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RESUMEN 

Introducción: La utilización inapropiada de recursos en salud ocurre en situaciones donde no 

es efectiva o existen alternativas más eficientes. El campo del diagnóstico ha contribuido al 

crecimiento en los costos sanitarios. Además del impacto financiero, la sobreutilización de 

pruebas diagnósticas puede generar resultados perjudiciales para el paciente. El aumento de 

costos en salud y desafíos como la pandemia por COVID-19 requieren estrategias que 

optimicen el uso de recursos. Se plantea el empleo de una herramienta informática en la 

historia clínica electrónica que permita la validación de solicitudes de laboratorio por parte de 

expertos, con la finalidad de reducir solicitudes innecesarias. 

 

Objetivo: Evaluar el efecto en la cantidad de solicitudes de laboratorio relacionadas a 

determinación de Klebsiella Pneumoniae productora de Carbapenemasa por Reacción en 

Cadena de la Polimerasa (KPC por PCR) y Cultivo, tras la implementación de una herramienta 

informática de validación por un experto en Infectología, como potencial estrategia de 

reducción de costos. 

 

Diseño: El estudio de corte transversal se llevó a cabo en un hospital de alta complejidad con 

procesos asistenciales informatizados. La intervención estuvo representada por una 

herramienta informática de validación de solicitudes de laboratorio de KPC por PCR a cargo de 

Infectología, implementada en Julio de 2018. Se compararon las solicitudes de KPC por PCR y 

Cultivo en los periodos pre implementación (entre Enero y Junio 2018), y post implementación 

(entre Enero y Junio 2019), y se analizaron los ahorros derivados de las solicitudes canceladas 

y los gastos generados de las solicitudes efectivas finales. 

 

Resultados: Durante el período de estudio se solicitaron 5.065 determinaciones de KPC (PCR 

y cultivos) pre-implementación; y 5.622 post-implementación. El análisis comparativo entre 

solicitudes de KPC por PCR y por cultivo, en los periodos pre y post implementación, mostró 
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una reducción relativa de las solicitudes por PCR (de 1559 en 2018 a 76 en 2019), y un 

aumento relativo de los cultivos (de 3.506 en 2018 a 5.546 en 2019).  

La tasa de cancelaciones por PCR con la herramienta fue de 72,36% (IC95% 66,67-77,56), 

mientras que la tasa de cancelaciones por CULTIVO sin la herramienta fue de 3,01% (IC95% 

2,57-3,49), con diferencia estadísticamente significativa (p=0.001). Las causas cargadas por 

Infectología como justificación de cancelación de la solicitud estuvieron representadas por la 

sugerencia de cultivo en el 54,4%, y el 32,3% por escenarios clínicos que implicaban 

duplicados. 

El gasto total originado a partir de las solicitudes para screening de KPC (PCR + Cultivo), 

mostró una reducción relativa del gasto del 71,5%: de 148672,3 dólares en 2018 a 42324,8 en 

2019. El análisis por práctica evidenció una reducción relativa del gasto por solicitudes de PCR 

(de 118202,7 dólares en 2018 a 3953,9 en 2019), y un aumento relativo del gasto en 

solicitudes cultivos (de 30469,6 dólares en 2018 a 38370,9 en 2019). 

Las 199 solicitudes de KPC por PCR canceladas por Infectología representaron un ahorro 

global de 10553,6 dólares, frente a 167 solicitudes de cultivo canceladas sin la herramienta de 

validación, las cuales generaron un ahorro menor (de 1171,8 dólares). 

 

Conclusiones: La tasa de cancelación de solicitudes de PCR con la herramienta informática 

fue significativamente mayor que la tasa de cancelaciones de cultivo, lo que hace eficaz a esta 

intervención informática en la práctica asistencial para reducción de estudios innecesarios. El 

ahorro representado por la disminución de las solicitudes y el aumento de las cancelaciones de 

PCR por el especialista, superó el efecto colateral representado por el aumento en las 

solicitudes de cultivo y el gasto correspondiente. De este modo, el empleo de una herramienta 

informática de validación de solicitud de estudios de laboratorio resultó eficaz como estrategia 

para optimizar el uso de recursos en salud. 

 

Palabras clave: sistemas de información en salud, gasto en salud, optimización de recursos en 

salud, desperdicio en salud.   
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INTRODUCCIÓN  

 

Gasto en salud 

La utilización racional de recursos en salud ha sido ampliamente discutida y analizada. Se ha 

definido la calidad como la diferencia entre la eficacia y efectividad (1). Sobre estos conceptos 

puede entenderse que la utilización inapropiada de recursos en salud es aquella que ocurre en 

situaciones donde no es efectiva o existen alternativas más eficientes (2). La Organización para 

la Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE) estima que el 20 % del gasto en atención 

médica en sus países miembros puede desperdiciarse y gastarse mejor en necesidades 

genuinas (3). 

 

La atención hospitalaria consume una de las partes más grandes de los costos totales de 

atención médica. El campo de diagnóstico en constante expansión ha contribuido a este 

crecimiento exponencial en los costos de atención de la salud. Se han observado incrementos 

rápidos en los volúmenes y costos de diferentes tipos de diagnósticos, con volúmenes de 

pruebas absolutos que se duplican cada cinco a diez años en los Estados Unidos, el Reino 

Unido y Canadá (4)(5). Aunque se desconoce el alcance del sobrediagnóstico y el uso excesivo 

en los países de bajos y medianos ingresos, estos desafíos son especialmente importantes 

para ellos ya que el gasto en salud en relación con el producto interno bruto es 

significativamente menor, y el desperdicio amenaza tanto la salud pública como la viabilidad de 

los presupuestos públicos (6). 

 

Hallazgos indican que casi el 68% de las pruebas de laboratorio comúnmente ordenadas en un 

departamento académico de medicina interna podrían haberse evitado, sin ningún efecto 

adverso en el manejo del paciente. Varios estudios han demostrado un uso excesivo de los 

exámenes de laboratorio en la práctica hospitalaria de rutina, con porcentajes de pruebas 

inapropiadas ordenadas en las salas médicas de los hospitales universitarios que van del 40% 

al 65%, y aún más altos si se aplican criterios de evaluación más rigurosos (7). 

 

https://paperpile.com/c/5owwwz/6fzft
https://paperpile.com/c/5owwwz/3m6Nn
https://paperpile.com/c/5owwwz/tKUyT
https://paperpile.com/c/5owwwz/RaRUv
https://paperpile.com/c/5owwwz/RaRUv
https://paperpile.com/c/5owwwz/oUT8Y
https://paperpile.com/c/5owwwz/VAYAE
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Según un estudio que analiza el desperdicio en salud por categorías, solo 6 de ellas: 

tratamiento excesivo, fallas en la coordinación de la atención, fallas en la ejecución de los 

procesos de atención, complejidad administrativa, fallas en los precios, y fraude y abuso, 

exceden el 20% del gasto total en atención de la salud teniendo en cuenta la suma de las 

estimaciones más bajas (8). 

 

Además del impacto financiero, la sobreutilización de pruebas diagnósticas aumenta el número 

de resultados falsos positivos, lo que lleva a más pruebas, a veces invasivas y potencialmente 

dañinas (9)(10). La flebotomía excesiva puede originar anemia adquirida en el hospital, la que 

se asocia a un aumento de la duración de la internación, la necesidad de transfusiones de 

sangre y aumento de la mortalidad (11)(12)(13).  

 

Un factor que contribuye al aumento de los costos de atención médica es que los médicos rara 

vez conocen los costos de los servicios, pruebas y procedimientos que solicitan o realizan (14). 

Lamentablemente muchos médicos piden pruebas de laboratorio inapropiadamente debido a 

requisitos hospitalarios o legales, por motivos defensivos o protección jurídica médica, 

curiosidad académica, presión del paciente o su familia, y/o tranquilidad personal (15). 

 

La pandemia por COVID-19 ha causado un desafío sin precedentes para los sistemas 

sanitarios de todo el mundo (16). Una de las principales preocupaciones en este contexto es el 

costo médico directo y la demanda creciente de recursos impuesta a los servicios de atención 

de salud (17). En EEUU, incluso sin la pandemia, 22 organizaciones se declararon en 

bancarrota en 2019, estimándose que este número aumentaría a futuro (18). 

 

El desarrollo de nuevas estrategias para la contención de los costos sanitarios para eliminar el 

gasto inútil es crucial (8). Un estudio postuló que la revisión prospectiva de las solicitudes de 

pruebas de laboratorio por expertos resultó en una contención sustancial de costos y mejoró la 

eficiencia de la atención al paciente al evitar prácticas innecesarias (19).  

 

 

https://paperpile.com/c/5owwwz/G0e0g
https://paperpile.com/c/5owwwz/EyEwZ
https://paperpile.com/c/5owwwz/EyEwZ
https://paperpile.com/c/5owwwz/rL79H
https://paperpile.com/c/5owwwz/rL79H
https://paperpile.com/c/5owwwz/D0v87
https://paperpile.com/c/5owwwz/xQ8QG
https://paperpile.com/c/5owwwz/4qPPS
https://paperpile.com/c/5owwwz/JWy0B
https://paperpile.com/c/5owwwz/ghsj0
https://paperpile.com/c/5owwwz/S0JYw
https://paperpile.com/c/5owwwz/G0e0g
https://paperpile.com/c/5owwwz/u6EWd
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Tecnologías de la Información y Comunicación en Salud y optimización de 

recursos 

 

Las Tecnologías de la Información y Comunicación (TIC) han brindado algunas soluciones para 

disminuir el pedido inadecuado de pruebas de laboratorio. Algunas de estas tecnologías son la 

historia clínica electrónica (HCE),  el ingreso computarizado de órdenes médicas (CPOE, siglas 

del inglés Computerized Physician Order Entry) y los sistemas de apoyo a las decisiones 

clínicas (CDSS, siglas del inglés Clinical Decisión Support System). De todos estos, los CDSS 

tienen más potencial para ayudar a los médicos a la hora de decidir si solicitar una prueba o 

interpretar los resultados (20).  

 

Los registros electrónicos de salud ofrecen la posibilidad de involucrar a los médicos en los  

esfuerzos de control de costos, ya que recursos sustanciales se han invertido para apoyar la 

implementación y uso significativo de los mismos, creando la oportunidad de demostrar si 

pueden ser utilizados para promover la transparencia de costos y optimizar la solicitud de 

estudios (21). 

 

Experiencias informáticas encontradas en la literatura que intentan reducir solicitudes 

innecesarias de prácticas se han focalizado en evitar órdenes repetidas de estudios (22)(23), 

brindar información al médico en el momento de la solicitud, mostrar el costo de la práctica 

(24)(25) y realizar intervenciones educativas (26)(27).  

 

Klebsiella pneumoniae productora de carbapenemasas 

Una situación de uso racional de recursos se presenta ante la detección de pacientes 

colonizados por Klebsiella pneumoniae productora de carbapenemasas (KPC). Este germen 

pertenece al grupo de enterobacterias resistentes a los antibióticos carbapenémicos de amplio 

espectro, que representan una grave amenaza para la salud pública: son infecciones difíciles 

de tratar y se han asociado con tasas de mortalidad de hasta el 50% en pacientes 

hospitalizados (28).  

https://paperpile.com/c/5owwwz/Bu01
https://paperpile.com/c/5owwwz/MnmIS
https://paperpile.com/c/5owwwz/87PqS
https://paperpile.com/c/5owwwz/87PqS
https://paperpile.com/c/5owwwz/TiNG4
https://paperpile.com/c/5owwwz/TiNG4
https://paperpile.com/c/5owwwz/Eu9G2
https://paperpile.com/c/5owwwz/Eu9G2
https://paperpile.com/c/5owwwz/mgH2O
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Las prácticas empleadas en la detección incluyen el cultivo y pruebas moleculares como la 

Reacción en cadena de la polimerasa (PCR), pero el mayor costo económico de esta última es 

un aspecto importante a la hora de decidir su posible introducción en la práctica clínica (29). 

Por ello, las estrategias de detección varían según la epidemiología, los recursos y las políticas 

institucionales locales (30). Las solicitudes que no contemplen estos elementos pueden 

encarecer los costos sin sumar beneficios al paciente.  

El Hospital Italiano de Buenos Aires (HIBA) realiza la vigilancia epidemiológica de pacientes 

colonizados con KPC mediante una guía de práctica clínica (GPC) que establece 

recomendaciones/indicaciones para solicitar cultivo o PCR en pacientes o situaciones clínicas 

específicas. Los gastos derivados de este tamizaje/screening son cubiertos íntegramente por la 

institución, sin cobertura de parte de los financiadores. Durante los primeros meses del 2018 se 

detectó un aumento de las solicitudes electrónicas de KPC por PCR con un aumento paralelo 

de los costos asociados, lo que provocó que a mediados del año se agotara el stock de 

reactivos para dicha prueba como muestra la figura N°1.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://paperpile.com/c/5owwwz/DQ9ND
https://paperpile.com/c/5owwwz/FTD0r
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Figura N°1. Costos de solicitudes en dólares EEUU de KPC por PCR y cultivo durante el primer semestre del 2018 

 

Ante la necesidad de incorporar un sistema de optimización de solicitudes, el HIBA llevó a cabo 

el desarrollo in house de una herramienta informática integrada a una HCE que permitiera la 

validación por parte de Infectología de solicitudes de laboratorio de una práctica denominada 

determinación de KPC por PCR. La implementación se realizó en julio de 2018. El objetivo de 

este trabajo fue evaluar el efecto de dicha herramienta informática en la cantidad de solicitudes 

de KPC por PCR como potencial estrategia de reducción de costos. 

 

Pregunta de investigación  

¿Cuál es el efecto en las solicitudes de prácticas de laboratorio tras la implementación de una 

herramienta informática de validación (como potencial estrategia de reducción de costos)? 

● Población: solicitudes electrónicas de la práctica Determinación de KPC por PCR 

realizadas durante el período post implementación (primer semestre del año 2019) 

● Intervención: implementación de herramienta informática para validación de solicitudes 

electrónicas de Determinación de KPC por PCR a cargo de un especialista en 

Infectología  

● Comparador: período hospitalario histórico, pre implementación (primer semestre del 

año 2018) 
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● Outcomes/Desenlaces: 

○ número de solicitudes de práctica Determinación de KPC por PCR, 

○ tasa de cancelaciones de KPC por PCR, 

○ gasto total originado a partir de las solicitudes efectivas de KPC por PCR, 

○ ahorro global relacionado a solicitudes de KPC por PCR canceladas. 

 

OBJETIVOS 

Objetivo general 

Evaluar el efecto en la cantidad efectiva de solicitudes de laboratorio de KPC por PCR, 

tras la implementación de una herramienta informática de validación de prácticas a cargo 

de Infectología. 

Objetivos específicos 

Comparar las solicitudes de prácticas de laboratorio de KPC por PCR, tras la 

implementación de una herramienta informática de validación por un experto en 

Infectología, en términos de: 

● Reportar el número de prácticas totales de determinaciones de PCR por KPC 

solicitadas tras la implementación de esta herramienta, comparada con un control 

histórico pre implementación. 

● Estimar la tasa de cancelación de solicitudes de KPC por PCR en el periodo post 

implementación 

● Analizar las causas de cancelación de solicitudes de KPC por PCR por parte del 

experto 

● Estimar el gasto total originado a partir de las solicitudes efectivas de KPC por 

PCR, comparado con un control pre implementación. 
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● Estimar costos directos de ahorro, representados por solicitudes canceladas por 

Infectología en el periodo post implementación comparado con un control pre 

implementación. 

Como objetivo secundario, se planteó explorar el número concomitante de prácticas totales de 

Cultivo de KPC1 (al que no le aplicaba la implementación de herramienta informática), 

comparada con su correspondiente control histórico. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Ámbito 

Este estudio tiene lugar en el HIBA, una asociación civil sin fines de lucro dedicada al cuidado 

integral de la salud, con un hospital universitario de alta complejidad. Cuenta con 2 sedes 

principales y 23 centros periféricos, donde cada año atiende 2.800.000 consultas, efectúa 

46.500 egresos y realiza 52.000 procedimientos quirúrgicos. Dispone de 785 camas para 

internación y de 800 camas de medicina domiciliaria. 

Desde 1998, el HIBA inició un proceso de implementación gradual de su sistema de 

información en salud (SIS) que incluye una HCE modulada y centrada en problemas que cubre 

todos los ámbitos de atención. La HCE cuenta CPOE integrado, que permite la prescripción de 

fármacos desde el “Módulo de Indicaciones”, así como de estudios, prácticas y procedimientos 

desde el “Módulo de Estudios, Prácticas, Consentimientos”.  

Este último módulo permite ingresar un estudio, práctica o procedimiento en un buscador, 

visualizar una lista de opciones, seleccionar lo que corresponda (Figura N°2).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                           
1
 Práctica diagnóstica alternativa de menor costo. 
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Figura N°2. Módulo de Estudios y Prácticas, búsqueda de una práctica 

 
 

 

 

A continuación se muestra un formulario donde se debe asociar un problema o diagnóstico del 

paciente, el servicio que ejecutará la práctica (denominado también efector), el tipo de muestra 

que se enviará, así como el estado del paciente y el medio de traslado si correspondiera 

(Figura N°3). 
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Figura N°3. Módulo de Estudios y Prácticas, búsqueda y selección de una práctica 
 

 

 

Una vez confirmada la solicitud, se genera un documento clínico electrónico que las agrupa por 

efector (Laboratorio, Radiología, etc), el cual se visualiza en la solapa “Histórico de solicitudes” 

del módulo de la HCE (Figura N°4), en la lista de trabajo del efector y en el portal personal del 

paciente. La práctica solicitada puede ser cancelada desde este documento de la HCE.  
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Figura N°4. Histórico de solicitudes de estudios ordenados cronológicamente y por efector 

 

 

Para evitar la repetición de solicitudes ya realizadas, el sistema cuenta con una regla llamada 

“tiempo de reincidencia” que limita el periodo expresado en días en que puede reiterarse la 

solicitud de una práctica, según la recomendación vigente. Genera una alerta que da aviso al 

médico solicitante que ese estudio o práctica ya fue solicitado previamente, dando las opciones 

de cancelar o continuar con la solicitud. Si se desea continuar el solicitante debe cargar una 

justificación (Figura N° 5 y 6). 

Figura N°5. Alerta de reincidencia 
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Figura N°6. Campo de justificación si se omite alerta 

 

 

Intervención 

A los fines de este proyecto, la intervención se definió como la introducción de una herramienta 

informática en la HCE para la validación de las solicitudes de laboratorio de determinación de 

KPC por PCR a cargo de un experto en Infectología, que fue implementada desde Julio 2018.  

La GPC del HIBA para el tamizaje y aislamiento de contacto geográfico de pacientes 

colonizados por KPC, tiene el objetivo de indicar el aislamiento de contacto para prevenir 

nuevos casos e identificar los pacientes con KPC. Esta guía da las pautas para la solicitud de 

Cultivo para KPC (tabla N°1), y limita la solicitud de KPC por PCR ante el ingreso hospitalario 

de un paciente con las siguientes condiciones2: 

● Pacientes trasplantados 

● Pacientes con trastornos hematológicos de alto riesgo (HAR) 

En estos casos, en forma rutinaria se toma muestra a través de un hisopado rectal y se realiza 

aislamiento preventivo hasta obtener los resultados.  

 

 

                                                           
2
 Guía de práctica clínica del Hospital italiano de Buenos Aires 2018. 
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Tabla N°1. Métodos de vigilancia de KPC en hisopado rectal según guía de práctica clínica institucional 

Métodos para 
vigilancia en hisopado 
rectal 

Tiempo para 
resultado 

Población 

Cultivo para KPC 3-4 días 

Al ingreso en unidades críticas y 
sectores de inmunosuprimidos 

Semanalmente en unidades críticas y 
en pacientes inmunosuprimidos 

PCR para KPC 24 horas 
Al ingreso en pacientes hematológicos 
de alto riesgo y trasplantes 

 

La decisión del experto en Infectología se considera el gold standard para definir una solicitud 

de KPC por PCR como apropiada o no. Una solicitud será apropiada si las condiciones clínicas 

del paciente respondan a los requisitos de la GPC institucional para KPC, y será validada por el 

experto en la HCE. Una solicitud será inapropiada (o innecesaria) si las condiciones de la GPC 

no se cumplen o existen otras pruebas en curso, y será cancelada por el experto. De este 

modo se busca evitar que solicitudes innecesarias o duplicadas lleguen a ser procesadas por el 

Laboratorio.  

 

Modificaciones en los SIS 

El desarrollo informático incluyó modificaciones en el aplicativo ABM (alta, baja y 

modificaciones) de prácticas, la HCE y el sistema informático del laboratorio (LIS).  

ABM de prácticas 

El ABM de prácticas es el aplicativo de gestión de prácticas hospitalarias. Permite modificar el 

nombre de la práctica, su sinonimia, el efector, las muestras asociadas si corresponde, y el 

control terminológico. Además contiene las reglas o condiciones para su solicitud: como por 

ejemplo el ámbito de atención donde se solicita, tiempo de reincidencia, o si se puede realizar 

en el contexto de telemedicina. También cuenta con un campo para cargar información para el 
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médico que se visualiza en el formulario de solicitud (Figura N°7), para el paciente en portal de 

salud, y para el área administrativa que se disponibiliza en el aplicativo gestor de citas. 

Figura N°7. Indicaciones para el médico en el formulario de solicitud de KPC por PCR 

 

 

A este listado de reglas se agregó la posibilidad de identificar las prácticas que requieran de la 

validación de un experto para su realización, seleccionando la/s especialidad/es a cargo. 

Además se cargó el aviso informativo para el médico que la solicitud de la práctica sería 

validada por un Infectólogo (Figura N°8). 
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Figura N°8. Regla de validación en el aplicativo de gestión de prestaciones hospitalarias 

 

 

Historia Clínica Electrónica 

Cuando un profesional realiza la búsqueda y selecciona KPC por PCR, visualiza en el 

formulario de solicitud que la práctica requiere validación de un especialista, ante lo cual puede 

cancelar o continuar con la solicitud. Si continúa, la solicitud de KPC por PCR es segregada del 

resto de solicitudes de Laboratorio para evitar que el proceso de validación retrase la ejecución 

de las mismas. El documento generado se visualiza con un ícono distintivo dentro del histórico 

de solicitudes para facilitar su identificación por el validador (Figura N°9). 
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Figura N°9. Histórico de estudios con ícono distintivo y solicitud con botón validar/cancelar 

 

Se creó una lista de trabajo en la HCE para la especialidad que valida, mostrando los 

siguientes datos: fecha y hora de solicitud, nombre y apellido del paciente, edad, práctica 

solicitada, ámbito y lugar físico donde se solicitó. Esta lista de trabajo permite el acceso directo 

a la HCE de cada paciente para poder realizar la evaluación del caso según las 

recomendaciones de la GPC (Figura N°10).  

 

 Figura N°10. Lista de trabajo de la HCE para el equipo que valida las solicitudes 

 

 

El experto ingresa al historial de solicitudes de prácticas del paciente, identifica aquella con el 

ícono distintivo y al abrir el documento clínico visualiza 2 botones como lo muestra la Figura 

N°9, cuyas funciones son: 

● Validar: Deja constancia del nombre y apellido del experto que realiza la acción y 

permite que la solicitud continúe el flujo habitual en la lista de trabajo del 

Laboratorio.  
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● Cancelar: Deja constancia del nombre y apellido del experto que realiza la acción 

luego de ingresar una justificación en un campo de texto libre, modificando 

también el estado en la lista de trabajo de Laboratorio.  

Ambas acciones se comunican al profesional solicitante a través del correo institucional, 

incluyendo la justificación en caso de cancelación. En la figura N°11 se muestra el flujograma 

del proceso de validación. 

Figura N°11. Flujograma Validación de prácticas  

 

 

Si la práctica fuera solicitada nuevamente se aplica la regla tiempo de reincidencia, período de 

7 días determinado por Infectología para el caso de la práctica KPC por PCR. Si la práctica 

fuera solicitada dentro de ese lapso la HCE devuelve un alerta informando que ya existe una 

práctica solicitada dentro de los 7 días previos (Figura N°5 y 6). Toda práctica solicitada de 



 

 

 

 

Maestría en Informática en Salud 

17 

KPC por PCR, sea la primera o sucesivas solicitudes, pasarán a la lista de trabajo del 

validador. 

Sistema de Información de Laboratorio 

Fue necesaria la creación de un nuevo estado: “pendiente de validar” para la lista de trabajo de 

laboratorio, el cual impide continuar con el procesamiento hasta que se realice la validación.  

 

Diseño 

Para poder responder a los objetivos del presente trabajo, se realizó un diseño de corte 

transversal, que incluyó una muestra consecutiva de solicitudes de KPC por PCR 

correspondientes a 2 períodos definidos por su ventana temporal: 

● pre intervención o pre implementación: entre Enero y Junio 2018 

● post intervención o post implementación: entre Enero y Junio 2019 

Este trabajo no representa una evaluación económica (análisis costo-beneficio, costo-

efectividad,  costo-utilidad, costo-minimización), sino que la aproximación de los costos en 

salud es un proxy a través de la cantidad de solicitudes canceladas y la reducción en el número 

de prácticas efectivamente realizadas tras la implementación de la herramienta informática. 

 

Población / Criterios de selección 

Población blanco: 

Se trataría de la totalidad de las prácticas solicitadas en cuestión: Determinación de KPC por 

PCR y Cultivo de KPC en todas las instituciones de alta complejidad a nivel nacional. 

 

Población del estudio: 

Se incluyó la totalidad de las prácticas solicitadas (determinación de KPC por PCR y Cultivo de 

KPC) en el HIBA, dentro del período del estudio. Se excluyeron las prácticas realizadas en el 

ámbito de internación domiciliaria. 
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Para el subgrupo post-implementación fue posible clasificarlas como apropiada/inapropiada 

(validada/cancelada). Mientras que el subgrupo pre-implementación se limitó a número de 

prácticas solicitadas y costos directos, debido a que carece de este proceso de validación. 

La unidad de análisis fue la solicitud de la práctica, restringida a Determinación de KPC por 

PCR y Cultivo de KPC. Esto implica que no se tiene en consideración la unidad de análisis por 

paciente u hospitalización. 

Variables y definiciones 

En los períodos pre y post intervención se analizaron: 

● número de solicitudes totales KPC por PCR 

● número de solicitudes totales Cultivo de KPC 

● costo unitario de práctica KPC por PCR en pesos 

● costo unitario de práctica Cultivo de KPC en pesos 

● ámbito de solicitud (internación, guardia, episodio de estancia corta, ambulatorio) 

● especialidad que realiza la solicitud 

● valor promedio del dólar oficial por mes 

En el período post implementación se analizaron: 

● número de solicitudes de KPC por PCR canceladas por los expertos (inapropiadas) 

● motivos de cancelación de KPC por PCR por los expertos 

● especialidad a la que se cancela la solicitud 

● ámbito de las solicitudes canceladas 

● costo total de prácticas canceladas por los expertos en pesos 

Procedimientos de Estudio / Recolección de datos 

La recolección de datos de esta investigación se realizó a través del uso de bases secundarias 

de alta calidad. Se solicitaron los datos necesarios a través de Pedido de Mesa de Ayuda al 

Departamento de Gestión de la Información, deidentificados (para respetar la confidencialidad 

de las personas). 
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Se solicitaron los siguientes datos: 

1. Número de pedido electrónico 

2. Fecha (día, mes, año) 

3. Estado del pedido en la HCE (solicitado, validado, cancelado) 

4. Motivo de cancelación 

5. Especialidad solicitante 

6. Ámbito (ambulatorio, internación, episodio de corta estancia, guardia) 

7. Costo de práctica KPC por PCR y Cultivo de KPC 

El costo de las prácticas tuvo como fuente el aplicativo administrativo valorizador de 

prestaciones de Facturación, en tanto que el resto de los datos se obtuvo desde la HCE.  

Dada la elevada y fluctuante tasa de inflación de la moneda local, se convirtió el gasto total en 

pesos a la moneda dólar estadounidense. La cotización del dólar se tomó de las publicaciones 

oficiales en línea del Banco de la Nación Argentina. 

 

Muestreo y Cálculo del tamaño de la muestra  

Para responder a los objetivos propuestos, se realizó el cálculo de tamaño muestral utilizando 

la Calculadora de Tamaño muestral GRANMO, definiéndose: 

● Riesgo alfa: 0.05 

● Tipo de contraste: bilateral  

● Riesgo de error tipo beta: 0.2 (80%) 

Aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta de 0.2 en un contraste bilateral, serían 

necesarios 435 sujetos en el primer grupo y 435 en el segundo para detectar como 

estadísticamente significativa la diferencia entre dos proporciones, que para el grupo 1 se 

espera sea de 0.55 y el grupo 2 de 0.45. Se ha estimado una tasa de pérdidas de seguimiento 

del 10%. Se ha utilizado la aproximación del ARCOSENO 3. 

                                                           
3
 Fuente: https://www.imim.es/ofertadeserveis/software-public/granmo/ 
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Basados en esta estimación, se decidió utilizar 6 meses de ventana temporal para el período 

pre y post implementación. Se realizó un muestreo consecutivo que incluyó todas las prácticas 

solicitadas de cultivo y PCR para KPC. 

 

Análisis Estadístico 

Se utilizó estadística descriptiva. Se describieron las variables continuas como medias y 

desvíos estándar o como medianas e intervalos intercuartil según distribución observada. Se 

presentaron las variables categóricas como frecuencias absolutas y relativas (porcentajes). 

Las tasas se presentaron como frecuencias y porcentajes, con sus intervalos de confianza de 

95% (IC95%), estimadas con aproximación binomial.  

Para la estadística analítica (comparación entre período pre y post implementación), se 

utilizaron: test de chi cuadrado o test de Fisher para variables categóricas, t-test o Mann 

Whitney para variables continuas, y test de proporciones, según correspondiera. 

Los datos se almacenaron en base de datos Access y se procesaron con el programa STATA 

17. 

 

 

Consideraciones éticas  

Todos los datos del estudio fueron tratados con máxima confidencialidad, con acceso 

restringido sólo para el personal autorizado a los fines del estudio, de acuerdo con la normativa 

legal vigente, Ley Nacional de Protección de Datos Personales 25.326/00 (Ley de Habeas 

data) y la Ley 26. 529 /09. 

Se presentó un protocolo (PRIISA 5376) para garantizar el manejo de datos en concordancia 

con la normativa nacional e internacional vigente: la Declaración de Principios éticos para las 

investigaciones médicas en seres humanos de Helsinki de la Asociación Médica Mundial y 

http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Asociaci%C3%B3n_M%C3%A9dica_Mundial&action=edit&redlink=1
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enmiendas posteriores y las guías de Buenas Prácticas Clínicas de la de Conferencia 

Internacional de Armonización ICH. 

Dado que se trata de un estudio observacional que utiliza datos de bases secundarias 

(relacionados a práctica habitual durante proceso de atención y datos retrospectivos) no 

requirió consentimiento informado del paciente a participar del mismo. 

 

RESULTADOS 

Número de prácticas totales por KPC 

Durante el período de estudio se solicitaron 5.065 determinaciones de KPC (PCR y cultivos) 

pre-implementación; mientras que se solicitaron 5.622 determinaciones de KPC post-

implementación. 

Tabla N°2. Número de prácticas totales por KPC por periodo pre (2018) (2018) y post (2019) implementación 

 Determinaciones 

MES 2018 2019 % cambio 

Enero 414 965 +133,1 

Febrero 655 892 +36,2 

Marzo 878 865 -1,4 

Abril 1058 983 -7,1 

Mayo 1067 919 -13,9 

Junio 993 998 +0,5 

Total 5065 5622 +11 

 

Número de prácticas estratificadas (PCR vs Cultivo) 

El análisis comparativo entre solicitudes de KPC por PCR y por cultivo en los periodos pre y 

post implementación muestra una reducción relativa de las solicitudes por PCR (de 1559 en 

2018 a 76 en 2019), y un aumento relativo de los cultivos (de 3.506 en 2018 a 5.546 en 2019), 

ver Tabla 3 y Figura 12. 

 

 



 

 

 

 

Maestría en Informática en Salud 

22 

 

 

Tabla N°3. Comparación entre solicitudes de PCR vs Cultivo pre (2018) y post (2019) implementación 

  PCR   Cultivo  

MES 2018 2019 % cambio 2018 2019 % cambio 

Enero 159 23 -85,5% 255 942 +269,4% 

Febrero 275 18 -93,5% 380 874 +130,0% 

Marzo 428 5 -98,8% 450 860 +91,1% 

Abril 640 8 -98,8% 418 975 +133,3% 

Mayo 57 16 -71,9% 1010 903 -10,6% 

Junio 0 6 0% 993 992 -0,1% 

Total 1559 76 -95,1% 3506 5546 +58,2% 
 

 

Figura N°12. Cantidad total de solicitudes KPC (PCR y cultivo) en periodos pre y post implementación 

 

 

PCR durante 2018 

Durante el periodo pre implementación, del total de 1559 solicitudes de KPC por PCR, el 95,4% 

se realizó en el ámbito de internación, el 4,3% en guardia y el 0,2% en ambulatorio. 

Las especialidades que más solicitudes realizaron fueron Clínica Médica con el 30,5% y Clínica 

Pediátrica con el 26%, seguidos por Cardiología (17,4%) y Terapia Intensiva Adultos (8,1%). 
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PCR durante 2019 

Durante el periodo post implementación, del total de 76 solicitudes de KPC por PCR, el 96,1% 

se realizó en el ámbito de internación, el 2,6% en ambulatorio y el 1,3% en guardia. 

Las especialidades con mayor cantidad de solicitudes fueron Infectología con el 39,5% y 

Clínica Médica con el 25%, seguidos por Clínica Pediátrica (11,8%) y Cardiología (6,6%). 

CULTIVO durante 2018 

Durante el periodo pre implementación hubo un total de 3506 solicitudes de cultivo para KPC, 

de las cuales el 97,1% fueron realizadas en el ámbito de internación, 1,9% en guardia, 0,7% en 

ambulatorio y 0,3% en el episodio de internación abreviada. 

 

Las especialidades que más solicitudes realizaron fueron Clínica Médica (24,1%), Cardiología 

(19,2%) y Clínica Pediátrica (18,7%), y Terapia Intensiva Adultos (15,6%). 

 

CULTIVO durante 2019 

Durante el periodo post implementación, del total de 5546 solicitudes de cultivo para KPC, el 

97,4% fueron realizadas en el ámbito de internación, el 1,8% en guardia y el 0,7% en 

ambulatorio. 

Las especialidades que realizaron la mayor cantidad de solicitudes fueron Clínica Médica 

(25,1%), Cardiología (23,5%), Clínica Pediátrica (16,4%) y Terapia Intensiva Adultos (14,2%). 
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Figura N°13. Cantidad de solicitudes de KPC por PCR y por cultivo en los semestres pre (2018) y post (2019) 

implementación. IVE: Implementación de la validación por el experto 

 

 

 

 

Figura N°14. Cantidad de solicitudes de KPC por PCR y por cultivo en los semestres pre (2018) y post (2019) 

implementación. 
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Cancelaciones de PCR durante 2019 

Durante el periodo post implementación, hubo un total de 275 solicitudes iniciales de KPC por 

PCR. Sin embargo, la tasa de cancelación arrojó una prevalencia global de período de 72,36% 

(IC95% 66,67-77,56), restando sólo 76 solicitudes validadas y efectivas. 

Tabla N°4. Cancelación de solicitudes de KPC por PCR en el periodo post implementación (2019) 

  PCR  

Mes Nro Canceladas % 

Enero 98 75 76,5 

Febrero 52 34 65,4 

Marzo 37 32 86,5 

Abril 27 19 70,4 

Mayo 40 24 60,0 

Junio 21 15 71,4 

Total 275 199 72,4 

 

Si bien el 82,9% de las cancelaciones se correspondieron al ámbito de internación, este es el 

efector con mayor número relativo de solicitudes. En ese sentido, tras la implementación de la  

herramienta informática, la tasa de cancelación fue mayor en ámbito de guardia (96,42%) 

comparado con ámbito de internación (69,32%), con significancia estadística (p=0.0025). 

Tabla N°5. Cancelación de solicitudes de KPC por PCR según el ámbito de atención (2019) 

 PCR 2019 

Ámbito Número 
solicitude

s 

Número 
cancelacione

s 

Número de 
solicitudes 
efectivas 

% cancelaciones 
relativo a 

solicitudes 

IC95% 

Internación 238 165 (82,9%) 73 69,32% 63,04 - 75,12 

Guardia 28 27 (13,6%) 1 96,42% 81,65 - 99,90 

Ambulatorio 9 7 (3,5%) 2 77,77% 39,99 - 97,18 

Totales 275 199 76 72,36%  
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La mayoría de las cancelaciones (81,4%) fueron realizadas por el especialista en Infectología.  

Las especialidades con mayores cancelaciones fueron Clínica (23,1%), Pediatría (21,1%), y 

Emergencias Adultos (8,5%). 

 

Causas de cancelaciones de PCR durante 2019 

Tras la implementación de la herramienta informática, de las 199 cancelaciones de KPC por 

PCR, sólo se cargó una justificación por parte del solicitante en 68 casos, representando el 

34,2% (IC95% 21,61- 41,21). 

Las causas cargadas como justificación de cancelación de la solicitud estuvieron representadas 

por la sugerencia de cultivo en más de la mitad de los casos (54,4%), como muestra la tabla 

N°6. Sin embargo cabe destacar que el 32,3% se explicaron por escenarios clínicos que 

implica duplicados (19,1% cultivo en proceso, 5,9% pedido reiterado, 4,4% resultado reciente). 

 

Tabla N°6: Justificación de Infectología al cancelar solicitudes de KPC por PCR (n:68) 

Justificación de cancelación Total Porcentaje 

se sugiere cultivo 37 54,4% 

cultivo en proceso 13 19,1% 

sin criterio de solicitud 7 10,3% 

pedido reiterado 4 5,9% 

resultado reciente 3 4,4% 

solicitud simultánea cultivo y PCR 2 2,9% 

no comprensible 2 0.92% 

Total 68 100% 
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Cancelaciones globales de KPC (CULTIVO y PCR) durante 2019 

Durante el periodo post implementación, hubo un total de 5546 solicitudes iniciales de 

CULTIVO por PCR. Sin embargo, la tasa de cancelación (realizada por el solicitante ya que el 

cultivo no cuenta con la validación de Infectología) arrojó una prevalencia global de período de 

3,01% (IC95% 2,57-3,49), restando sólo 167 solicitudes efectivas (no validadas, debido a que 

la herramienta informática no fue desarrollada para esta otra práctica puntual). 

Tabla N°7. Cancelaciones de solicitudes de cultivo durante 2019 (sin validación de Infectología) 

  Cultivo  

Mes Nro Canceladas % 

Enero 968 26 2,7 

Febrero 893 19 2,0 

Marzo 877 17 1,8 

Abril 1010 35 3,6 

Mayo 910 7 0,7 

Junio 1055 63 6,5 

Total 5546 167 3,01 

 

La tasa de cancelaciones por CULTIVO arrojó 3,01% (IC95% 2,57-3,49), mientras que la tasa 

de cancelaciones por PCR fue de 72,36% (IC95% 66,67-77,56), con diferencia 

estadísticamente significativa (p=0.001). 

La Figura N°15 muestra el aumento relativo del número de cancelaciones por PCR de 2018 a 

2019 tras la implementación de la herramienta informática. 
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Figura N°15. Cancelaciones de solicitudes KPC por PCR y por Cultivo en los semestres pre (2018) y post (2019) 

implementación  

 

 

Gasto de prácticas totales por KPC  

Si se compara el gasto total originado a partir de las solicitudes para screening de KPC (PCR + 

Cultivo) realizadas durante del periodo pre y post implementación, se observa una  reducción 

relativa del gasto del 71,5% (de 148672,3 dólares en 2018 a 42324,8 en 2019) luego de la 

implementación 

 

Tabla N°8. Comparación del gasto en dólares en solicitudes de KPC (PCR vs Cultivo)  pre (2018) y post (2019) 

implementación 

MES 2018 2019 % cambio 

Enero 15093,5 8489,3 -43,8% 

Febrero 24521,9 7167,7 -70,8% 

Marzo 37950,1 5970,6 -84,3% 

Abril 51961,2 6707,9 -87,1% 

Mayo 11981,8 6532,4 -45,5% 

Junio 7163,8 7456,8 4,1% 

Total 148672,3 42324,8 -71,5% 
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Gasto según prácticas estratificadas (PCR vs Cultivo) 

El análisis comparativo del gasto sanitario en solicitudes de KPC por PCR y por Cultivo 

realizadas en los periodos pre y post implementación muestra una reducción relativa del gasto 

en dólares por solicitudes de PCR (de 118202,7 dólares en 2018 a 3953,9 en 2019), y un 

aumento relativo del gasto en solicitudes cultivos (de 30469,6 dólares en 2018 a 38370,9 en 

2019), ver Tabla N°9, figura N°16 y 17. 

Tabla N°9. Comparación del gasto en dólares en solicitudes de PCR vs Cultivo pre (2018) y post (2019)  

implementación 

 PCR Cultivo 

MES 2018 2019 % cambio 2018 2019 % cambio 

Enero 12570,1 1374,9 -89,1% 2523,3 7114,4 +181,9% 

Febrero 20799,2 959,9 -95,4% 3722,7 6207,8 +66,8% 

Marzo 33384,7 245,7 -99,3% 4565,4 5725,0 +25,4% 

Abril 47789,3 378,0 -99,2% 4171,9 6329,9 +51,7% 

Mayo 3659,3 701,5 -80,8% 8322,5 5831,0 -29,9% 

Junio 0,0 294,0 0,0% 7163,8 7162,8 0,0% 

Total 118202,7 3953,9 -96,7% 30469,6 38370,9 +25,9% 
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Figura N°16. Gasto en dólares de las solicitudes realizadas de KPC por PCR y por cultivo en los semestres pre 

(2018) y post (2019) implementación. IVE: Implementación de la validación por el experto 

 

 

 

Figura N°17. Gasto en dólares de las solicitudes realizadas de KPC por PCR y por cultivo en los semestres (2018) 

y post (2019) implementación 
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Ahorro en cancelaciones PCR durante 2019 

Durante el periodo post implementación de la herramienta de validación fueron canceladas 199 

solicitudes de KPC por PCR por Infectología, lo cual representó un ahorro global de 10553,6 

dólares.  

Tabla N°10. Ahorro estimado a partir de cancelaciones de PCR durante 2019 

 PCR 2019 

 Nro 
cancelaciones 

Precio unitario 
$* 

Precio 
US$/mes** Total en $ Total en US$ 

Enero 75 2175,9 36,4 163192,5 4483,3 

Febrero 34 2042,4 38,3 69441,2 1813,1 

Marzo 32 2078,2 42,3 66502,4 1572,2 

Abril 19 2041,4 43,2 38786,2 897,8 

Mayo 24 1920,3 43,8 46086,2 1052,2 

Junio 15 2033,5 41,5 30502,0 735,0 

Totales 199   414510,5 10553,6 

* costo directo de la práctica expresada en pesos argentinos 
** conversión a dólar oficial por mes (debido a inflación) 

 

Ahorro en cancelaciones CULTIVO durante 2019 

La herramienta de validación por el especialista estuvo aplicada a PCR únicamente, asimismo 

fueron canceladas por el profesional 167 solicitudes de cultivo, lo cual representó un ahorro de 

1171,8 dólares.  

 

Tabla N°11. Ahorro estimado a partir de cancelaciones de Cultivo durante 2019 

 Cultivo 2019 

Mes Nro 
cancelaciones 

Precio 
unitario $* 

Precio 
US$/mes** Total en $ Total en US$ 

Enero 26 274,9 36,4 7147,7 196,4 

Febrero 19 272,0 38,3 5168,7 135,0 

Marzo 17 281,6 42,3 4787,0 113,2 

Abril 35 280,5 43,2 9816,2 227,2 

Mayo 7 282,8 43,8 1979,8 45,2 

Junio 63 299,7 41,5 18878,2 454,9 

Totales 167   47777,6 1171,8 

* costo directo de la práctica expresada en pesos argentinos 
** conversión a dólar oficial por mes (debido a inflación) 
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Ahorro en cancelaciones PCR durante 2018 

Durante el periodo pre implementación se cancelaron 61 solicitudes de KPC por PCR por el 

profesional, lo que representó un ahorro de 4639,6 dólares. 

Tabla N°12. Ahorro estimado a partir de cancelaciones de PCR durante 2018 

 PCR 2018 

Mes Nro 
cancelaciones 

Precio 
unitario $* 

Precio 
US$/mes** Total en $ Total en US$ 

Enero 3 1533,7 19,4 4601,1 237,2 

Febrero 17 1501,3 19,9 25522,5 1285,8 

Marzo 26 1552,2 19,9 40358,0 2028,0 

Abril 12 1515,8 20,3 18189,8 896,0 

Mayo 3 1566,5 24,4 4699,4 192,6 

Junio 0 1626,8 28,4 0 0,0 

Totales 61   93370,8 4639,6 

* costo directo de la práctica expresada en pesos argentinos 
** conversión a dólar oficial por mes (debido a inflación) 

 

Ahorro en cancelaciones CULTIVO durante 2018 

Durante el periodo pre implementación se cancelaron 129 solicitudes de Cultivo para KPC por 

el profesional, lo que representó un ahorro de 1111,2 dólares. 

Tabla N°13. Ahorro estimado a partir de cancelaciones de PCR durante 2018 

 Cultivo 2018 

Mes Nro 
cancelaciones 

Precio unitario 
$* 

Precio 
US$/mes** Total en $ Total en US$ 

Enero 16 192,0 19,4 3071,5 158,3 

Febrero 12 194,5 19,9 2333,5 117,6 

Marzo 17 201,9 19,9 3432,1 172,5 

Abril 15 202,6 20,3 3039,1 149,7 

Mayo 15 201,1 24,4 3015,9 123,6 

Junio 54 204,9 28,4 11063,9 389,6 

Totales 129   25956,1 1111,2 

* costo directo de la práctica expresada en pesos argentinos 
** conversión a dólar oficial por mes (debido a inflación) 
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Ahorro comparativo en solicitudes canceladas PCR y Cultivo 

 

El análisis comparativo del monto ahorrado por cancelaciones de KPC por PCR y por cultivo en 

los periodos pre y post implementación muestra una disminución relativa del monto ahorrado 

previa a la implementación (de 10553,6 en 2019 a 4639,6 dólares en 2018); mientras que 

estabilidad en el monto ahorrado en las cancelaciones de los cultivos (de 1111,2 dólares en 

2018 a 1171,8 en 2019), ver Tabla N° 14. 

Tabla N°14. Comparación del ahorro en dólares por cancelaciones de solicitudes de PCR vs Cultivo pre (2018) y 

post (2019) implementación 

 PCR Cultivo 

MES 2019 2018 % cambio 2019 2018 % cambio 

Enero 4483,3 237,2 -94,7% 196,4 158,3 -19,4% 

Febrero 1813,1 1285,8 -29,1% 135 117,6 -12,9% 

Marzo 1572,2 2028 29,0% 113,2 172,5 52,4% 

Abril 897,8 896 -0,2% 227,2 149,7 -34,1% 

Mayo 1052,2 192,6 -81,7% 45,2 123,6 173,5% 

Junio 735 0 -100,0% 454,9 389,6 -14,4% 

Total 10553,6 4639,6 -56,0% 1171,8 1111,2 -5,2% 

 

DISCUSIÓN 

Resultados clave 

Tras la implementación de la herramienta de validación de solicitudes de KPC por PCR en 

2019 a cargo de Infectología, se observó un aumento relativo del 11% en el número total de 

solicitudes de laboratorio para screening de KPC (PCR más Cultivo), con respecto al año 

previo. Al estratificar por tipo de práctica, se evidenció una reducción relativa del 95,1% en las 

solicitudes de PCR, mientras que un aumento relativo del 58,2% en las solicitudes de Cultivo. 

Para ambos períodos, las solicitudes efectivas de KPC por PCR se realizaron 

predominantemente en el ámbito de internación. Las especialidades con más solicitudes 

durante el período pre-implementación fueron Clínica, Cardiología y Terapia Intensiva; mientras 

que aparece Infectología como principal solicitante durante el período post-implementación, 



 

 

 

 

Maestría en Informática en Salud 

34 

probablemente explicado por el rol activo en la vigilancia epidemiológica, tanto en la solicitud 

como en la cancelación de esta herramienta. 

La tasa de cancelación post-implementación resultó 72,36% (IC95% 66,67-77,56), pudiendo 

este hallazgo ser representativo de la eficacia de esta intervención en la práctica asistencial. La 

tasa de cancelación fue significativamente mayor en ámbito de guardia comparado con 

internación (96,42% vs 69,32% respectivamente, p=0.002), a pesar del mayor volumen de 

solicitudes en este último. Sin embargo, cabe mencionar que el número de cancelaciones 

podría estar subestimado, debido al aviso en el formulario de la solicitud electrónica que se 

validará la solicitud por un infectólogo, como auditoría interna de esta práctica específica.  

 

En cuanto a los motivos de las cancelaciones de KPC por PCR, sólo se cargó una justificación 

por parte de Infectología en el 34,2% (IC95% 21,61-41,21), lo que resulta un dato pobre (con 

respecto a lo esperado), y probablemente explicado por la falta de obligatoriedad en el cargado 

de dicha justificación. Sin embargo, los motivos de cancelación predominantes fueron 

explicados por la sugerencia de realización cultivo en reemplazo de PCR (54,4%), y un tercio 

de los casos asociados a solicitudes duplicadas. Este último escenario, pone de manifiesto la 

omisión o el rechazo de la regla de reincidencia temporal (es decir, la notificación activa cual 

cartel informativo de que existe una solicitud en los 7 días previos). 

 

En cuanto a los motivos de las cancelaciones de KPC por cultivo, cabe aclarar que fueron 

generadas espontáneamente por el solicitante, sin la herramienta informática de validación. La 

tasa de cancelaciones de cultivo fueron menores que las de PCR (3,01% vs 72,36%; p=0.001), 

poniendo en evidencia una vez más la eficacia de la intervención informática. 

 

Con respecto al gasto sanitario relacionado a las prácticas solicitadas, se evidenció una 

reducción relativa del 71,5% luego de la implementación de la herramienta (148672,3 US$ en 

2018 vs 42324,8 US$ en 2019). Al estratificar el gasto por tipo de práctica, PCR arrojó una 

disminución relativa del 96,7%, mientras que Cultivo arrojó un aumento relativo del 25,9%. 

Estos hallazgos estarían explicados por el cambio/reemplazo de una práctica más costosa por 

otra alternativa más económica con el mismo fin diagnóstico. 
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El ahorro relacionado a las solicitudes canceladas en PCR post implementación de la 

herramienta de validación representó 10553,6 dólares. Sin embargo, las cancelaciones de 

cultivo se mantuvieron estables, ya que fueron espontáneas sin contar con la validación del 

especialista. 

 

Interpretación 

La implementación de la validación de solicitudes de KPC por PCR resultó una herramienta 

informática eficaz para evitar la realización de estudios innecesarios a través de la cancelación 

de Infectología. Podría interpretarse que la implementación reforzó las alertas previas de 

repetición de estudios que fueron omitidas, y posicionó al infectólogo en un rol de vigilancia 

activa de KPC como solicitante y validador de estudios por PCR.  

 

Como efecto colateral al descenso de solicitudes de KPC por PCR, se observó un aumento de 

los cultivos, lo que dificulta su beneficio económico. Sin embargo, si se toma en cuenta la 

disminución del número de solicitudes de PCR (gasto) y las cancelaciones (ahorro), se podría 

considerar a la herramienta como una estrategia verdaderamente útil en el control de costos 

sanitarios. 

  

Comparaciones 

Nuestro estudio se suma al creciente interés de gobiernos y organizaciones de salud en 

priorizar intervenciones que hayan demostrado eficacia y beneficios concretos para los 

pacientes (31).  

Los países ricos están experimentando con iniciativas específicas para abordar el uso 

excesivo, como la lista de "no hacer" de NICE, la atención a las prácticas de bajo valor en 

Australia, y la campaña Choosing Wisely®, pero hay pocos estudios en países de ingresos 

bajos y medianos que aborden el impacto de tales iniciativas (32). La revisión de Albarqouni et 

al. analizó 154 estudios de 55 países (de bajos y medianos ingresos), y la mayoría informó 

sobre las consecuencias del sobretratamiento y los servicios de atención médica innecesarios, 

pocos investigaron los factores determinantes, y aún menos, las soluciones potenciales (6).  

 

https://paperpile.com/c/5owwwz/nMgEt
https://paperpile.com/c/5owwwz/i9Obt
https://paperpile.com/c/5owwwz/oUT8Y
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Las TICs pueden usarse tanto directa como indirectamente para reducir el malgasto sanitario. 

En primer lugar, un proceso eficiente en todas las áreas del sistema de salud depende de 

sistemas de información efectivos. Esto incluye sistemas para referir adecuadamente a los 

pacientes entre las instalaciones y los niveles de atención, para compartir información en 

tiempo real, e informar las decisiones a nivel operativo y de gobierno, entre otros usos. En 

segundo lugar, son fundamentales para detectar prácticas de mayor malgasto y variaciones 

injustificadas, que luego pueden abordarse de manera más rápida y precisa (33). 

Similar al caso de nuestro estudio, donde se encuentran 2 prácticas de laboratorio que apuntan 

a un mismo fin pero con indicaciones precisas cada una, la investigación de Juskewitch et al. 

aborda la problemática de la solicitud conjunta de 2 determinaciones utilizadas como 

marcadores de inflamación: la velocidad de sedimentación globular (VSG) y la proteína C 

reactiva (PCR). La aplicación de un sistema de soporte a la toma de decisión clínica (CDSS por 

sus siglas del inglés Clinical Decisión Support System) integrada al CPOE logró una reducción 

no ajustada de la tasa relativa del 42% en el co-ordenamiento de VSG/PCR dentro de un 

sistema de salud comunitario, lo que produjo un ahorro anual para el pagador de 15.000 

dólares (34). 

 

En esta misma línea, el estudio de Harb et al. analizó cómo un CDSS puede reducir las tasas 

de detección inadecuada de vitamina D y reducir los costos asociados (35). En la investigación 

de Howard-Anderson et al, una notificación en la HCE alentaba a cancelar pruebas para la 

infección por Clostridium difficile en pacientes hospitalizados que recibieron un laxante en las 

últimas 24 horas, logrando una disminución de órdenes innecesarias en un 21% (36). 

 

Las alertas en el punto de atención sobre pruebas de laboratorio, prácticas de transfusión o 

prescripción de antibióticos innecesarias, surgieron como áreas de aplicación con un potencial 

prometedor para ahorros de costos. No obstante, la mayoría de los estudios carecen de 

consideración de componentes de costos coherentes, así como de métricas comparativas. Por 

lo tanto, la dimensión económica de las intervenciones basadas en registros de salud 

electrónicos debe explorarse más a fondo. Serán necesarios análisis de costo-efectividad o de 

https://paperpile.com/c/5owwwz/ZCHmp
https://paperpile.com/c/5owwwz/FKLHU
https://paperpile.com/c/5owwwz/0Pdx4
https://paperpile.com/c/5owwwz/C7uxg


 

 

 

 

Maestría en Informática en Salud 

37 

costo-utilidad de alta calidad, que incluyan datos de costos más extensos y consideren 

diferentes perspectivas económicas para llegar a una conclusión sólida (37). 

 

Limitaciones 

Este estudio no se trató de una evaluación económica, debido a que no se tuvieron en 

consideración los gastos de desarrollo (ej: tiempo profesional de desarrolladores) ni la 

implementación, capacitación y mantenimiento del software, así como tampoco las 

horas/infectólogo necesarias para analizar y definir el caso a validar, entre otros.  

 

Tanto la HCE como el CPOE y la herramienta de validación son de desarrollo in house, 

adaptados al flujo de trabajo de un hospital de alta complejidad de comunidad, por lo que los 

hallazgos no serían directamente extrapolables a otros sistemas u organizaciones. 

 

El estudio está circunscrito al uso racional de solicitudes de KPC por PCR siguiendo la GPC 

local para el tamizaje de gérmenes multirresistentes. La herramienta no representa un CDSS 

actuando en tiempo real, ya que necesita de revisión en un segundo tiempo a cargo del 

especialista para validar o cancelar la solicitud.  

 

No se pudo conocer la justificación de las cancelaciones en su totalidad por un campo de carga 

no obligatorio por parte del especialista. Además la justificación llega a través del correo 

electrónico institucional al profesional solicitante, que podría ya no estar disponible al momento 

de la notificación sobre validación (ej: cambio de turno de guardia profesional).  

 

Se estima que el aviso al profesional solicitante sobre la validación o auditoría de la solicitud 

podría haber tenido un efecto en la decisión de no avanzar con una solicitud innecesaria (tasa 

de cancelaciones subestimadas), aunque no se cuenta con un log de solicitudes que fueron 

canceladas antes de ser concluidas.  

 

No se evaluaron otros elementos que podrían haber influido en la disminución de solicitudes de 

KPC por PCR durante el periodo post implementación, como la educación o la concientización 

activa que podría haber tenido el rol activo del infectólogo en la vigilancia epidemiológica. No 

https://paperpile.com/c/5owwwz/wK4s7
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se exploraron las percepciones de los solicitantes ni de validadores respecto del uso de la 

herramienta. 

 

Fortalezas 

A pesar de todas las limitaciones anteriormente mencionadas, nuestro estudio pone en 

evidencia la utilidad de las TICs en el control de estudios innecesarios y la contención de 

costos a través de un caso de uso de laboratorio (con gran validez interna de estos datos); 

brindando información local que puede resultar de interés para otras organizaciones, sobre 

todo en países de medianos y bajos recursos donde este tipo de estudios no son frecuentes.  

 

El conocimiento de la distribución de las solicitudes y sobre todo de las cancelaciones de KPC 

por PCR permitirá guiar otras estrategias de concientización en el uso racional de solicitudes de 

laboratorio, tanto por ámbito de atención como por especialidades médicas. Si bien nos 

centramos en la optimización de las solicitudes de KPC por PCR, es un comienzo extrapolable 

a otras prácticas de laboratorio y otros efectores (ej: diagnóstico por imágenes, medicina 

transfusional, etc) y a otras especialidades validadoras, dado que la herramienta es escalable a 

estas posibilidades. 

 

La reducción del gasto, tanto en número solicitudes como en cancelaciones de KPC por PCR, 

colabora a la sustentabilidad de la institución, ya que esta práctica no cuenta con cobertura de 

financiadores y se carga a cuenta de la institución en su totalidad. Además, potencialmente se 

evitarían situaciones de desabastecimiento de reactivos ante la solicitud innecesaria como 

ocurrió con KPC por PCR al final del periodo pre implementación.  

 

Nuestra investigación pone en evidencia la importancia de considerar posibles efectos 

colaterales a nuestras intervenciones, dado que en el contexto de los sistemas de atención de 

la salud complejos y dinámicos, las soluciones para reducir o eliminar el uso excesivo de un 

servicio/práctica puede fomentar el uso excesivo de otro/a (32), tal como pudimos objetivar con 

el aumento concomitante de las solicitudes de cultivo. 

 

 

https://paperpile.com/c/5owwwz/i9Obt
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Líneas futuras 

El hecho de conocer los motivos de las cancelaciones más frecuentes (hasta el momento 

ingresados como texto libre), permitirá instaurar un ciclo de mejora de la herramienta. Como 

línea futura, se planifica estructurar dicha justificación para agilizar el flujo de trabajo. Además, 

se podría reemplazar el mail institucional que recibe el profesional solicitante con la información 

de validación o cancelación de la práctica, por una notificación visualizada por todo el equipo 

tratante. Hasta el momento, la validación se realiza por especialidad, a futuro se pretende 

sumar granularidad y asignar dicha funcionalidad a nivel usuario individual.  

Tomando en consideración uno de los motivos de cancelación asociado a la solicitud 

simultánea de cultivo y PCR para KPC, se podría incorporar una regla que impida la solicitud 

conjunta de estas prácticas en el mismo acto. Adicionalmente, también sería interesante 

explorar la tasa de re-rechazados y re-validados (con unidad de análisis paciente u 

hospitalización), para saber de la eficiencia de la validación o el grado de aceptación por los 

médicos prescriptores. 

Como mejora avanzada, se podría automatizar la validación a cargo del sistema, es decir, ante 

solicitudes de KPC por PCR el sistema debería realizar la búsqueda de los problemas o 

diagnósticos del paciente cargados en la HCE, y permitir concluir la solicitud sólo si se verifican 

que existan los problemas/diagnósticos recomendados por la GPC. Caso contrario, el sistema 

podría sugerir la solicitud de cultivo para KPC. La debilidad de esta automatización radicaría en 

los niveles no siempre esperados de completitud y correctitud de la carga de problemas y/o 

diagnósticos. 

Para definir otras mejoras resultará esencial contar con las percepciones de los usuarios 

(validadores, solicitantes, personal de laboratorio, etc) a través de investigaciones cualitativas. 

Por último, para sumar solidez a las conclusiones debería llevarse a cabo una evaluación 

económica de mayor calidad, que contemple un análisis de costo-efectividad o costo-utilidad. 
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CONCLUSIONES 

En este estudio examinamos el efecto de una herramienta informática de validación de 

solicitudes de KPC por PCR por un especialista como potencial estrategia de reducción de 

solicitudes innecesarias y contención de costos. Comparamos las solicitudes y las 

cancelaciones de KPC por PCR y cultivo en los periodos pre y post implementación de dicha 

herramienta. Después de examinar 5.065 determinaciones de KPC (PCR y cultivos) pre-

implementación y 5.622 determinaciones de KPC post-implementación, observamos una tasa 

de cancelación de solicitudes de PCR del 72,36% (IC95% 66,67-77,56), hallazgo que hace 

eficaz a esta intervención en la práctica asistencial para reducir estudios innecesarios. Sin 

embargo, el gasto que trajo aparejado el aumento concomitante en el número de solicitudes de 

cultivo, fue superado por el ahorro representado por la disminución de las solicitudes y las 

cancelaciones de PCR por el especialista. Es posible que los resultados no sean directamente 

extrapolables a otras instituciones dado el desarrollo in house de la herramienta. Las futuras 

investigaciones deberían desarrollar evaluaciones económicas que generen conclusiones más 

sólidas. En cualquier caso, nuestra investigación respondió a la necesidad interna de optimizar 

el uso de recursos en salud, poniendo el foco en las TICs como una herramienta eficaz para 

reducir estudios innecesarios de laboratorio. 

 

FINANCIAMIENTO 

 

Todos los costos del estudio estuvieron a cargo del Departamento de Informática en Salud, del 
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