Colombian Journal
of Anesthesiology

pol: https://doi.org/10.5554/22562087.€1155

Exploraciony medicion de inequidades en la ocurrencia
de eventos adversos hospitalarios en Colombia

Kelly Estrada-Orozco?

- Hernando Gaitan-Duarte®

- Javier Eslava-Schmalbach®

2Unidad de Investigacion en Seguridad del Paciente, Instituto de Investigaciones Clinicas, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Colombia. Bogota, Colombia.
®Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Colombia. Bogotd, Colombia.
Correspondencia: Campus Universitario, Universidad Nacional de Colombia, Facultad de Medicina, Carrera 30 calle 45. Bogota, Colombia.

E-mail: kpestradao@unal.edu.co

¢Qué sabemos acerca
de este problema?

Las infecciones asociadas a dispositivos (IAD)
son eventos adversos prevenibles que repre-
sentan un problema critico en la seguridad del
paciente. Estas infecciones, como la infeccion
del torrente sanguineo asociada a catéter (IT-
SAQ), lainfeccién sintomatica del tracto urina-
rio asociada a catéter (ISTUAC) y la neumonia
asociada a ventilador (NV), pueden estar in-
fluenciadas por factores geograficos, régimen
de aseguramiento, por sexoy por edad, lo cual
favorece riesgos diferenciales y genera otra
forma de inequidad en salud.

¢Qué aporta este estudio de nuevo?

Los hallazgos del estudio evidencian impor-
tantes desigualdades en la distribucién de los
eventos reportables con efectos no deseados
(EREND) tipo infecciones asociadas a disposi-
tivos (IAD) en Colombia, lo que pone de mani-
fiestoinequidades en la seguridad del paciente.
Las diferencias significativas en las tasas de in-
cidencia de eventos como ITSACy NV, observa-
das entre municipiosy departamentos, reflejan
la concentracién de riesgos en ciertas areas,
particularmente en regiones como la Pacifica
y la Oriental. Esto sugiere que factores estruc-
turales y sociales podrian estar influyendo en
estas disparidades.

Los resultados enfatizan la urgencia de imple-
mentar estrategias que aborden estas inequi-
dades, priorizando las areas y grupos mas vul-
nerables para garantizar una atencién seguray
equitativa.
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Introduccion: Las infecciones asociadas a dispositivos (IAD) son eventos adversos prevenibles
que representan un problema critico en la seguridad del paciente. Estas infecciones, como la
infeccion del torrente sanguineo asociada a catéter (ITSAC), la infeccidn sintomatica del tracto
urinario asociada a catéter (ISTUAC) y la neumonia asociada a ventilador (NV), pueden estar
influenciadas por factores geograficos, régimen de aseguramiento, por sexo y por edad, lo que
favorece riesgos diferenciales y genera otra forma de inequidad en salud.

Objetivo: Explorary medirinequidades en la seguridad del paciente asociadas a IAD en Colom-
bia, utilizando datos del sistema SIVIGILA (2012-2022).

Métodos: Estudio observacional, analitico, basado en datos de ITSAC, ISTUACy NV reportadas
en SIVIGILA. Se estimaron tasas de incidencia mediante metamodelos de efectos aleatorios,
ajustando por regidn, afio y dias-dispositivo. Las inequidades fueron analizadas formalmente
con coeficientes de variacion, desviaciones entre grupos, diferencias de riesgos y riesgos relati-
vos entre grupos de comparacion (regidn, grupo etario, municipios).

Resultados: Se revisaron 750 reportes de datos agregados para los eventos de IAD entre 2012
y 2022, con mas de 49.101 eventos en todo el pais, y son en su mayoria ITSAC (44,4 %). Las IAD
fueron mas frecuentes en hombres (55,2 %), el régimen contributivo (49,3 %), seguido del régi-
men subsidiado (42,1%) y solo el 3% ocurrié en personas sin afiliacién al Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SCSSS). La mortalidad asociada a estos eventos fue del 19,9%. El
analisis bivariado y el uso de metamodelos evidenciaron inequidades en la ocurrencia de IAD,
especialmente en areas con menor acceso y recursos. Las IAD presentan inequidades entre de-
partamentos, entre regiones, por sexo y por edad. La mayoria de municipios y departamentos
concentraron tasas menores a 3 casos por 1.000 dias-dispositivo para ITSACy NV, pero algunos
departamentos estan en extremo alejados de este valor con riesgos hasta cuatro veces mas al-
tos. ISTUAC tuvo una distribucién mas homogénea en el riesgo.

Conclusiones: El estudio revela desigualdades importantes en la ocurrencia de IAD en Colom-
bia. Estos hallazgos destacan la necesidad de crear estrategias regionales y focalizadas para me-
jorar la seguridad del paciente y reducir las inequidades en la atencién.

Palabras clave: Infeccién asociada a dispositivos; Seguridad del paciente; Equidad en salud;
Evento adverso; Inequidad.
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Introduction: Device-associated infections (DAls) are preventable adverse events that represent a critical issue for patient safety. These
infections, including central line-associated bloodstream infections (CLABSI), catheter-associated urinary tract infections (CAUTI), and
ventilator-associated pneumonia (VAP), can be influenced by geographic factors, insurance schemes, sex, and age, leading to differential
risks and creating another form of health inequity.

Objective: To explore and measure inequities in patient safety associated with DAls in Colombia, using data from the SIVIGILA system (2012—
2022).

Methods: This observational, analytical study analyzed data on CLABSI, CAUTI, and VAP reported in SIVIGILA. Incidence rates were estimated
using random-effects metamodels adjusted for region, year, and device-days. Inequities were formally assessed using coefficients of variation,
group deviations, risk differences, and relative risks across comparison groups (region, age group, municipalities).

Results: Atotal of 750 aggregate reports covering over 49,101 DAl events from 2012 to 2022 were analyzed. CLABS| accounted for 44.4% of events. DAls
were more frequent among men (55.2%), in the contributory insurance scheme (49.3%), followed by the subsidized scheme (42.1%), with only 3%
occurring in individuals without affiliation to the general social security system (SGSSS). Mortality associated with these events was 19.9%. Bivariate
analyses and metamodels revealed inequities in DAl occurrence, particularly in areas with lower access and resources. DAls showed disparities across
departments, regions, sexes, and age groups. Most municipalities and departments reported rates below 3 cases per1,000 device-days for CLABSI and
VAP but some departments exhibited risks up to four times higher. CAUTI showed a more homogeneous risk distribution.

Conclusions: The study highlights significant inequities in the occurrence of DAls in Colombia. These findings underscore the need for regional
and targeted strategies to enhance patient safety and reduce disparities in healthcare.

Keywords: Device-associated infections; Patient safety; Equity in health; Adverse events; Inequity.

INTRODUCCION

La seguridad del paciente constituye un
desafio central para la salud publica y es
un componente fundamental de la cali-
dad de la atencién sanitaria (1,2). Las fa-
llas en los procesos de atencidn, junto con
deficiencias en la seguridad del paciente,
incrementan significativamente el riesgo
de morbilidad, mortalidad, discapacidad,
prolongaciéon de la hospitalizacion y, por
ende, los costos en salud. Estas deficiencias,
ademads, no afectan de manera uniforme a
la poblacién, ya que estan influenciadas
por determinantes sociales ajenos al am-
bito estrictamente sanitario. Esto da lugar
adesigualdades evitables e injustas, que se
consideran inequidades en la seguridad del
paciente, y representan una forma adicio-
nal de inequidad en salud (3). Por lo tanto,
los eventos adversos, muchas veces evita-
bles, no solo generan resultados negativos
para los pacientes, sino que también refle-
jan disparidades estructurales.

En los dltimos afios, la literatura ha
sefialado que los resultados negativos en
la seguridad del paciente y la incidencia

de eventos adversos estan estrechamente
relacionados con inequidades de género,
raciales, étnicas, educativas y socioecond-
micas (4-6). Ademas, factores como las ca-
racteristicas del sistema de salud, la natura-
leza publica o privada de los servicios y las
particularidades institucionales también
influyen en la incidencia de eventos repor-
tables con efectos no deseados (EREND),
especialmente aquellos considerados pre-
venibles (7,8). No obstante, las politicas de
seguridad del paciente en diversos contex-
tos, incluidas aquellas generadas por los
Estados, a menudo no incorporan explici-
tamente estos factores, lo que limita su ca-
pacidad para abordar las brechas de inequi-
dad en la gestion de riesgos y los resultados
en seguridad.

En Colombia, uno de los paises con ma-
yores niveles de inequidad, no existen estu-
dios que exploren como los determinantes
sociales afectan la seguridad del paciente.
La politica de seguridad del paciente, adop-
tada en 2008 (9), no incluye la equidad
como uno de sus principios orientadores,
y algunos de sus objetivos podrian incluso
perpetuar o ampliar las brechas existentes.

Histéricamente, las inequidades en salud
han sido medidas principalmente a través
de variables relacionadas con acceso, opor-
tunidad y calidad de la atencién, dejando
de lado los resultados en salud debido a la
complejidad de sumedicién (10,11). Sinem-
bargo, en la Gltima década, varios autores
hanavanzado en la evaluaciéon de inequida-
des en salud, incluyendo mediciones rela-
cionadas con EREND y sus complicaciones,
especialmente al considerar determinantes
sociales que influyen en los resultados en
salud (12,13).

Hay diferentes metodologias que se
pueden utilizar para evidenciar las des-
igualdades en salud que existen entre su-
jetos de diferentes categorias sociales o
formas de agrupacion. Las mediciones por
variables o determinantes pueden hacerse
por medio de metodologias en las que se
busquen las diferencias o distancias abso-
lutas o relativas de estas variables entre los
grupos en los que se sospechen diferencias
injustas y evitables, es decir, inequidades.
Adicionalmente, se pueden explorar dife-
rencias en la distribucién de la variable en
la poblacién por medio de proporciones
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(indices de desproporcionalidad), o pueden
construirse nuevos indices que permitan
una apreciacion grafica y cuantitativa del
problema (indices bidimensionales o mul-
tidimensionales (10,11)).

Las diferencias absolutas son las dife-
rencias o distancias en la presentacion de
una variable especifica, entre las poblacio-
nes o la desviacion media relativa, el indi-
ce de disparidad y la varianza entre grupos
(11). Elindice de disimilaridad es otro indice
de desigualdad absoluta que pretende co-
nocer la distancia entre diferentes grupos
poblacionales respecto a la poblacién glo-
bal, y la sumatoria de los valores absolutos
de esas diferencias las divide por dos. No
parece funcionar bien en el contexto de la
salud y los grupos socioeconémicos (14).
Otras medidas que tipicamente permiten
la evaluaciéon de las inequidades son: la
fraccion atribuible poblacional, el riesgo
atribuible poblacional, diferencias de ries-
go absolutasy ponderadas (15).

El objetivo de este trabajo fue explorar
y medir las inequidades en la seguridad de
los pacientes durante la atencién en insti-
tuciones de salud en Colombia. Para ello,
se analizaron las IAD, entre ellas las ITSAC,
ISTUAC y NV, disponibles desde 2012 en el
sistema de vigilancia en epidemiolégica en
salud pablica SIVIGILA en Colombia.

METODOS
Diseno del estudio

Se realizé un estudio observacional, de una
cohorte poblacional expuesta a la atencién
sanitaria en unidades de cuidado intensivo
en Colombia a partir del analisis de bases
de datos administrativas (SIVIGILA).

Poblacién de estudio

La poblacién de estudio fueron adultos, po-
blacién pediatrica y neonatos que recibie-
ron atencién sanitaria en unidades de cui-
dado intensivo e intermedio en Colombia,
expuestos a alguno de estos dispositivos

médicos: catéter central, catéter urinario
y ventilacién mecanica en instituciones de
salud en Colombiay que fueron reportados
en la base de datos de SIVIGILA entre 2012
y 2022.

Para todos los andlisis de esta fase, la
fuente de informacion fue la base de datos
del SIVIGILA del Instituto Nacional de Salud
(INS) en Colombia. Lainformacién sobre los
eventos de interés de este estudio son pu-
blicos y se encuentran disponibles de ma-
nera agregada en los informes de eventos
de infecciones asociadas a la atencién en
salud en el sitio web del INS.

La informacién que se reporta bajo un
protocolo especifico de notificacién contie-
ne datos individuales o del caso. Las varia-
bles analizadas corresponden a caracteris-
ticas sociodemograficasy clinicas, variables
del nivel institucional como lugar de ubica-
cion de la Unidad Primaria Generadora de
Datos (UPGD) (departamento y municipios
o distritos especiales), variables generales
de caracterizacién del evento como fuente
del reporte, fecha de ocurrencia, lugar del
reporte, tipo de evento, momento en el que
ocurri6 el evento durante el curso de aten-
cién, nimero de casos ocurridos por sema-
na epidemioldgica, el nimero de eventos y
los dias-dispositivo como medida agregada
de los casos expuestos. Esto permitié calcu-
lar las medidas de riesgo estratificadas por
lugar de ocurrencia, tipo de evento, grupos
etarios y tipo de establecimiento (UCI neo-
natal, pediatricay adulto).

Luego de la extraccion de la informa-
cién en formatos estandarizadas en el pro-
grama Excel, se calcularon las medidas de
riesgo: incidencia acumulada y tasas de
incidencia de acuerdo con la disponibilidad
de los datos. Como preparacion para el mo-
delamiento y el analisis descriptivo, se hizo
una revision de los formatos de extraccion
en blusqueda de datos atipicos y datos ex-
tremos y se verificaron los mismos. Se rea-
liz6 el analisis descriptivo de las variables
recuperadas. Se presentaron resultados del
analisis uniy bivariado de acuerdo con sexo,
grupos de edad, lugar de residencia (rural
versus urbano), regién de ocurrencia, etnia,
régimen de aseguramiento, entre otras,

cuando la informacién permitié esta des-
cripcion. El analisis de estas variables se
realizé de acuerdo con su naturaleza uti-
lizando medidas de tendencia central y
dispersion para las variables cuantitati-
vas o medidas de frecuencia relativay ab-
soluta para las variables cualitativas. Para
todas las variables cuantitativas se reali-
zaran pruebas de bondad de ajuste con
Shapiro-Wilk y Shapiro-Francia, asi como
pruebas graficas como: histogramas, ta-
llos y hojas, graficos de cajas y bigotes y
densidad de Kernel.

Para las tasas de incidencia de las IAD
se utilizaron 1) calculos directos obtenidos
del reporte de la informacién en los bole-
tines epidemioldgicos, y 2) se realizaron
metamodelos de efectos aleatorios para
calcular la incidencia combinada y tasa de
incidencia combinada considerando la va-
riabilidad entre los afos de reporte 2012
a 2022, las regiones geograficas e insti-
tuciones donde ocurre el evento (clister
por UPGD y regién) y los grupos etarios,
ponderando por la inversa de la varianza
de cada incidencia incluida en el modelo
(16). El método de varianza inversa para
la estimacion combinada de la incidencia
y tasa de incidencia pondera las tasas de
incidencia individuales por el inverso de
su varianza, dando mayor peso a las esti-
maciones con mayor precisién. En todos
los casos se utilizd la correccién de doble
arcoseno utilizando el método de Free-
man-Tukey. Este método de correccion se
aplica para estabilizar la varianza y hacer
que la distribucién de los datos se aproxi-
me mejor a una distribucién normal, que
es necesario como supuesto para aplicar
los métodos estadisticos del metaanali-
sis. Freeman-Tukey esta indicada cuando
lo datos de incidencia son muy bajos, o
cuando hay muchos eventos raros e inclu-
so ceros (17).

La incidencia de los eventos de inte-
rés IAD fue estimada por subgrupos rea-
lizando metamodelos de acuerdo con la
regién de ocurrencia , edad y
ubicacion de la instituciéon donde se re-
cibié atencion. Todos los resultados de
los modelos fueron presentados con su
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Figura1. Departamentos y municipios que pertenecen a las regiones seleccionadas para el andlisis.

Regién Atlantica:
Atlantico, Barranquilla,
Bolivar, Cartagena, Cesar,

Cérdoba, La Guajira,
Magdalena, Santa Martay
Sucre.

Fuente: Autores.

intervalo de confianza del 95 %. Se utiliz6
el software estadistico STATA version 16°.

Para la exploracién de las inequidades
se realizaron dos tipos de analisis, uno ex-
ploratorio, que considerd los resultados de
cada tipo de evento de interés IAD por sub-
tipos como: ISTUAC, ITSAC y NV, que per-
miti6 explorar inequidades interregionales
y entre grupos etarios, régimen de asegura-
mientoy procedencia o lugar de residencia.
Para ello, todas las medidas de incidencia
fueron llevadas a la misma unidad de me-
dida (tasas x 1.000 dias-dispositivo o expo-
sicion) con el fin de hacerlas comparablesy
se realizé un andlisis bivariado, adicional-
mente, como segundo andlisis, mediante
el software Health Equity Assessment Tool
Plus (18) y STATA 16°, se calculé la varianza
y desviacién entre los grupos de compara-
cion, los coeficientes de variacion, las dife-
rencias entre grupos, asi como los riesgos
relativos para la ocurrencia de los EREND
intrarregiones, y entre regiones con el me-
jory peor resultado de seguridad (15).

RESULTADOS

Se realizé el andlisis de las medidas agrega-
das entre 2012y 2022 reportadas por el INS,
de acuerdo con el reporte obligatorio. En to-
tal, se revisaron 750 reportes de datos agre-
gados para los eventos de IAD, con mas de
49.101 eventos no deseados analizados ocu-
rridos en todo el pafs, siendo en su mayoria

Regién central:
Antioquia, Caldas,
Cundinamarca
(excepto Bogota),

Regién Oriental:
Boyaca, Meta,
Norte de Santander
y Santander.

Regién Pacifica:
Cali, Cauca, Choco,
Narifioy Valle del

Cauca (excepto

Regién otra: Arauca,
Caqueta, Casanare,
Putumayo, San
Andrésy Vichada

Huila, Quindio,
Risaralday Tolima

infeccion del torrente sanguineo asociada
a catéter central (ITSAC) (44,4 %) (Tabla1).

Respecto a la caracterizacion sociode-
mografica, para el caso de las IAD, en gene-
ral, se encontré que fueron mas frecuentes
en hombres (55,2%), en el régimen contri-
butivo (49,3%), seguido del régimen subsi-
diado (42,1%) y solo el 3% ocurri6 en per-
sonas sin afiliacion al SGSSS. La mortalidad
asociada a estos eventos fue de 19,9 %.

En el grupo, en mas del 96 % de los ca-
sos la raza fue “otra” y su ocurrencia fue
principalmente en cabecera municipal.

Se analizaron las ITSAC, ISTUACy la NV
en las UCly en algunas unidades de cuida-
do intermedio que reportaron datos para
poblacién adulta, pediatricay neonatos.

La estimacién de una medida combi-
nada, considerando la variacién temporal

Cali).

y entre grupos (UCI, UCI intermedia y sub-
grupos de poblacién), utilizando modelos
de efectos aleatorios, permiti6 calcular la
tasa de incidencia (TI) de ITSAC para Co-
lombia en todo el periodo con resultado de
2,9 (IC95% 2,6-3,2) casos x 1.000 dias-caté-
ter. El mismo procedimiento se realiz6 para
la medida por subgrupos de poblacion, y
fue de 2,9 para poblacién adulta (IC 95%
2,5-3,4), pediatrica 3,4 (IC 95% 3,0-3,9) y en
neonatos 2,0 (IC 95% 1,3-2,7) casos x 1.000
dias-catéter central.

También fue posible estimar la Tl de
este EREND, de acuerdo con las regiones,
explorando algunas diferencias en el com-
portamiento de las mismas. Se encontra-
ron variaciones importantes en las Tl de las
regiones, y fueron mas elevadas en Bogota
y la regién Pacifica (2,7 y 2,5 casos x 1.000

Tabla1. Distribucién de los EREND tipo IAAS en Colombia en el periodo 2012-2022.

Tipode EREND

Infeccién del torrente sanguineo asociada a

catéter central (ITSAC)

Infeccion sintomatica del tracto urinario
asociada a catéter (ISTUAC)

Neumonia asociada a ventilador (NV)

n: 49.101
n Proporcion (%)
21.798 44,4
11.866 24,2
15.437 31,4

EREND: Evento reportable con efecto no deseado. IAAS: Infeccion asociada a la atencién

ensalud.
Fuente: Autores.
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dias-catéter, respectivamente) y las mas
bajas en la regién denominada “Otra” (0,5
IC 95% 0,0-2,0 casos x 1.000 dias-catéter).

La ISTUAC por otra parte, tuvo una Tl
para Colombia en todo el periodo de 2,
(IC 95% 1,9-2,4) casos x 1.000 dias-catéter
urinario. La medida por subgrupos de po-
blacién fue adultos 2,2 (IC 95% 1,9-2,6) y
pediatrica 2,0 (IC 95%1,7-2,3) casos x 1.000
dias-catéter urinario.

Se estim6 la Tl de ISTUAC de acuer-
do con las regiones, explorando algunas
diferencias en el comportamiento de las
mismas. Como resultado se encontraron
variaciones importantes en las Tl de las
regiones, y son mas elevadas en la region
Oriental y la region Pacifica (1,8 y 1,5 casos x
1.000 dias-catéter) y las mas bajas en la re-
gién denominada Otra (< 0,01 casos x 1.000
dias-catéter).

Finalmente, la estimacion de la medida
combinadade la Tl de NV para Colombiaen
todo el periodo fue 2,1 (IC 95% 1,7-2,5) ca-
sos x 1.000 dias-ventilador. La medida por
subgrupos de poblacién adulta fue 3,5 (IC
95% 3,0-4,1), pediatrica1,6 (IC 95% 1,3-1,8)
y neonatal 0,8 (IC95% 0,5-1,3) casos x 1.000
dias-ventilador.

La Tl de este EREND, de acuerdo con las
regiones, explorando algunas diferencias
en el comportamiento de las mismas, dej6
ver algunas variaciones importantes en las
Tl, y fueron mas elevadas en la regién Paci-
fica (2,3 casos x 1.000 dias-catéter) y las mas
bajas en la regi6n Bogota (0,1 casos x 1.000
dias-catéter).

Comportamiento de los
EREND intrarregion

Las seis regiones que se construyeron para
el andlisis fueron: Atlantica, Bogota, Cen-
tral, Oriental, Pacifica y Otra. Esta dltima
categoria incluy6 varios de los departa-
mentos donde se anticipd una prestacion
de los servicios de salud diferente debido
a sus caracteristicas geograficas, culturales
y contextos particulares. Para el andlisis,
se explord la variabilidad en las medidas
estimadas de la incidencia de los eventos

asociados a la atencién sanitaria, especi-
ficamente lo relacionado con infecciones
asociadas a dispositivos en las seis regiones
construidas para el analisis.

Region Atlantica

Para toda la region Atlantica se estimd
una tasa de incidencia de ITSAC de 2 ca-
sos x 1.000 dias-catéter central (IC 95%
1,7-2,24). Intrarregion se obtuvieron varias
diferencias encontrando cifras o tasas de
incidencia tan elevadas como en el caso
de Cesar, con una tasa incidencia de 6,1 (IC
95 % 4,2-8,2),y valores tan bajo como el de-
partamento del Atlantico sin Barranquilla
(<0,01), La Guajira con 0,1y Sucre con 0,8.

Para las ISTUAC también se encontra-
ron diferencias importantes intrarregion,
explicadas por valores tan altos en Magda-
lena con una tasa de incidencia combina-
da de 3,2 (IC 95% 1,2-6,2) casos por 1.000
dias-catéter urinario, mientras que los de-
partamentos de Atlantico (sin Barranquilla)
y Bolivar (sin Cartagena), tienen tasas de
incidencias tan bajas como <0,01 en el caso
de Atlanticoy 0,2 en el caso de Bolivar.

Para el caso de las NV, la TI combinada
de la regién fue de 1,1 (1C95% 0,8-1,14) ca-
sos x 1.000 dias-ventilador; se encontraron
disparidades en la regién con valores tan
elevados en la tasa de incidencia combi-
nada en el caso de Sucre 2,7 (IC 95% 1,7-4)
mientras que en otros departamentos fue
bastante, baja como en el caso de Atlanti-
co y Magdalena que fue <0,01 0 en el caso
de La Guajira que fue de 0,2 casos x 1.000
dias-ventilador.

Las variaciones intrarregion no solo
se observaron entre los departamentos y
municipios, sino también a partir de la po-
blacién o grupos de riesgo; se encontré que
parael casodelalTSAClatasadeincidencia
en la poblacion pediatrica fue la mas alta
como medida combinada del riesgo, siendo
de 3,0 (IC 95% 2,1-4) casos x 1.000 dias-ca-
téter seguido de la tasa de incidencia en
adultos que fue igual a 2,2 (IC 95% 1,7-2,8)
casos x 1.000 dias-catéter; la tasa de inci-
dencia en el grupo de neonatos fue de 1,3

(IC95% 0,9-1,7) casos x 1.000 dias-catéter.
En el caso de la ISTUAC, la poblacién
adulta tuvo el mayor riesgo de eventos;
se encontré una tasa de incidencia de 1,4
(IC 95% 1,1-1,7) que fue el doble del riesgo
en poblacién pediatrica (0,7 casos x 1.000
dias-catéter). La misma tendencia de ries-
gos se observé con la NV, siendo seis veces
mas alto en adultos que en la poblacién
pediatricay13 veces masalto que la poblacién
neonatal (2,6 vs. 0,4y 0,2, respectivamente).

Region Bogota

Para el caso de la region Bogota la tasa de
incidencia combinada de ITSAC fue de 2,7
(IC 95% 2,3-3,0) casos x 1.000 dias-catéter,
mientras que para la ISTUAC la tasa de in-
cidencia combinada fue de 0,9 (IC95% 0,6-
1,1). Un valor mucho mas bajo fue el de las
NV, que en su medida combinada tuvo una
tasa deincidenciade 0,1 (IC 95% 0,0-0,3).
También se estimé la medida combina-
da de riesgo para cada uno de estos eventos
de acuerdo con subgrupos de poblacion.
Para el caso de la ITSAC, se encontraron va-
lores muy similares en las tres subpoblacio-
nes: adultos, pediatrica y neonatal, siendo
para cada uno de los casos de 2,7. Para el
caso de las ISTUAC, la cifra fue predomi-
nantemente mas alta en adultos correspon-
diendo a una tasa de incidencia de 1,8 casos
x1.000 dias-catéter urinario versus 0,2 en la
poblacién pediatrica. Para NV se mantiene
mucho mas alta en la poblacion adulta con
una tasa de incidencia combinada de 1,7 (IC
95% 1,3-2,2) versus la poblacién neonatal
que fue de tan solo 0,4 (IC 95% 0,2-0,5).

Region Central

EnelcasodelalTSACse encontré que el de-
partamento con mas alto riesgo es Caldas
con una medida combinada de 3,2 (IC 95%
2,4-4,1) casos x 1.000 dias-catéter, seguido
por Antioquia con 2,9 (IC 95% 2,5-3,4) fren-
te a medidas de bajo riesgo dado por una
tasa de incidencia de 0,1 (IC 95% 0,0-0,4),
en el caso del Tolima.
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Para la ISTUAC, Antioquia sobresale por su
alta tasa de incidencias estimada de mane-
ra combinada en 2,4 (IC 95% 2,0-2,8) casos
x 1.000 dias-catéter, que fue el doble de
los valores reportados en departamentos
como Tolima y Caldas. En este EREND, el
Quindio tiene los valores mas bajos con una
tasa de incidencia estimada menor a 0,01
casos x 1.000 dias-catéter.

Para el caso de la NV, persisten Caldas y
Antioquia con tasas de incidencia elevadas
frente al resto de los departamentos que
componen esta regién, con valores de 3,0
para Antioquiay de 3,2 para Caldas. De este
evento, el riesgo mas bajo se observd en
Cundinamarca con una tasa de incidencia
de 0,4 (1C95% 0,1-0,8).

La variacion intrarregion en las Tl tam-
bién se explord en los grupos de poblacién,
con valores especialmente elevados en la
poblacion adulta respecto al resto de la
poblacion en los eventos ISTUAC y NV; sin
embargo, la poblacién neonatal presentd
la tasa de incidencia mas alta de ITSAC con
valores de 2,4 (IC 95%1,9-3,0).

Regién Oriental

Esta region mostr6 una variabilidad mu-
cho menor respecto a la tasa de inciden-
cia de las ITSAC, mayor para Santander
(2,1), seguido por Norte de Santander y
Meta, cada uno de ellos con una tasa de
incidencia combinada de 1,9. Para toda
la regidn se estimd una tasa de inciden-
cia de 1,8 (IC 95% 1,6-2,1) casos x 1.000
dias-catéter central.

Para las ISTUAC se encontrd una varia-
bilidad importante entre los departamen-
tos que conforman la regién, y es mucho
mayor en Boyaca con una tasa de incidencia
combinada de 3,1 (IC 95% 2,7-3,5). La tasa
combinada para la region de este even-
to fue de 1,8 (IC 95% 1,4-2,1) casos x 1.000
dias-catéter.

En el caso de la NV también se encon-
tré una variabilidad importante en la Tl, y
es mas alta Santander, con una tasa de in-
cidencia combinada de 2,0 (IC 95% 1,5-2,7)
comparada con el Metaen el que solo se ob-

tuvo una tasa de incidencia combinada en
0,1 (IC95% 0,0-0,9).

Unavez mas se hizo el analisis segtin los
subgrupos de poblacién y se obtuvo que la
poblacién adulta para los tres eventos fue
la que presenté el mayor riesgo con tasas
deincidenciade 2,2 paralaITSAC, 2,1en IS-
TUACYy 3,5 para la NV, esta tltima casi tres
veces mas alta que para la poblacién neo-
nataly la poblacién pediatrica.

Regién Pacifica

Se observaron valores consistentemente
altos en Cauca, Narifio y Valle, estos dos Ul-
timos con los valores mas altos de ITSAC en
comparacién con el Chocé, cuya tasa de in-
cidencia combinada fue de 0,3. En Chocé se
encontraron sistematicamente valores mas
bajos de las tasas de incidencia para cada
uno de los tres eventos.

Para el caso de la ISTUAC, los valores
mas elevados se encontraron en Valle del
Caucay Narifoy los valores mas bajos en el
Chocé. Para el caso de la NV, Valle y Narifio
también mostraron los valores mas eleva-
dos en su tasa de incidencia: 2,6 y 2,8, res-
pectivamente.

Frente a la tasa de incidencia de
acuerdo con la poblacién, se encontraron
riesgos similares para los grupos de po-
blacién analizados en los eventos ITSAC e
ISTUAC, mientras que para el caso de la
NV en la poblacién adulta la tasa de in-
cidencia fue un poco mas del doble que
para la poblacién pediatrica y la pobla-
cién de neonatal (3,2 versus 1,4 versus 1,6,
respectivamente).

Region Otra

Se registraron tasas especialmente varia-
bles, entre ellas con valores extremos como
en el caso de Putumayo que presentd una
tasa de incidencia de 8,4 para la ITSAC fren-
te a valores menores de 0,01 casos x 1.000
dias-catéter como en el caso de San Andrés
y Vichada.

Para el evento de ISTUAC los valores mas
altos se encontraron en Putumayo nue-
vamente, con una tasa de incidencia de
1,9, mientras que en la mayoria de los de-
partamentos esta tasa de incidencia fue
menor de 0,2 casos x 1.000 dias-catéter
urinario.

En el caso de la NV se encontraron va-
lores muy disimiles, y es Arauca el depar-
tamento que presentd la tasa de inciden-
cia mas alta con 13,8 casos x cada 1.000
dias-ventilador (IC 95% 9,8-18,4). En otros
departamentos esta tasa fue menor de 0,01
casos x 1.000 dias ventilador.

El analisis intrarregion para este grupo
de departamentos en el que se evalué la
tasa de incidencia segtn los grupos pobla-
cionales se encontré que para la ITSAC
la poblacién pediatrica fue la mas afec-
tada con una tasa de incidencia de 13,1
(IC 95% 3,3-27,9), en comparacion con la
poblacién adulta cuya tasa de riesgo fue
de 1,9 (IC 95% 0,3-4,4). Para el caso de
la ISTUAC, el riesgo mas alto fue para la
poblacién adulta con 0,8 casos x 1.000
dias-catéter urinario. Para el evento de
NV nuevamente el grupo de adultos fue
el mas comprometido con una tasa de in-
cidenciade 3,9 (IC95%1,4-7,4).

Exploracionde las
inequidades en EREND IAD

La exploracion de las diferencias entre de-
partamentos, municipios y regiones, asi
como por poblaciones, permitié no solo
reconocer las diferencias existentes en
cuanto a la ocurrencia de este tipo de
EREND, sino también estimar la magni-
tud de estas diferencias.

Con respecto a la exploracion de las in-
equidades en las medidas que fueron es-
timadas a partir de los modelos de efectos
aleatorios para las infecciones asociadas a
la atencién en la salud tipo IAD se logré ob-
servar en dos de estos eventos (ITSACy NV)
una distribucion asimétrica respecto a los
municipios y departamentos en los cuales
se calcularon estas tasas de incidencia.
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Figura 2. Distribucion grafica de las diferencias en el riesgo de ocurrencia de IAD en Colombia.
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Como se observa en la Figura 2, sobre los
casos de ITSAC, es notable la concentracion
de los departamentos y municipios hacia el
extremo izquierdo de la grafica, que corres-
ponde a un menor riesgo del EREND (me-
nos de tres casos x 1.000 dias-catéter); sin
embargo, a partir de este valor se encuentra
una frecuencia de municipios y departa-
mentos menor (cuatro de los departamen-
tos), dejando ver una distribucion asimétrica.

Esta misma tendencia se puede obser-
var con el evento de NV, en la que la mayo-
ria de los municipios y departamentos con-
centran valores de Tl menores de tres casos
x 1.000 dias-catéter, mientras que hay po-
cos departamentos y municipios en los ex-
tremos de esta concentracién, con grandes
diferencias entre los extremos.

No fue regla esta tendencia para los
casos de ISTUAC en los que se observa una
menor proporcién de datos extremos y el
riesgo se encontré6 homogéneamente dis-
tribuido a lo largo de todos los departa-

mentos y municipios que se incluyeron en
el analisis (Figura 2).

Una vez se realizé el analisis respecto a
una medida de referencia (la mediana de
estos valores) para cada uno de los tipos de
IAD como se observa en la Figura 3, es no-
table que existe una gran proporcién de de-
partamentos y municipios que excede este
riesgo mediano en el pais tanto en la ITSAC
yen ISTUAC; sin embargo, no es el caso para
la NV de la que hay una menor proporcion
de departamentos y de municipios que ex-
cede en este valor, aunque se aprecia el ex-
ceso de riesgo de manera significativa para
uno de los departamentos.

Cuantificacion de las inequidades en
los EREND tipo IAAS en Colombia

Luego de la exploracién de posibles inequi-
dades, se procedié con el analisis para la
cuantificacion de las mismas y determinar

diferencias significativas en la presentacion
de estos eventos. Se inicié con la cuantifi-
cacion de diferencias en el interior del pafs,
comparando el riesgo de presentacion de
los EREND priorizados en los diferentes
departamentos y municipios de Colombia,
para los que se tiene informacion en los
sistemas de vigilancia. En este primer nivel
de andlisis se compararon las estimaciones
de riesgo (incidencias y tasa de incidencia)
durante el periodo 2012-2022. Para todos
los tipos de EREND consecuencia de las IAD
se encontraron diferencias significativas;
las mas amplias son las generadas por NV
con una diferencia de riesgo de 11,7% (p
<0,001) y un RR de 6,6 (p <0,001). Las ITSAC
y ISTUAC también presentaron enormes di-
ferencias.

Las diferencias persisten al realizar un
analisis agregado segln las regiones de
interés para este proyecto. Se encontraron
nuevamente diferencias significativas para
todos los EREND estudiados, y son mas
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Figura 3. Distribucion del riesgo de IAD en los departamentos y municipios, frente a la media nacional
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Tabla 2. Magnitud de las inequidades en la ocurrencia de EREND tipo IAAS en Colombia (periodo de andlisis 2012-2022).

Contexto Dimension Indicador Dife.renci: de 'Razén de .  Valordep
riesgo riesgo (RR)

Inequidades entre departamentos y municipios IAD ITSAC 5,5%% 2,9 < 0,001
Inequidades entre departamentos y municipios IAD ISTUC 1,1 1,5 < 0,001
Inequidades entre departamentos y municipios IAD NV 1,7 6,6 < 0,001
Inequidades entre regiones IAD ITSAC 2,3%% 6,8 < 0,001
Inequidades entre regiones IAD ISTUC 1,8"% 180 <0,001
Inequidades entre regiones IAD NV 2,2 23 <0,001
Inequidades entre grupos de poblacion IAD ITSAC 1,4%* 1,7 >0,05
Inequidades entre grupos de poblacion IAD ISTUC 0,2"* 1,1 >0,05
Inequidades entre grupos de poblacion IAD NV 2,7 4,4 <0,001

*Diferencia o razén entre el menor riesgo y mayor riesgo del conjunto de datos; ** Casos x 1.000 dias dispositivo.

IAD: infeccién asociada a dispositivo; ISTUAC: infeccidén sintomatica del tracto urinario asociada a catéter; ITSAC: infeccion del torrente
sanguineo asociada a catéter; NV: neumonia asociada a ventilador.

Fuente: Autores.

evidentes las diferencias en las ISTUAC (RR
180), las NV (RR 23) y las ITSAC (RR 6,8) (p
<0,001 en todas las medidas), sobresalien-
do para todos los EREND regiones que em-
piezan a presentar mayores riesgos de for-
ma sistematica, como es el caso de la region
Pacifica, region Otray la regidn Oriental. Fi-
nalmente, se realizd una comparacién de la
medida de riesgo de acuerdo con los grupos
de poblacién en Colombia, para las ITSAC,
ISTUACy NV. Se encontré que tan solo para
NV existieron diferencias significativas en
el riesgo de ocurrencia entre los grupos con
un RR de 4,4. Los detalles de este andlisis se
presentanen la Tabla 2.

DISCUSION

Los hallazgos del estudio evidencian im-
portantes desigualdades en la distribucion
de los EREND tipo infecciones asociadas a

dispositivos (IAD) en Colombia, lo que pone
de manifiesto inequidades en la seguridad
del paciente. Las diferencias significativas
en las tasas de incidencia de eventos como
ITSACy NV, observadas entre municipios y
departamentos, reflejan la concentracién
de riesgos en ciertas areas, particularmente
en regiones como la Pacifica y la Oriental.
Esto sugiere que factores estructurales y
sociales podrian estar influyendo en estas
disparidades.

La distribuciéon asimétrica en ITSAC y
NV, con una mayor concentraciéon de mu-
nicipios en niveles bajos de incidencia,
pero algunos departamentos con riesgos
elevados, resalta la necesidad de interven-
ciones focalizadas. En contraste, el riesgo
mas homogéneo observado en ISTUAC
podria indicar un manejo mas uniforme de
este evento a escala nacional, aunque sigue
siendo preocupante la proporcién de muni-
cipios y departamentos que exceden la me-
diana de riesgo.

El andlisis agregado por regiones refuerza
la idea de inequidades sistematicas, con
regiones como la Pacifica destacandose por
su mayor riesgo. Estudios previos en Colom-
bia sobre las inequidades en salud no solo
demuestran que también hay diferencias
en los resultados en salud en las regiones,
sino que también las regiones de Amazonia
y Pacifico exhiben los mas bajos indicado-
res de salud y equidad (19,20). Este patrén
podria estar relacionado con limitaciones
en recursos, infraestructura y acceso a aten-
cién oportuna y de calidad. Las diferencias
por grupos poblacionales, aunque menos
consistentes, subrayan la necesidad de con-
siderar determinantes sociales especificos
en la planificacion de politicas pablicas.
Cada vez mas estudios internacionales
reportan inequidades en la ocurrencia de
eventos adversos en salud, evidenciando
que factores como la raza, la edad, la ubi-
cacion geografica y el nivel de ingreso es-
tan asociados con mayores riesgos de sufrir
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estos eventos (21,22); por ejemplo, pobla-
ciones afrodescendientes y comunidades
rurales presentan mayores tasas de com-
plicaciones médicas debido a barreras en el
acceso y la calidad de la atencién sanitaria.
Asimismo, las personas mayoresy aquellos
con menor nivel socioecondmico suelen en-
frentar dificultades adicionales para recibir
tratamientos oportunos y efectivos (4-6).

En el contexto colombiano, las inequi-
dades en salud ampliamente documenta-
das sugieren que es esperable la existencia
de desigualdades en la ocurrencia de even-
tos adversos. Dado que las inequidades en
salud y en la seguridad del paciente com-
parten determinantes sociales comunes,
como el acceso desigual a servicios, las con-
diciones socioeconémicas y las diferencias
en la infraestructura de salud, es necesario
abordar estas causas subyacentes. El forta-
lecimiento de los sistemas de vigilanciay la
implementacién de politicas publicas que
reduzcan las brechas regionales y pobla-
cionales son esenciales para garantizar una
atencién mas equitativa y segura.

En conjunto, los resultados enfatizan la
urgencia de implementar estrategias que
aborden estas inequidades, priorizando las
areasy grupos mas vulnerables para garan-
tizar una atencién seguray equitativa.

Este estudio se destaca por su disefio
novedoso, el uso de andlisis estadisticos ro-
bustos y métodos avanzados para explorar
la concentracion de riesgos e inequidades
en los EREND. Sin embargo, una limitacion
importante es el uso de datos secundarios
de sistemas de vigilancia, los cuales pueden
estar sujetos a subregistro y variabilidad en
la calidad del reporte.

CONCLUSIONES

Este estudio aporta evidencia clave sobre
lasinequidades en los EREND en Colombia,
destacando areas y poblaciones vulnera-
bles. Los hallazgos pueden orientar estrate-
gias clinicas para reducir riesgos, fortalecer
la gestion del riesgo basada en datos y pro-
mover politicas en seguridad del paciente
que consideren determinantes sociales,

mejorando asi la equidad y la calidad en la
atencién sanitaria.

RESPONSABILIDADES ETICAS

Aval de comité de ética
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