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RESUMEN

Introduccion: Las infecciones adquiridas en el hospital (IAH) son eventos
prevenibles asociados a mayores costos. Nuestro objetivo fue establecer la costo
— efectividad de un programa de control de infecciones desde la perspectiva del
prestador.

Métodos. Se hizo una seleccion aleatoria de pacientes con IAH y sin IAH,
comparables en edad y diagnostico de ingreso. Los costos totales de
hospitalizacion se calcularon en pesos colombianos y fueron convertidos a dolares
segun la tasa de cambio del afio 2008. Se obtuvo también los costos generados
por el comité de infecciones. Con base en estos, se calculd el costo atribuible a la
IAH, asi como los beneficios obtenidos por el programa de control de infecciones
por infeccidn evitada.

Resultados: Se incluyeron 187 pacientes con IAH y 276 pacientes sin IAH. La
mediana del costo total de hospitalizacion en los pacientes con IAH fue US$6,329
(95% CIl US$5,527-7,934) y en los no infectados de US$1,207 (95% Cl US$974-
1,495) (diferencia de medianas US$5,122, p<0.001). El costo de implementar un
programa de control de infecciones fue de US$ 101.891,39. Con una reduccién
minimo del 11% de IAH la relacion beneficio: costo del programa es de 4:1. Con
una reduccion del 55% de IAH, la relacion beneficio: costo del programa es de
20:1.

Conclusiones: Las IAH son eventos costosos y prevenibles. El programa de
control de infecciones es costo — efectivo para el prestador al obtener una
reduccion de las mismas.

Palabras clave: Infeccidbn nosocomial, costos, estancia hospitalaria, mortalidad.



ABSTRACT

Background: Nosocomial infections (NI) are events associated with high impact on
hospital costs and mortality. Our aim was to evaluate from the health provider’s
perspective the cost-effectiveness of an infection control program.

Methods: We selected a sample of patients with and without NI matched by age
and diagnosis at admission. Costs were calculated and converted from Colombian
pesos to US dollars using the average exchange rate of 2008. Based on the costs
generated by the infection control program, we calculated costs attributable to NI
as well as benefits attained by infections prevented.

Results: We collected data on 187 patients with NI and 276 without NI. Median
total hospitalization cost was US$6,329 (95% CI US$5,527-7,934) in NI patients,
while in non-infected patients this median was US$1,207 (95% Cl US$974-1,495)
(median difference US$5,122, p<0.001). Mortality was higher in the NI group
(31.6% versus 5.1%). The cost of an infection control program was US$
101.891,39. For an 11% reduction of NI incidence there is a benefit: cost ratio of
4:1. For a 55% reduction of NI, there is a benefit: cost ratio of 20:1.

Conclusion: NI are costly and preventable events. An infection control program is
cost-effective from the provider’s point of view.

Key Words: Cross infection, cost, stay, mortality



INTRODUCCION

Las infecciones adquiridas en el hospital (IAH) constituyen un problema de salud
publica y de seguridad para el paciente, asociadas a una mayor mortalidad, a un
incremento en los costos totales de hospitalizacion, y de requerimiento de
servicios de alta complejidad como la hospitalizacion en unidades de cuidado
intensivo (UCI).

La evaluaciébn econdémica es fundamental porque permite una estructuracion
operativa de la distribuciéon de los recursos en salud, los cuales por definicion
siempre son escasos e inferiores a las necesidades de los mismos.

Por tal motivo, una aproximacion para evaluar la pertinencia de los programas de
control de infecciones es determinar si éstos realmente optimizan los recursos
dispuestos y si son costo -efectivos respecto a la presentacion de I1AH.

Nuestro objetivo fue evaluar la costo —efectividad de un programa de control de
infecciones desde la perspectiva del prestador en una institucion de cuarto nivel de
complejidad en Bogota, Colombia.



METODOS

Este estudio fue realizado en el Hospital Universitario Clinica San Rafael, el cual
cuenta con 395 camas y cinco UCI (UCI coronaria, UCI médico - quirurgica, UCI
cardiovascular, UCI pediatrica, UCI neonatal).

Se obtuvo una muestra aleatoria de pacientes con diagnostico de IAH a partir de la
base de datos institucional del afio 2008. El calculo del tamafio de la muestra se
realizo a partir de la mortalidad atribuible a IAH. Para obtener un poder del 90%
se calculd un tamafio de muestra de 196 pacientes con IAH y 196 sin IAH.

Se realiz6 una revision de la historia clinica de cada paciente donde se verifico el
diagnéstico de IAH segun los criterios de los CDC (Centers of diseases control).
Los pacientes remitidos de otras instituciones fueron excluidos del estudio. A los
pacientes seleccionados, se les registrd informacion demogréfica, diagndstico
principal de ingreso, patologias asociadas, fecha de ingreso y egreso de la
institucion, requerimiento de UCI, tipo de IAH presentada, numero de IAH
presentadas, aislamiento microbiolégico y estado al egreso. Se seleccion6
también de manera aleatoria una muestra de pacientes hospitalizados o
intervenidos en el afio 2008, que no hubieran presentado IAH. Estos fueron
incluidos si eran comparables en edad, diagnéstico de ingreso y patologias
asociadas a los pacientes con IAH.

Los costos fueron medidos en pesos colombianos del afio 2008 y convertidos a
dolares segun la tasa de cambio del afio 2008. Se utilizé el método de costeo
directo, con calculo de costos fijos y variables segun la perspectiva del prestador.
Como costos fijos se definio el costo de la cama, administracion, enfermeria,
valoracion médica diaria y servicios publicos. Como costos variables se definio el
costo generado por laboratorios, imagenes diagndsticas, interconsultas por
especialista y medicamentos.

Adicionalmente, se discrimind el costo de la hospitalizacion en UCI, el de
antibioticos y el de medicamentos para servicios UCI y no UCI.

Para el céalculo del costo del programa de control de infecciones, se tomé en
cuenta el costo generado por los salarios del personal que trabaja en el comité de
infecciones (médico infectdlogo, enfermera jefe y auxiliares de enfermeria), el
costo de herramientas de educacién para el personal (capacitacion, poster), el
costo de laboratorio de microbiologia, y el costo del funcionamiento de la oficina
del comité de infecciones (canon mensual, papeleria, servicios publicos como luz,
teléfono, internet, agua, administracion, soporte de sistemas).

También se evalué el costo de los insumos requeridos para el mantenimiento de
las politicas de aislamiento e higiene de manos, los cuales incluye el alcohol



glicerinado, jabdn, toallas y elementos de proteccion (batas, guantes de manejo,
gorros, mascarillas, mascarillas de alta eficiencia).

Para evaluar la costo-efectividad del programa de control de infecciones se realizo
un analisis de sensibilidad a partir de la maxima y la minima reduccion de IAH
reportada en la literatura para evaluar el beneficio por IAH evitadas.

El analisis de las variables se realizé con estadistica no paramétrica, dado que la
distribucion de las variables continuas no fue normal. El valor atribuible a la IAH se
obtuvo de la diferencia entre las medianas de los costos de pacientes con IAH y
sin 1AH. La informacion se digitd en Excel 2007 y se analiz6 con el paquete
estadistico Stata 9.0 (StataCorp, College Station, TX).



RESULTADOS

Se incluyeron 187 pacientes con 233 IN y 276 pacientes sin IN. Los pacientes
presentaron 91 diagndsticos de ingreso diferentes. Para el andlisis estadistico se
agruparon los diagnosticos en 16 grupos segun el tipo de patologia y la similitud
de procedimientos médico quirurgicos realizados.

Los servicios que mas aportaron pacientes con IN fueron los pertenecientes a las
especialidades quirdrgicas (63.63%), en comparacion a los de las especialidades
meédicas (36.36%). Los tipos de infeccion mas frecuentes fueron: neumonia
(17.30%), infeccion del sitio operatorio (ISO) érgano espacio (16.76%) e infeccién
de vias urinarias (14.59%). La presentacion de mas de una IN durante el mismo
periodo de hospitalizacion se encontrd en 19.08% de los pacientes. La
identificacion del agente microbiologico se obtuvo en 57.21% de los pacientes
infectados. Los microorganismos aislados con mayor frecuencia fueron bacilos
gram negativos (78.5%), seguidos de cocos gram positivos (18.69%) y hongos
(8.41%). En 16.8% de los pacientes con aislamiento microbiolégico, se
documentd infeccion por mas de un microorganismo. (Tabla 1).

Descripcion de desenlaces

Los desenlaces de los pacientes con y sin IN se muestran en las tablas 2 y 3.

Los pacientes con IN presentaron mayor tiempo de estancia hospitalaria, con una
diferencia de 16 dias respecto a los no infectados (Dias infectados 21 (IC 95% 18-
24 dias) Vs. dias no infectados 5 (IC 95% 5-6)). El requerimiento de
hospitalizacion en UCI se presentd en 54.54% de los pacientes infectados, con
una estancia 5 dias mayor a la de los pacientes sin IN que también requirieron UCI
(diferencia de medianas estancia -5 (IC 95% -7, -3)). Diferencia de medianas
costos - $10.620.601 (IC 95% -14635897, -7887175)

La mortalidad en el grupo de pacientes infectados fue de 31.55% en comparacion
a los no infectados que fue de 5.07%.

La mediana del costo total de hospitalizacion en los pacientes infectados fue
US$6,329 (95% Cl US$5,527-7,934) en comparacion a los no infectados cuya
mediana de costos fue US$1,207 (95% CI US$974-1,495) (diferencia de medianas
US$5,122).



Los costos, la duraciéon de la hospitalizacion, el requerimiento de hospitalizacion
en UCI y la mortalidad fueron mayores en aquellos pacientes con tres infecciones
nosocomiales. (Mediana de costos tres IN $51.800.000 (IC95% 29.800.000-
$67.400.000), costos de dos IN $34.100.000 (IC95% $25.000.000-$47.700.000),
costos de una IN $12.500.000 (IC95% $9.238.708-$14.400.000)

En el aflo se presentaron 723 casos de IN. El costo anual por tratar los 723
episodios de IN presentados en el 2008, fue de $8.309.200.410, valor obtenido de
multiplicar 723 por el costo atribuible a la IN ($11.492.670).

El costo de implementar un programa de control de infecciones en el afio 2008 fue
de $228.602.517. Para la evaluacion de costo efectividad del comité de
infecciones, se realizé un analisis de sensibilidad con la disminucibn minima y
maxima en IN reportada en la literatura luego de aplicar una politica multimodal
para control de infecciones (disminucion de IN del 11% al 55%) (7,8). Con una
reduccion del 11% del total de casos de IN para el 2008 (723 casos), se evitan
79.5 IN. Si cada caso de IN presenta un costo de $11.492.670 se obtiene una
reduccion en costos al afio de $914.012.045, y una relacién beneficio: costo de
3.99:1. (Ahorro de 3 pesos y 99 centavos por cada peso invertido en el comité de
infecciones) Si el comité obtiene la maxima reduccién reportada que fue del 55%,
se evitan 397.7 IN, con una reduccién de costos anual de $4.570.060.226, y una
relacion beneficio: costo de 19.99:1. (Ahorro de 19 pesos y 99 centavos por cada
peso invertido en el comité). En nuestro hospital la reduccion de la IN posterior a la
instauracion de la politica de control de infecciones fue del 42% (disminucion del
porcentaje de IN de 3.2% a 1.8%), con una reduccion en costos de
$3.489.864.172, equivalente al costo de 303.7 IN evitadas, con una relacion
beneficio: costo de 15.2:1. (Ahorro de 15 pesos y 2 centavos por cada peso
invertido en el comité) Si se compara la reduccion de la IN respecto a la media de
IN en Bogota, el comité obtuvo una reduccion del 43.9%, con una reduccion de
costos de $3.647.738.980 por un total de 317.4 IN evitadas, y una relacién
beneficio: costo de 15.9:1 (Ahorro de 15 pesos y 9 centavos por cada peso
invertido en el comité).

Tabla 1
Pacientes  infectados | Pacientes no
(n=187) infectados (n=276)
Edad (mediana (RI)) 55 (47-61) 54 (48-59)
Género
Femenino 97 (51.87%) 137 (49.63%)
Masculino 90 (48.12%) 139 (50.36%)




Servicio Tratante

Cirugia General

49 (26.21%)

63 (22.82%)

Medicina Interna

38 (20.32%)

64 (23.18%)

Ginecologia y obstetricia

27 (14.43%)

29 (10.51%)

Hematologia/Oncologia

16 (8.55%)

25 (9.05%)

Ortopedia

16 (8.55%)

25 (9.95%)

Neurocirugia

12 (6.41%)

16 (5.79%)

Pediatria

12 (6.41%)

20 (7.24%)

Cirugia Cardiovascular

10 (5.34%)

19 (6.88%)

Urologia

5 (2.67%)

9 (3.26%)

Otras

2 (1.06%)

6 (2.17%)

No. De infecciones por
paciente

1 150 (80.21%)
2 28 (14.27%)
3 9 (4.81%)

Diagnéstico principal de
ingreso

Patologia
abdominal

quirdrgica

36 (19.25%)

53 (19.21%)

Patologia cardiovascular

34 (18.18%)

71 (25.72%)

Cancer

30 (16.04%)

35 (12.68%)

Patologia ginecoldgica

27 (14.43%)

29 (10.51%)

Patologia de tracto
respiratorio inferior

16 (8.55%)

23 (8.33%)




Trauma 16 (8.55%) 23 (8.33%)
Patologia neurolégica 8 (4.27%) 11 (3.98%)
Patologia gastrointestinal 7 (3.74%) 12 (4.34%)
Patologia renal y urologica |5 (2.67%) 10 (3.62%)
Trastornos electroliticos 3 (1.64%) 3 (1.08%)
Patologia reumatologica 2 (1.06%) 3 (1.08%)
Patologias infecciosas 2 (1.06%) 2 (0.72%)
Estados protromboticos 1 (0.53%) 1 (0.36%)

Tipo de infeccion

Neumonia

32 (17,30%)

ISO 6rgano espacio

31 (16.76%)

VU 27 (14,59%)
Bacteriemia 19 (10,27%)
Endometritis 19 (10,27%)
ISO profunda 7 (3,78%)
Bacteriemia  asociada

catéter 6 (3,24%)
IVU + bacteriemia 6 (3.24%)
ISO superficial 5 (2.7%)
ISO o6rgano espacio

bacteriemia 5 (2,7%)
Neumonia + VU 5 (2,7%)
ISO d6rgano espacio

neumonia 4 (2,16%)
Neumonia + bacteriemia 3 (1,62%)




Neumonia + bacteriemia +

VU 3 (1.62%)
Neumonia +IVU +
bacteriemia por catéter 2 (1.08%)
ISO 6rgano espacio + IVU 2 (1,08%)
Flebitis 2 (1.08%)
Neumonia + meningitis 1 (0.54%)
Bacteriemia + endocarditis 1 (0.54%)
ISO d6rgano espacio +
bacteriemia + IVU 1 (0.54%)
ISO d6rgano espacio +
bacteriemia + neumonia 1 (0.54%)
ISO ¢6rgano espacio +
bacteriemia  asociada a
catéter 1 (0.54%)
Neumonia + fungemia + ISO
organo espacio 1 (0.54%)
IVU + fungemia + 1SO
organo espacio 1 (0.54%)

Aislamiento
Microbiolégico

107 (57,21%)

Escherichia coli no BLEE

19 (17,76%)

Enterobacter cloacae

10 (9.35%)

Klebsiella pneumoniae no

BLEE 9 (8.41%)
Pseudomonas aeruginosa 8 (7.48%)
K. pneumoniae BLEE 5 (4,67%)
Staphylococcus epidermidis |5 (4,67%)




K. oxytoca 4 (3,74%)
Staphylococcus aureus
resistente a meticilina 4 (3,74%)
Citrobacter freundii 3 (2,80%)
Escherichia coli BLEE 3 (2,80%)
Candida albicans 2 (1.87%)
Acinetobacter baumannii 2 (1,87%)
A. baumannii + E.
aerogenes 2 (1.87%)
Enterococcus faecalis 2 (1.87%)
P. aeruginosa+E. faecalis 2 (1.87%)
Proteus mirabilis 2 (1,87%)
E. coli + K. pneumoniae no
BLEE 2 (1,87%)
S. aureus + E.coli 2 (1,87%)
Candida albicans +
K.pneumoniae 1 (0.93%)
C. parapsilosis+K. oxytoca +
S. epidermidis 1 (0.93%)
Aspergillus s.p 1 (0.93%)
C. albicans+S. epidermidis |1 (0.93%)
E. aerogenes 1 (0.93%)
Haemophilus spp. 1 (0.93%)
Serratia sp+ P. aeruginosa |1 (0.93%)
1 (0.93%)

E. coli no BLEE+




Trichosporon beigelii

K. pneumoniae BLEE+ P.
aeruginosa 1 (0.93%)
Morganella morganii 1 (0.93%)
E. coli BLEE+S. aureus+S.
epidermidis 1 (0.93%)
Stenetrophomonas

maltophilia + S. aureus + E.

raffinosus + P.aeruginosa 1 (0.93%)
C. parapsilosis +
P.aeruginosa +
K.pneumoniae +
S.maltophilia 1 (0.93%)
S.aureus + P.mirabilis 1 (0.93%)
S. marsescens 1 (0.93%)
S. maltophilia 1 (0.93%)
C. tropicalis 1 (0.93%)
E. aerogenes + C. albicans +

K. pneumoniae + P. mirabilis |1 (0.93%)
E. cloacae + E. faecium 1 (0.93%)
S. aureus 1 (0.93%)
Tabla 2

Pacientes infectados
(n=187)

Pacientes no infectados
(n=276)

Costos de hospitalizacion

$14.200.000

($12.400.000 -

$2.707.330 ($2.184.292 -
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total (medianay RI)

$17.800.000)

$3.354.210)

Mortalidad 59 (31.55%) 14 (5.07%)
Pacientes con
hospitalizacion previa 46 (24.59%) 0
Dias de Estancia
Hospitalaria (rango) 21 (18-24) 5 (5-6)
$1.694.071
Costo total de |($1.189.923 —| $1.410.545 ($105.596 -
medicamentos generales $2.628.530) $2.098.033)
$297.243 ($182.989 -|$10.626 ($6.632 -
Costo total de antibiéticos | $583.476) $16.865)

Tabla 3
Pacientes infectados | Pacientes no infectados
(n=187) (n=276)
$9.800.272
Costo hospitalizacion en|($8.047.183- $2.645.180 ($2.129.552-
pisos $11.300.000) $2.988.105)
$4.948.365
Costos fijos hospitalizacion | ($3.694.385- $1.272.086 ($1.002.741-
en pisos $6.071.523) $1.629.692)
$4.129.239
Costos variables | ($3.260.659- $1.023.386 ($844.752-
hospitalizacion en pisos $4.899.527) $1.282965)

Pacientes que
uUcCl

requirieron

102 (54.54%)

31 (11.23%)

Dias en UCI (rango)

10 (1.57-11)

3 (2-4)
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Costo total hospitalizacion
en UCI

13.300.000 (1c
10300000 -
16900000)

1.429.716 (IC: 1030860 -

2111502)

Costo de antibidticos en
UClI

$102.028 ($74.871 -
$212.301)

$6.777 ($3.389 - $12.966)

Costo de medicamentos
generales en UCI

$899.164 ($646.493
— $1.091.847)

$106.954  ($86.485
$159.941)
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

El presente estudio realizado en una institucion de tercer nivel en Bogota D.C., es
el primero en estimar en Latinoamérica el costo directo de la IN, asi como del
programa de control de infecciones.

La distribucion de las IN en nuestro estudio fue similar a las reportadas en
estudios como el de Dettenkofer (1), el European Prevalence of Infection Study
(EPIC) (2) y el reporte anual de la secretaria de salud de Bogota (3). La principal
diferencia encontrada fue en la frecuencia de bacteriemia, la cual fue la segunda
infeccién en frecuencia en estas series y cuarta en la nuestra.

Los aislamientos microbioldgicos, con predominio de bacilos gram negativos, fue
consistente con los tipos de infeccion méas frecuentes. La baja frecuencia de
infecciones asociadas a dispositivo intravascular, puede explicar la baja
presentacion de infecciones por cocos gram positivos entre estos el
Staphylococcus aureus resistente a meticilina.

Los estudios que han evaluado el impacto de la IN en la prolongacion de la
estancia hospitalaria, se han realizado en UCI, a diferencia de nuestro estudio que
evalu6 la hospitalizacion tanto en salas generales como en cuidado critico. Al
comparar nuestros resultados de hospitalizacion en UCI con los datos de la
literatura, encontramos que la prolongacion en la estancia hospitalaria fue similar
a las documentadas por Rosenthal VD (4) en pacientes con bacteriemia (5 - 12
dias), Vosylius (5) en pacientes con neumonia asociada a ventilador (8 dias) y
Pérez-Bota (6) en pacientes con bacteriemia, infecciones intraabdominales y
neumonia (9 dias). La prolongacion de la estancia hospitalaria fue inferior a las
reportadas por Dimick (7) en pacientes con bacteriemia asociada a catéter (15
dias) y Warren (8) en pacientes con neumonia asociada a ventilador y bacteriemia
(22-30 dias).

El estudio de M. Nosrati (9), que evalud el exceso de costos secundario a IN en
una unidad de cuidado coronario, encontr6 que los costos en los pacientes
infectados fue 1.92 veces mayor que el de los no infectados, relacion inferior a la
documentada en nuestro estudio que fue 9.3 veces mayor en los infectados,
diferencia que puede explicarse en la poblacién incluida en nuestro estudio que
comprendio pacientes de la UCI coronaria, neonatal, pediatrica, quirdrgica y
cardiovascular.

El costo de hospitalizacion total de pacientes con IN respecto a los no infectados
fue mayor a la reportada por Dimick y Warren en su estudio de neumonia
asociada a ventilador (2.55, 3.26 y 4.81 veces mayor) (7,8). El costo por paciente
infectado de nuestra institucion fue menor a la reportada por Warren (10) (US
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4.802,41 Vs. US 80.235 cambio dolar afio 2000), por Ott E. (11) en pacientes con
neumonia por S. aureus resistente a meticilina (US 5.758,33 VS US 73585.24
cambio délar afio 2007) y por Mauldin P. (12) (US 5.993,34 Vs. US 106.293 en
infecciones por gram negativos sensibles y U$144.414 en infecciones por gram
negativos resistentes a alguno de los siguientes antibidticos: quinolonas,
piperacilina, carbapenems o cefalosporinas de tercera generacion). La diferencia
en los costos atribuibles a IN entre los estudios mencionados puede explicarse
por los tipos de IN evaluadas, asi como por la restriccion en algunos por
microorganismo.

La diferencia entre el costo atribuible a la IN reportados por los estudios de estos
paises respecto a la nuestra, puede explicarse por la diferencia en los costos de
salario de personal médico (US 18.642/$41.825.004, 78 correspondiente al salario
promedio mensual para médicos estadounidenses con especialidad (News Hot
Ram, diciembre 2010; Alex Berenson, The New York Times, julio 2007) en
comparacion a $20.000.000 de wun especialista colombiano), costos
administrativos, costo de mantenimiento y uso de equipos diagndésticos de alta
tecnologia (Uwe Reinhardt, The New York Times, 2008). Estas diferencias en
costos de salud, puede explicar la creciente demanda por parte de extranjeros
para la realizacion de procedimientos médico quirdrgicos en nuestro pais, donde
se ofrece un servicio de calidad similar a un menor costo.

La mortalidad por IN fue similar al documentado por Rosenthal VD (4), en
pacientes con neumonia asociada a ventilacion mecanica (34%), y a la de Garcia-
Martin M (13) en pacientes con IVU, tracto respiratorio y bacteriemias (6.8%-30%).
La mortalidad fue inferior a la documentada por Warren (8) en pacientes con
neumonia asociada a ventilacion mecanica (50%), y a la reportada por Dimick (7)
en pacientes con bacteriemia asociada a catéter (56%). Estas diferencias pueden
obedecer a que los estudios fueron realizados en poblaciones diferentes (UCI
exclusiva, UCI y no UCI), lo cual puede aportar diferencias por severidad del
cuadro clinico de cada paciente asi como por la presencia de comorbilidades.

En 1985, los CDC (14) estimaron el costo de implementar y mantener un
programa de control de infecciones, teniendo en cuenta los costos generados por
este (epidemidlogo hospitalario, enfermera jefe, asistente, soporte de sistemas,
oficina, ayudas audiovisuales, soporte de laboratorio de microbiologia y patologia)
el cual fue para la fecha de U$60.000 (U$119.678,63 con ajuste de la moneda al
2008/$268.509.777), un costo ligeramente superior al nuestro que fue de
$228.602.517.

La efectividad del comité de infecciones en la reduccion de IN ha sido evaluada
tanto para la reduccion general de IN con la instauracion de una politica de control
de infecciones multimodal (vigilancia, aislamiento, lavado de manos, estudio de
brotes y clonalidad de microorganismos), como para control de infecciones
especificas entre las que se destacan las infecciones asociadas a dispositivos
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invasivos (15,16). En las politicas multimodales de control de infecciones se
encontré una reduccién de IN de 11% (17) a 55% (18). En las intervenciones
dirigidas a un tipo de IN, la reduccion de IN oscilé entre 38% para NAV (19) y 71%
en bacteriemia asociada a catéter (20).

Al realizar la evaluacion de costo-efectividad, el comité de infecciones demostro
ser costo-efectivo tanto con la menor como con la mayor reduccion de IN
reportadas en la literatura para politicas de control multimodales. El desempefio en
nuestra institucion fue cercano a la mayor reduccion reportada en la literatura
obteniendo una importante reduccion de costos para el prestador.

Entre las funciones del comité se encuentra optimizar el uso de los recursos
necesarios para el mantenimiento de higiene de manos y de los diferentes tipos
de aislamiento para obtener un mayor beneficio de los mismos. El costo generado
por estos insumos no se incluye en los costos del comité de infecciones, dado
gue estos corresponden al minimo necesario para el funcionamiento de la
institucion y no del comité en si.

En el estudio de Montecalvo M, (21) donde se evaludé la costo-efectividad de
intervenciones para disminuir la transmision cruzada de Enterococccus spp.
resistente a vancomicina, se incluy6 en los costos de la intervencion el generado
por batas y guantes. El costo de la intervencion fue de U$ 137.412,93 (délar al afio
1995)/$308.298.275,6187, con una relacién beneficio: costo de 2.77:1.

Al incluir en nuestro analisis de costo efectividad el costo de los insumos de
aislamiento tanto de contacto como respiratorio, la relacién beneficio: costo seria
de 2.93:1 al disminuir en un 11% la IN y de 4.88:1 al disminuirla en un 55% con
una reduccion en costos de $914.012.045 y de $4.154.600.205 respectivamente.

Entre los beneficios del programa de control de infecciones, se encuentra la
satisfaccion del paciente por una atencion de calidad con un bajo nimero de
complicaciones. Sin embargo, este beneficio no fue evaluado por nosotros.

Este estudio muestra claramente el impacto que presenta la IN en costos totales
de hospitalizacién, estancia hospitalaria, requerimiento de UCI y mortalidad en una
institucion de tercer nivel en Bogota D.C, asi como la costo efectividad del
programa de control de infecciones desde la perspectiva del prestador.

Declaracion de conflicto de intereses: Los autores declaran no presentar
conflicto de interés. El estudio fue realizado con el presupuesto aportado por la
division de investigacion de la Universidad Nacional de Colombia.
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