo-efectividad no son nuevos, se han utilizado por largo tiempo en el &mbito
econdmico. Este tipo de analisis se centra en cuanto costaron las intervenciones, qué resultados
se obtuvieron, y si los beneficios son mayores a los costos, por lo que es una metodologia que se
ha utilizado de forma generalizada. Inclusive en nuestro pais, la Secretaria de Hacienda y Crédito
Publico desde 2006 establecié que todas las dependencias y entidades que operen algunos
programas tendrian que realizar una evaluacion especifica de costo-efectividad para obtener

presupuesto.®

Los recursos son siempre insuficientes para cubrir todas las necesidades, y el caso del sector
salud no es la excepcion. Esto obliga a elegir, qué recursos utilizar y para qué usarlos. Para
facilitar este proceso se adaptaron los estudios econdmicos, con el objetivo de ser instrumentos
Gtiles para el apoyo en la toma de decisiones y en la definicion de las areas de oportunidad dentro

del sistema de salud y sus instituciones.

La evaluacién econémica en salud se ha enfocado en la evaluacién del tratamiento, sobre todo la
comparacion de farmacos y sus resultados, incluso para la obtencion del registro de un nuevo
medicamento, la Comision Federal de Proteccion de Riesgos Sanitarios (COFEPRIS) solicita un
estudio de costo efectividad. De la misma forma las nuevas tecnologias son avaladas por estudios
econdmicos previos a su aprobacion; sin embargo, en otros niveles del sistema de salud este tipo

de anélisis es practicamente inexistente.*

A pesar de que se conoce que la evaluaciébn econdmica ayuda a la gestion adecuada de los
recursos, pocos paises la utilizan de forma sisteméatica. En el caso de nuestro pais se tienen
algunos antecedentes, pero no es una practica habitual en el ambiente hospitalario, tal vez debido

a caracteristicas de la cultura organizacional de las instituciones.

Algunas limitantes son el pobre desarrollo de una cultura de la calidad, y la forma en que se
desarrolla la gerencia hospitalaria, dejando de lado la planeacién estratégica y la gestién por
procesos. Afortunadamente en algunas instituciones cada dia se forma personal sensibilizado y
capacitado en habilidades gerenciales, lo que genera un compromiso con la calidad dentro de los

servicios de salud.

Es el caso del Hospital Gea Gonzalez, ante un brote de NAV en la unidad de terapia intermedia,

los integrantes del Comité para la Deteccidn y Control de las Infecciones Nosocomiales, liderado
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por el personal de la Unidad de Vigilancia Epidemiologica Hospitalaria, decidieron establecer un

programa con multiples intervenciones para ademas de controlar el brote, prevenir nuevos casos.

Se plante6 como objetivo a corto plazo disminuir la tasa de incidencia de NAV, y a largo plazo
mantener una tasa menor al estandar internacional reportado por la NHSN. Después de un afio se
evaluaron dichos objetivos, con resultados positivos. Aunque esto es importante, para las
autoridades del hospital aun no es suficiente, debido a la inversion de tiempo, personal y

econdmica que resultd al instaurar el programa.

Realizar una evaluacién econémica de un proyecto que desde su origen cont6 con el apoyo de la
direccion hospitalaria, es importante porque, si los resultados son favorables, sus resultados seran
utilizados como referencia para solicitar modificaciones en otras areas, o la adquisicion de ciertos
insumos; es decir apoyara la gestion de recursos con evidencia cientifica. Los resultados también
pueden ser (tiles como motivadores para el personal del hospital, al conocer el efecto del

programa en el que participaron.

Por lo que el presente trabajo realiz6 el andlisis de costo-efectividad del programa para
prevencion y control de la neumonia. Con esto se determind que el costo de implementar el
programa fue adecuado dado el resultado epidemioldgico obtenido, y servird como referencia para

futuros estudios y andlisis de los proyectos y programas que existen en el hospital.
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Objetivos

General

Realizar un estudio de costo-efectividad del programa para el control y prevencion de la

neumonia asociada a la ventilacion, comparando los costos y resultados antes y después de la

implementacion del programa.

Especificos

Estimar el costo total y promedio de la atencion de los casos de neumonia asociada a
la ventilacion ocurridos en la unidad de terapia intermedia antes y después de la
implementacion del programa.

Calcular el costo total por tipo de insumo utilizado en el programa para el control y
prevencion de la neumonia asociada a la ventilacion.

Identificar los resultados en salud que se obtuvieron con el programa.

Calcular el cociente de costo-efectividad antes y después del programa y comparar los

resultados.
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Material y métodos.

Tipo y disefio general del estudio:

Se realizdé un estudio de costo-efectividad, desde la perspectiva de la institucion del hospital
general “Dr. Manuel Gea Gonzalez” ubicado en Calzada de Tlalpan #2116 Colonia Seccién XVI
Delegacion Tlalpan, Distrito Federal.
El tiempo del estudio correspondié a dos periodos:

e Periodo pre-intervencion del programa: enero a septiembre de 2011

e Periodo post-intervencion: octubre 2011 a junio 2012.

Se utiliz6 como base los registros médicos de los pacientes que durante su estancia hospitalaria
en la unidad de terapia intermedia fueron diagnosticados con neumonia asociada a la ventilacion
mecanica.

La informacidn se transcribioé a una base de datos para su andlisis estadistico.

Poblacion:
Se consideraron el universo de estudio todos los pacientes que fueron hospitalizados en la unidad

de terapia intermedia del hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez, de enero 2011 a junio 2012

Unidad de analisis y observacion: Cada paciente con diagndéstico de neumonia asociada a la

ventilacibn mecanica durante el periodo de estudio.

Criterios de Inclusién. Todos aquellos pacientes de cualquier sexo, y edad, hospitalizados en la

unidad de terapia intermedia por cualquier condicion médica y que durante su estancia se les
diagnostic6 neumonia asociada a la ventilacion mecéanica durante el periodo de enero de 2011 a
junio de 2012.

Criterios de exclusién. Aquellos pacientes que no tenian expediente clinico completo disponible.
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Muestra:
Por el tipo de disefio del estudio no es necesario tener una muestra, ya se conoce el total de

casos con NAV ocurridos en la Unidad de Terapia Intermedia durante el periodo de enero 2011 a
junio 2012. Son 32 casos los que se analizaron en el estudio.

Si se planteara un estudio con un error del 5% y un nivel de confianza del 95%, utilizando los
datos reportados para el afio 2010 (N=225 pacientes hospitalizados en la unidad de terapia

intermedia), tasa de 21/100 egresos (p=0.2) (g=0.8), el tamafio de la muestra seria 118.

Exposicion de variables:
En el cuadro 3 se presenta la definicién de las variables consideradas en este trabajo.

Indicador Operacionalizacion/ Fuente de los datos Indicadores
Definicién

Caso de neumonia Todo paciente hospitalizado Registros UVEH

asociadaala en la unidad de terapia Formato RHOVE

ventilacién intermedia, que después de
48 horas de la intubacion
presenta un cuadro clinico de
neumonia

Costos totales Conjunto de costos Tabulador establecido
ocasionados por la atencion por subdireccion de
de la lIH, incluye costo por dia finanzas del hospital
de estancia, antibibticos,
exadmenes de laboratorio y/o
gabinete

Edad Afios cumplidos al momento Registros UVEH, 18 a infinito
de la hospitalizacion. En la formato de registro
unidad de terapia intermedia caso
solo se admiten pacientes
adultos

Sexo La poblacién se dividié en dos Formato de registro O=mujer
grupos hombre y mujer caso 1=hombre

Dias de estancia Tiempo en dias que Formato de registro 1 a infinito

intrahospitalaria transcurrio desde la fechade caso
ingreso al hospital hasta la
fecha de egreso.

Desenlace de la Evolucion clinica resultante Registros UVEH 0=Mejoria

infeccion del episodio de IIH 1=Defuncion

Medios diagnosticos Estudios utilizados para Formato de registro de Cantidad de cada

para NAV confirmacion del diagndstico caso medio diagndstico
de neumonia (radiografia 0al0
térax, cultivo de secrecion
bronquial, TAC)

Antibidticos Esquema antimicrobianos Formato de registro de Dosis diaria
utilizados para el tratamiento  caso NuUmero de dias
de la IIH. Especificando tipo
de antibidtico, dosis utilizada
y dias
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Procedimiento de medicion, recoleccidon de informacion:

El estudio inicié con la redaccién del protocolo de investigacion, el cual se sometié a la evaluacion
por el comité de ética e investigacion del Instituto Nacional de Salud Publica, al mismo tiempo se
realizo coordinacion con el Subdirector del Area de Epidemiologia e Infectologia del hospital, Dr.
Ricardo Valdez Vazquez y se obtuvo la autorizacion de la revision de registros médicos.

Teniendo la aprobacion por ambas instituciones se inicié la recoleccion de informacion, revisando
los expedientes de los casos de NAV y anotando la informacién recolectada en el formato nimero

1 (ver anexos)

La informacién se transcribié a una base de datos para su analisis, la cual esta dividida en dos
grupos, los casos que se presentaron de enero a septiembre de 2011 denominados como el grupo
pre-intervencion y los casos que ocurrieron de octubre 2011 a junio de 2012, considerados como

el grupo post-intervencion.

Célculo de los costos:
Los costos de la atencion prestada en el Hospital Dr. Manuel Gea Gonzalez son aquellos que se

originaron durante el periodo de hospitalizacion en la unidad de terapia intermedia.

Se hizo una lista de todos aquellos insumos que se utilizaron para la remodelacién del area y
aquellos que son necesarios para el desarrollo del programa. Con esta lista se solicitdé el costo
gue reporta la Subdireccion de Finanzas del hospital, de acuerdo al tabulador de egresos para el
afio 2011/2012. De la misma forma se pidi6 el costo estimado de las modificaciones
arquitecténicas y la dotacién de insumos en el area. Los costos presentados en el estudio

corresponden a pesos mexicanos.

Descripcion de las herramientas a utilizar:
Se disefié un formato (véase en anexos) para la recoleccién de la informacién y variables para el

estudio. Las variables fueron elegidas de acuerdo a lo que la literatura reporta como importantes a

considerar para la estimacion de costos secundarios a infeccién intrahospitalaria.

Definicion de controles de calidad:
La informacion fue recolectada directamente por el investigador, evitando asi perdida de

informacién; se utilizé un formato Unico para cada caso de NAV.

Se estudio el total de la poblacién que contaba con el expediente clinico completo.

( )
1 % )



Analisis estadisticos:
Se cred una base de datos utilizando el programa Excel de Microsoft Office; para calcular los

costos se utilizaron los precios unitarios establecidos en el tabulador de costos de la Subdireccion
de Finanzas del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez.

Se calculo la tasa de NAV por 1000 dias ventilador, dividiendo el nimero de casos entre el total
de dias ventilador por 1000. Esta formula se hizo para cada periodo y total.

La tasa de NAV por 100 egresos se obtuvo dividiendo el niumero de casos entre el total de
pacientes hospitalizados por 100.

Se estimo el costo total de cada episodio de infeccion, este es igual a la suma del costo de

hospitalizacion, costo del consumo de farmacos, costo de medios diagnésticos utilizados.

El costo promedio de atencion de la NAV para cada periodo del estudio es el cociente entre la

suma del costo total de cada episodio de infeccién y el nimero de pacientes en cada periodo.

Efectividad: cociente entre el nUmero de pacientes que estuvieron hospitalizados en la unidad de
terapia intermedia y permanecieron sanos entre el total de pacientes hospitalizados, para cada

periodo.

Se calculd el coeficiente de costo efectividad, como la relacion entre el costo promedio por

tratamiento y la efectividad.
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Consideraciones éticas:

El proyecto fue sometido a la aprobacion del Comité de Etica en Investigacion del Instituto
Nacional de Salud Publica.

Todos los procedimientos fueron de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la ley General
de Salud en Materia de Investigacién para la Salud. Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17,

Seccion |, investigacion sin riesgo, no requirié consentimiento informado.

Debido a que se utilizaron los registros médicos y expedientes clinicos se solicitd el aval del
responsable en el area hospitalaria, a quien se le entreg6 una carta de confidencialidad (véase en
anexos), garantizando la confidencialidad de los datos obtenidos, los cuales fueron Unica y
exclusivamente utilizados para fines de la presente investigacion y se asegur6 que la presentacion

de los resultados no permitira la identificacion de ningun sujeto.
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Resultados:

Caracteristicas descriptivas de la poblacién

De enero a junio estuvieron hospitalizados en la unidad de terapia intermedia 324 pacientes, de

estos 32 se diagnosticaron como casos de heumonia asociada a la ventilacion.

Del total de 32 casos de NAV que ocurrieron entre enero 2011 a junio 2012, el 100% contaba con
expediente clinico completo, de estos 19 (59.3 %) eran mujeres, la edad promedio fue de 53 afios
(10-90 afios). Ocurrieron 22 defunciones en estos casos (tasa de mortalidad 6.79/100 egresos),
pero solo 7 de estas defunciones se asociaron a la infeccion intrahospitalaria, por lo que la tasa de

letalidad general fue de 21.87/100. En la tabla 1 se comparan ambos periodos.

Tabla 1. Descripcién epidemioldgica de la poblacion

Caracteristica Periodo 1(enero-septiembre) Periodo 2 (octubre-junio)
NUmero de casos 22 10
Pacientes hospitalizados 158 166
Sexo Hombre: 7 (31.81%) Hombre: 6 (60%)

Mujer: 15 (68.18%) Mujer: 4 (40%)
Edad Rango: 18-83 afios Rango: 40-90 afios
Promedio: 46.81 afios Promedio: 56.5 afios
Dias de estancia Promedio: 33.04 Promedio: 28.2
intrahospitalaria Total: 727 Total: 282
Dias ventilador total 817 1232
Dias ventilador promedio 5.17 7.42
Tasa/l00 egresos 13.92 6.02
Tasa/1000 dias ventilacion 26.93 8.11
mecanica
Defunciones 14 8
Tasa mortalidad 8.86 4.81
Defunciones atribuibles a 5 2
infeccién intrahospitalaria
Tasa letalidad 22.73 20.0

Fuente: Formato |. Cédula para recoleccion de informacion

El tiempo de estancia intrahospitalaria es una de las variables mas estudiadas como
consecuencia de una infeccién adquirida en el hospital, con la informacién recolectada se pudo
cuantificar el nimero de dias que los casos estuvieron libres de la infeccién y el nimero de dias
gue presentaron la neumonia. En el primer periodo se sumaron 201 dias sin infeccion (promedio
9.13) y en el segundo periodo 122 dias (12.2 dias promedio), mientras que fueron 374 dias con
infecciébn para el primer periodo (17 dias promedio) y 110 dias para el segundo (11 dias

promedio).
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La tasa de neumonia asociada a la ventilacion por 100 egresos fue de 13.92 para el primer

periodo y solo de 6.02 para el segundo, mientras que la tasa por 1000 dias ventilador fue de 26.93

en el primer periodo y de 4.89 en el segundo; en ambos casos se observd una disminucion

importante.

En la siguiente tabla se presentan los principales microorganismos causantes de NAV antes y

después de la intervencion.

Tabla 2. Microorganismos aislados.

Primer periodo Segundo Periodo
Microorganismo nimero | porcentaje | Microorganismo namero | porcentaje
A. baumannii multiresistente 13 29.54% | A. baumanni multiresistentei 6 35.29%
S. Aureus Candida Albicans 4 23.52%
meticilinoresistente 10 25% Pseudomona Aeruginosa 2 11.76%
Candida Albicans 8 18.18% | Burkholderia Cepacia 2 11.76%
P. Aeruginosa resistente 4 9.09% | Enterobacter Cloacae 1 5.88%
Escherichia Coli 4 9.09% | Escherichia Coli 1 5.88%
Enterobacter Cloacae 2 4,54% | Staphylococcus Aureus 1 5.88%
Burkholderia Cepacia 1 2.27% | meticilinoresistente
Proteus Mirabilis 1 2.27%

Fuente: Formato |. Cédula para recoleccién de informacion

Recursos utilizados

En la siguiente tabla se muestran los insumos que se utilizaron para el diagndstico y atencion de

la NAV, comparando los dos periodos.

Tabla 3. Comparacién de insumos utilizados para el diagnéstico y tratamiento de la NAV

RECUrso Periodo 1 Periodo 2
(enero-septiembre) (octubre-junio)
Radiografias 66 30
Pruebas diagndsticas Cultivos 74 26
TAC 6 1
Cirugia Traqueostomia 9 6
3 Amikacina 59 35
, Farmacos Caspofungina 26 0
(”Umef‘? de frascos Cefalotina 18 16
utilizados) Ceftriaxona 1 0
Colistina 244 33
Fluconazol 146 78
Imipenem 133 14
Levofloxacino 0 55
Linezolid 48 0
Meropenem 329 145

——
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Metronidazol 12 0

Oseltamivir 30 0

Piperacilina con 12 8

tazobactam

Rifampicina 84 50
Tigeciclina 208 72
TMP/SMX 24 0

Vancomicina 97 84

Fuente: Formato |. Cédula para recoleccion de informacion

En el grafico 1 se presentan los medicamentos utilizados para el tratamiento de la neumonia en
porcentaje, comparando ambos periodos, destaca que 16 de 17 farmacos el porcentaje de uso fue

mayor en el primer periodo.

Gréfico 1. Comparacion en porcentaje de los farmacos utilizados para tratamiento de la NAV
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Costos

En la siguiente tabla se desglosa el costo total de la atencién de los casos de NAV comparando

ambos periodos.

Tabla 4. Comparacién del costo de la atencién de los casos de neumonia asociada a la ventilacion
en cada periodo.

Recurso

Periodo 1

(enero-septiembre)

Periodo 2
(octubre-junio)

Radiografias
Cultivos
TAC

Traqueostomia
Amikacina
Cefalotina
Colistina
Fluconazol
Imipenem
Meropenem
Rifampicina
Tigeciclina
Vancomicina
Otros

Pruebas diagnésticas

Cirugia

Farmacos
(frascos utilizados)

TOTAL

$17,094
$34,262
$4,200

$32,319
$206.50
$614.52
$74,420
$5,548
$10,867.30
$106,925
$13,976.76
$124,831.20
$30,361
$85,443.27
$541,068.55

$7,770
$12,038
$700

$21,546
$122.50
$546.24
$10,065
$2,946

$1,143.94

$47,125

$8,319.50
$43,210.80

$26,292

$17,141.45
$198,966.43

Fuente: Tabulador de costos unitarios de la Subdirecciéon de Finanzas del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

En la siguiente tabla se muestran los costos unitarios de los recursos utilizados para la atenciéon
de NAV, de acuerdo al tabulador de costos unitarios reportado por la Subdireccion de Finanzas

del hospital.

Tabla 5 .Costo unitario de los insumos utilizados para el diagndstico y tratamiento de neumonia
asociada a la ventilacion

Producto/Procedimiento Unidad de medida Costo

Sulfato de Amikacina 500mg Frasco &mpula $3.50
Caspofungina Frasco &mpula $248
Cefalotina 1 gmo Frasco ampula $34.14
Ceftriaxona dis6dica 1 gmo Frasco &mpula $235
Colistina Frasco ampula $305
Fluconazol 100mg Frasco &mpula $38
Imipenem 500 mg Frasco ampula $81.71
Linezolid 600mg Bolsa $465.43
Meropenem 1 gr Frasco ampula $325
Metronidazol 500mg Frasco ampula $7.20
Oseltamivir Tableta $7.00
Piperacilina con Tazobactam 4.5 gr Frasco ampula $76
Rifampicina 100mg/5mi Frasco $166.39
Tigeciclina 50 mg Ampolleta $600.15
Trimetoprim con sulfametoxazol 40 mg/5 mly Frasco $2300

( ]

L %0 )




200 mg/5 ml

Vancomicina 1 gr Frasco $313

Radiografia torax 1 radiografia $259

Cultivo secrecién bronquial 1 cultivo $463

Tomografia axial computarizada 1 region sin medio de $700
contraste

Traqueostomia 1 procedimiento $3,591

Fuente: Tabulador de costos unitarios de la Subdireccion de Finanzas del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

El costo total de la atencién de los 32 casos fue de $740,034.98, en el periodo pre-intervencion el
costo fue de $541,068.55, mientras que en el post-intervenciéon fue de $198,966.43, hubo una
diferencia entre ambos periodos de $342,102.12 (63%).

El costo promedio del tratamiento de un caso de NAV en el primer periodo fue de $24,594; en el
segundo periodo fue de $19,897 lo que representa una disminucion de 20% ($4,697).

Al considerar el tiempo de estancia intrahospitalaria el costo promedio de atencién de un caso de
NAV fue de $196,402 en el primer periodo y de $128,917 en el segundo periodo, se observé una
variacion de 34.7% ($67,485). En la siguiente grafica se comparan los costos promedios en

ambos periodos.

Grafico 2. Comparacion del costo promedio del tratamiento de NAV y el costo promedio de un
caso de NAV.
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Fuente: Tabulador de costos unitarios de la Subdireccion de Finanzas del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
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En cuanto al costo total de ejecucion del programa, en la siguiente tabla se resume por tipo de

insumo utilizado.

Tabla 6. Costo atribuido a la ejecucion del programa

Recurso Costo

Modificaciones estructurales Mejoras arquitectdnicas $161,214.70

Antiséptico $102,720
Pruebas diagnésticas Cultivos $12,038

Radiografias $7,770

TAC $700
Terapéutica Traqueostomia $21,546

Farmacos $156,912.43
Estancia intrahospitalaria $3,016,303

TOTAL $3,479,204.13

Fuente: Tabulador de costos unitarios de la Subdireccion de Finanzas del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

Durante el primer periodo el costo total de los casos de NAV fue de $6,906,869, mientras que en
el segundo periodo fue de $3,215,269.28, disminuyendo los costos en un 50% ($3,691,599.72), en

la tabla 7 se comparan los costos entre los dos periodos.

Tabla 7. Comparacién de costos promedios y total entre periodo pre y post-intervencion.

Pre-intervencion Post-intervencion Diferencia
Costo promedio $24,494 $19,897 4,697
tratamiento NAV
Costo promedio caso | $195,209 $128,949 66,259
NAV
Costo total NAV $6,906,369 $3,215,269.28 $3,691,599.72

Fuente: Tabulador de costos unitarios de la Subdireccion de Finanzas del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

Efectividad

En el primer periodo del estudio la efectividad obtenida fue de 0.86, se calculé que la probabilidad
de desarrollar NAV fue de 0.16, es decir que 16 de cada 100 pacientes hospitalizados en el area
serian casos de infeccion, en cambio en el segundo periodo la efectividad fue de 0.93, en este la
probabilidad de neumonia fue de 0.06 lo que significa que 6 de cada 100 pacientes hospitalizados
tendrian NAV.
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Tabla 8. Resultados del andlisis bivariado

Variable Antes del Después del Diferencia Estadisticos
programa programa entre ambos
periodos
Promedio dias 33 28.2 -4.8 dias Media: 31.5
estancia (15%) DE: 14.01
IC 95% (29.03-33.97)
Casos de NAV 22 10 -12 casos  Media: 1.77 OR:25
550 DE:1.55 IC 95% (1.09-
(-55%) IC 95% (1.41- 6.17)
21.3) X* 5.67
Dias ventilador 817 1232 +415 dias '\D/'E_di?zi ;il_)3-83 |OcR§ 510-/0%0 6.
total (+50%) IC 95% (103.87-  1.33)
123.79) X2 0.00
Tasa/100 13.9 6.0 -7.9 (-57%) '\D/'E_dgléo-% |OcR§ 5%/9 031
pacientes IC 95%:(7.87- 261)
hospitalizados 12.53) X2 0.03
Tasa/1000 dias 26.9 8.11 -18.79 '\é'zfﬂiﬁ o %Rég;’?o "
ventilacion (-70%) IC95%: (13.71-  218)
mecanica 20.43) X2 0.01

En la tabla 9 se muestra el resultado del coeficiente de costo-efectividad para ambos periodos del

estudio.
Tabla 9. Coeficientes de costo-efectividad para cada periodo del estudio
Periodo Costo en Pesos Efectividad Coeficiente CE
Pre-intervencion 24,594 0.86 28,597.67
Post-intervencion 19,897 0.93 21,394.62

Fuente: Tabulador de costos unitarios de la Subdireccion de Finanzas del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

En resumen en el periodo post-intervencion el costo promedio de la atencién de NAV fue menor,

mayor cociente de efectividad y un coeficiente CE menor, comparandolo con el periodo pre-

intervencion.
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Discusion:

En este estudio el tiempo promedio de ventilacion mecéanica fue de 5.17 dias en el periodo pre-
intervencion y de 7.42 en el post-intervencion, mientras que los dias de estancia hospitalaria fue
de 33 dias en el primer periodo y de 28 dias en el segundo. Generalmente el tiempo de estancia y
la duracion de ventilacion mecanica aumentan el riesgo de neumonia. Karaoglan et. al
encontraron un aumento significativo en los dias de estancia entre los casos y controles (15.7 y
2.9 dias respectivamente).”® De la misma forma Erbay en su estudio reporté un exceso de
estancia hospitalaria de 7.8 dias promedio y una diferencia de 5.4 dias de ventilacion mecéanica
entre los dos grupos comparados,** en el estudio encontramos més dias de estancia en el periodo
pre-intervencion resultado comparable con lo reportado, sin embargo el tiempo de ventilacion
mecanica fue mayor en el post-intervencion lo que se contrapone con lo que otros investigadores
han encontrado. Cabe mencionar que los pacientes en el segundo periodo estaban clasificados
como de alto riesgo a su ingreso a la unidad, por presentar alguna comorbilidad (obesidad,
diabetes, inmunosupresion, edad avanzada), lo que pudo condicionar el aumento en la cantidad

de dias ventilador total.

En cuanto a la tasa de incidencia de NAV esta disminuyé después de la implementacion del
programa, de 26.93/1000 dias ventilador a 4.89/1000 dias ventilador, tener un parametro de
comparacion sobre la tasa de incidencia es complicado ya que existe una gran variacion en los
reportes a nivel mundial sobre este indicador, sin embargo el resultado encontrado es comparable
a lo reportado en otros estudios, como el caso de Kwan et al, quienes reportaron una disminucion
en la tasa de 10.8/1000 dias ventilador (IC 95% 4.65-16.91).** En otro trabajo desarrollado en un
hospital de Shangai se midié el impacto de una aproximacién multinivel, con resultados muy
parecidos a los encontrados en este estudio, asi la tasa basal estimada fue de 24.1 por cada 1000
dias ventilador, la del tltimo afio fue de 5.7 por cada 1000 dias ventilador (RR 0.31; IC 95% 0.16-
0.36; p 0.00)*

En un estudio desarrollado en Paquistan, donde se buscaba evaluar cdmo un programa educativo
enfocado en practicas preventivas podia reducir la incidencia, se encontr6 que mediante el
desarrollo y transmision a todo el personal de UCI de las practicas preventivas obtenidas de Guias
clinicas basadas en evidencia, la tasa de infeccion de NAV disminuyé en un 51%, de 13.2 en el
periodo pre intervencién a 6.5/1000 dias ventilador en el periodo post intervencién (diferencia de
medias de 6.7; IC 95% 2.9-10.4; p 0.02) 43
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Un estudio que realiz6 observaciones directas de las medidas de prevencion y control de NAV en
la préactica clinica, evalué la introduccion de tres nuevas medidas de prevencion en el protocolo de
reduccion de incidencia de NAV, en cinco UCI de un mismo hospital. Antes de la evaluacion de la
adhesion fue implantado un programa educacional para reforzar las antiguas y nuevas
recomendaciones, se verifico reduccion de 51,3% en la tasa.*

Otro estudio multicéntrico identific6 que con algunos cambios en el sistema y el manejo del
ambiente, la incidencia de NAV se redujo en siete de las unidades de cuidados intensivos en el
sistema. Los pasos necesarios para disminuir la NAV se identificaron y se aplicaron en todas las
UCI. La posicién del paciente, aseo oral, nutricion y el uso de drogas relajantes son algunos de los
procesos realizados para disminuir la NAV. La estandarizacion de estas practicas de atencién

esencial puede disminuir la incidencia de infeccién hospitalaria.*

Se encontré que la tasa de mortalidad fue de 8.86% en el primer periodo y de 4.81% en el
segundo, en la literatura, la tasa de mortalidad se encuentra en el rango de 23 a 70%, pero no
todas las muertes son debidas a la NAV. La mortalidad directamente ocasionada por NAV fue solo

la tercera parte de todas las muertes.*

A diferencia de lo que han encontrado otras investigaciones, solo el 25% de los casos tuvieron
cultivos monomicrobianos. Los patégenos aislados mas comunes fueron bacilos gram negativos
(A. baumannii, P. aeruginosa) y C. albicans, estos agentes generalmente son exdgenos y
frecuentemente resistentes a maltiples antibiéticos.*> *”* De acuerdo con la literatura, los agentes
predominantes en el pais reportados son bacilos Gram negativos como Pseudomonas
aeruginosa, Acinetobacter baumannii, enterobacter sp y cocos Gram positivos (Staphylococcus
aureus).* La etiologia de la NAV es frecuentemente ocasionada por microorganismos
multidrogoresistentes, lo que dificulta el tratamiento, requiriendo esquemas de antibioticos cada

vez méas complejos lo que conlleva a elevar el costo de la atencién.*®*

Intervenciones educativas han demostrado ser estrategias efectivas para la prevencion de la NAV,
como Joiner quien con un equipo multidisciplinario desarrollo sesiones educativas para disminuir
los casos de neumonia, tuvo como resultado la prevencién de 18 casos, con un ahorro en costos
estimado en $1,575,000.

Otro estudio desarrollado en unidades de terapia intensiva en Tailandia, con seguimiento durante
un afio en la evaluacién post-intervencion la tasa de NAV se redujo en un 53%, lo que representa
$1,311,450 menos gasto para la unidad hospitalaria.>* De acuerdo a Lai una estrategia que

incluya vigilancia activa y multiples modificaciones ahorra hasta $60000 por caso de neumonia.>
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Uno de los factores principales en la evaluacion econdmica de las infecciones intrahospitalarias es
el costo de la atencién de la infeccion, el cual se ha estimado en un rango de $12,000 a $50,000
en diferentes paises, en este estudio el costo de la atencion de un caso de NAV fue de $24,594
en el primer periodo y de $19,897 después del programa, cifras que estan dentro de lo que reporta

la literatura.*® 3

El costo total de la atencién de los casos de NAV fue de $6,906,869 en el primer periodo y de
$3,215,269 en el segundo periodo, lo que representa una diferencia del 50% entre ambos
periodos, esto es similar a lo que otros autores han reportado en estudios de casos y

controles.>**®

El costo de atencién, se refiere al costo promedio del diagnéstico y tratamiento de un caso de
NAYV sin tomar en cuenta las complicaciones que puedan presentarse, por lo que la determinacion
de costos realizada puede describirse como el costo minimo por atencién, mientras que el costo
maximo sera resultado de las complicaciones que sucedan. En el estudio el costo promedio de
atencién calculado fue de $24,549 para el primer periodo y de $19,897 en el segundo, cifras
menores a lo que han reportado otros autores, cuyo costo se encuentra en el rango de $27,060 a
$112,308°%%

En cuanto a la efectividad, los resultados sugieren que entre el periodo pre-intervencion y el post-
intervencion, la aplicacién del programa tiene mayor efectividad en cuanto a la prevencién de
nuevos casos de NAV.
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Conclusiones:

Este estudio demostré que un programa con abordaje multidimensional disminuy6 la incidencia de
NAV, estancia hospitalaria, costo de atencién de un caso de NAV y el costo de hospitalizacion por
la infeccién nosocomial. En términos generales la intervencioén fue factible de implementar, debido
a que solo se necesitaron pequefias modificaciones del area y la compra de insumos dentro del
presupuesto del hospital.

La evaluacion de los programas debe de ser una actividad permanente en cualquier sistema de
salud, con el propésito de identificar debilidades y areas de oportunidad que permitan la mejor
asignacion y uso de los recursos disponibles. En este contexto la evaluacion del programa de
prevencion y control de neumonia se presenta como una alternativa que en el caso del presente
trabajo se evalla desde la perspectiva econdmica, especificamente la evaluaciéon costo-

efectividad.

Los resultados del presente trabajo han demostrado la eficacia del programa para la prevenciéon y
control de la neumonia, a pesar de que se ha recomendado el uso de guias clinicas y paquetes
con medidas de prevencion de NAV, existe una gran discrepancia en la practica clinica. Esto
puede ser explicado por la falta de interés de las autoridades hospitalarias para invertir recursos
en la implementacién de intervenciones o simplemente la baja difusion de las buenas practicas.
En el caso de este programa, la intervencion fue relativamente de bajo costo con un alto impacto
en la reduccién de la tasa de incidencia de NAV, ademas de disminuir el tiempo de estancia
hospitalaria, menor uso de insumos (antibidticos y medios diagnésticos), o que representa un

ahorro para el hospital.

Al evaluar la eficiencia econdémica, sin considerar los resultados de efectividad, en el periodo post-
intervencion resulté en un menor costo promedio de atencién de neumonia, y en el costo total de
los casos de NAV. Si observamos la efectividad clinica en cuanto a prevencion de casos y
ademas comparamos el resultado del coeficiente de costo-efectividad, se concluye que el

programa es la intervencion gue deberia ser utilizada.

Los resultados aqui obtenidos pueden sugerir la difusion del programa a otras areas criticas del
hospital y tal vez ser utilizados de referencia para la implementacion de programas similares en

otros hospitales con caracteristicas similares.
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Es importante recordar que los resultados se basan en los pacientes que ingresaron al hospital
con ciertas caracteristicas, por lo que los resultados de costo-efectividad pueden ser diferentes en
otras unidades, dependiendo de sus propias caracteristicas.

Dado que los recursos son escasos Y las infecciones intrahospitalarias generan un costo extra al
sistema de salud que puede ser evitado, los resultados del coeficiente costo-efectividad obtenido
con una perspectiva clinica y econdmica, apoyan la toma de decisiones con evidencia clinica y
con ello un uso mas eficiente de los recursos.

Se encontré que la implementacion del programa es una estrategia potencialmente costo-efectiva
cuando se considera la prevencion de un caso de NAV o una muerte, basados en un estudio de

caso de una unidad de terapia intermedia en un hospital general de la ciudad de México.

El programa para la prevencion y control de la neumonia ademas de reducir de forma importante
la tasa de incidencia de NAV, disminuy6é el costo promedio de atencién de cada caso de
neumonia y generé un ahorro de poco mas tres millones de pesos para el hospital, con un costo

de inversiéon minimo.
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Recomendaciones

» Dar seguimiento a largo plazo de los resultados en salud del programa en el &rea

implementada y comprobar si estos son consistentes.

= Al ser una intervenciéon con requerimientos minimos, de facil implementacion, aplicar dicha
intervencion en otra area del hospital donde sea necesario y comparar los resultados
obtenidos.

= De ser posible disefiar y aplicar un estudio de casos y controles para tener resultados mas

especificos, que puedan compararse con los obtenidos en otros estudios.

= Difundir los resultados del estudio a todos los que formaron parte del programa.

» Cualquier cambio en politicas de salud o la designacion de recursos debiera de tener
fundamento en investigacion cientifica, en la medida de lo posible, por lo que se debera de

promover la ejecucién de estudios similares.
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Limitaciones del estudio

» Se traté de un estudio de caso, por lo que el tamafio de la muestra no es representativo
para extrapolar los resultados al total de la poblacién de pacientes a nivel nacional, pero si
para la poblacion que acude al hospital donde se realiz6 el estudio.

= Al no ser un ensayo aleatorizado, otros factores no evaluados podrian coincidir con la

intervencion, resultado en cambios en la tasa de NAV.

» Las infecciones intrahospitalarias, como es la NAV, también generan costos individuales
indirectos, como son los dias de trabajo perdidos, o cambios en la dinamica familiar, sin

embargo en este estudio solo se calcularon los costos directos de NAV.

= De forma general este tipo de estudios los resultados no son representativos,
especificamente los costos en las evaluaciones econémicas de servicios de atencion
médica, solo representan a la unidad hospitalaria donde se realiz6 el estudio, ya que los

costos cambian de una instituciéon a otra.

= El costo promedio de atencion de un caso de NAV obtenido sélo aplica para los pacientes
gue se hospitalizan en la unidad de terapia intermedia, sin embargo, el costo por insumo y
el costo total de atencién, podria ser parecido al que se tenga en otros hospitales

generales publicos del pais.
» La limitada medida de beneficio para la salud, lo que dificulta las comparaciones con otras

intervenciones para otras enfermedades, y hace que se no se pueda especificar que la

intervencidn sea completamente efectiva.

= La no realizacién de un analisis de sensibilidad.
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Anexos:

FORMATO I: Cédula para recoleccién de informacion.

Nombre/Folio

Registro (NUmero de expediente)

Sexo

Edad

Estancia hospitalaria

Fecha de ingreso

Fecha de egreso

Numero de servicios 1 DEIH
2 DEIH

Dx Ingreso 3 DEIH
4 DEIH

Medios Diagnésticos y terapéuticos para NAV

# cultivos realizados

Germen aislado

Susceptibilidad

Antibiético Dias utilizado Dosis
1
2
3
4
5
6
# Rx realizadas # TAC realizadas
Dias con Traqueostomia Si
ventilador
No
Evolucién clinica y resolucion
Evolucion Vivo O Defuncién causa directa | Si
por IIH
Defuncién O No
Fecha DX IIH # Dias sin IIH

# Dias con IIH

Dias hospitalizados
posterior a la IIH

——
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ARBOL DE DECISION

sin programa

Pacientes
hospitalizados en
terapia intermedia

con programa

——
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Egreso

Muerte

Muerte

Egreso

Egreso

Muerte
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Yo, _LILLYANA FLORES REMIGIO , en mi caracter de_REVISORA DE
EXPEDIENTES CLINICOS , entiendo y asumo que, de acuerdo al Art.16, del Reglamento
de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para la Salud, es mi obligacién respetar

la privacidad del individuo y mantener la confidencialidad de la informacion que se derive de mi
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