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Mesa I: La gestion de la calidad
asistencial en el Servicio
Murciano de Salud.

"Seguridad del Paciente"
D. Julian Alcaraz Martinez.
Coordinador de Calidad Médico.
H. G. U. JM Morales Meseguer



El objetivo es aprovechar la celebracion para
reflexionar sobre los cambios producidos en la calidad
de la atencion sanitaria a lo largo de estos 20 afos.
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TO ERR IS HUMAN: BUILDING A SAFER HEALTH SYSTEM
Health care in the United States is not as safe as it should be- m m “ HIJHIIIN
-and can be. At least 44,000 people, and perhaps as many as
98,000 people, die in hospitals each year as a result of
medical errors that could have been prevented, according to
estimates from two major studies.

Even using the lower estimate, preventable medical errors in
hospitals exceed attributable deaths to such feared threats as
motor-vehicle wrecks, breast cancer, and AIDS.

Beyond their cost in human lives, preventable medical errors exact other
significant tolls. They have been estimated to result in total costs (including
the expense of additional care necessitated by the errors, lost income and
household productivity, and disability) of between $17 billion and $29 billion
per year in hospitals nationwide



New York 1984

-Los eventos adversos afectan al 3,7% de los
pacientes hospitalizados, y de ellos el 27,6 se
deben a negligencias

Utah and Colorado in 1992 .
- 2,9% de pacientes hospitalizados
- 27,4-32,6% se deben a negligencias

Incidence of adverse events and negligence in hospitalized patients. Results of the Harvard Medical Practice Study I.
Brennan TA1, Leape LL, Laird NM, Hebert L, Localio AR, Lawthers AG, Newhouse JP, Weiler PC, Hiatt HH. N Engl J Med. 1991 Feb 7;324(6):370-6.

Incidence and types of adverse events and negligent care in Utah and Colorado.
Thomas EJ, Studdert DM, Burstin HR, Orav EJ, Zeena T, Williams EJ, Howard KM, Weiler PC, Brennan TA. Med Care. 2000 Mar;38(3):261-71



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Brennan%20TA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1987460
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Leape%20LL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1987460
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Laird%20NM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1987460
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hebert%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1987460
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Localio%20AR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1987460
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lawthers%20AG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1987460
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Newhouse%20JP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1987460
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Weiler%20PC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1987460
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hiatt%20HH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1987460
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1987460
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Thomas%20EJ%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Studdert%20DM%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Burstin%20HR%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Orav%20EJ%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Zeena%20T%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Williams%20EJ%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Howard%20KM%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Weiler%20PC%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Brennan%20TA%22%5BAuthor%5D
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JM. Ruiz Ortega
Una vacuna contra el azar sanitario: la gestion de riesgos sanitarios.
Rev Administracion Sanitaria. 1999;3:167-81
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Australia 1995: 16,6% de eventos
adversos en 14.000 hospitalizacio
51% prevenibles

The quality in Australian health care study. Wilson RM, Runciman WB, Gibberd RW, Harriso
Hamilton JD. Med J Aust. 1995;163:458—-471

L ondres 1999 :

-Eventos adversos en pacientes
ingresados 10,8%

-90.000 efectos adversos/ano
-13.500 fallecimientos
-7.000 reclamaciones

-El 50% potencialmente prevenibles

Adverse events in British hospitals: preliminary retrospective record review
Vincent C. et al. BMJ 2001;322:517



| Conferencia Internacional de

b} Seguridad del Paciente:

; B a i L3 “La seguridad, componente
goduanp Crrer critico de la calidad”

Madrid, 8 de febrero de 2005

-Imlu'rwi:iy_{--u!q'l'-.' v
T el . .
! r . r



| Conferencia Internacional de
Seguridad del Paciente:

“La seguridad, componente
critico de la calidad”

Madrid, 8 de febrero de 2005






http://www.amazon.com/gp/reader/0521314194/ref=sib_dp_pt

Errar es de humanos: ¢quién tiene la culpa?

“Los fallos se producen habitualmente por fallos del
sistema y no por incompetencia de los profesionales”

A4

“Cuando se produce un error, no se trata de buscar QUIEN,
sino de analizar COMO y PORQUE las defensas fallaron™

James Reason 1990



http://www.amazon.com/gp/reader/0521314194/ref=sib_dp_pt

Linea de
confluencia de

Falta de supervisién factores

Técnica
inapropiada

Comunicacion deficiente

Formacion
inadecuada

Evento
Adverso Monitorizacién deficiente

James Reason 1990



James Reason 1990
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Centro de Investigacion para la Sequridad Clinica de los Pacientes
o o Fundacion Avedis Donavedian

m Fundacion Mapfre medicina

| Conferencia Internacional de
Seguridad del Paciente:

“La seguridad, componente
critico de la calidad”

Madrid, 8 de febrero de 2005



Centro de Investigacion para la Sequridad Clinica de los Pacientes
o o Fundacion Avedis Donavedian

m Fundacion Mapfre medicina

Alertas:
Mejoras seleccionadas en funcion de:

-Evidencia cientifica de mejora
-Impacto
-Coste de aplicacion

Alerta 1: Inadecuada identificacion de los pacientes

Todos los pacientes deben
llevar un brazalete en la
muneca o tobillo, con nombre
y n° de historia.

No realizar pruebas diagn.

Ni administrar medicacion si no hay |dent|f|cac:|on |



Centro de Investigacion para la Sequridad Clinica de los Pacientes
o o Fundacion Avedis Donavedian

m Fundacion Mapfre medicina

Alerta 3: Riesgo del potasio intravenoso

-retirar el CLK almacenado en planta

- -Preparar soluciones diluidas fuerade

- launidad
- -estandarizar y limitar las

.=  concentraciones del farmaco




Centro de Investigacion para la Sequridad Clinica de los Pacientes
o o Fundacion Avedis Donavedian

nl Fundacion Mapfre medicina
Lm-g-:p-:- J..-n-:n.-u!.-_n-:l-rr el Orihcpma dic

Alerta N°4: CIRUGIA EN EL LUGAR ERRONEO

RELEVANCIA DEL PROBLEMA A i
La cirugia en el lugar incorrecto es un problema relevante en el ambito de la
seguridad de los pacientes, no solamente porque las consecuencias pueden

ser graves, sino porque ademas tiene un gran impacto mediatico y legal.

Puede referirse a:

- lado incorrecto (pierna derecha o izquierda),

- a la posicion o el nivel incorrecto (dedo incorrecto de la mano correcta) o

- al procedimiento incorrecto (procedimiento quirdrgico incorrecto en el ojo
correcto).

Los problemas mas frecuentes de cirugia en el lugar erroneo se producen en
extremidades inferiores o cirugia de columna.

Desde la American Academy of Orthopaedic
Surgeons se plantea gue un cirujano ortopédico
tiene una 25% de probabilidad de realizar, al menos
en una ocasion, una cirugia en un sitio erroneo en 35
anos de profesion.

“LUGAR ODORRECTD, PROCEDE ENTD DORRECT O
¥ PERS0MA CORRECTA™
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Elaboracion de criterios

»Error médico

» Evento adverso
»|Incidente
»Negligencia

Problema en la definicion de “caso”: Taxonomia comun
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seguridad del paciente se define como la reduccion del
riesgo de dano innecesario asociado a los cuidados de
salud al minimo aceptable.

[ OMS 2009]

definiciones reproducidas con el consentimiento escrito de la WHO, traducidas del documento:

The Conceptual Framework for the International Classification for Patient Safety. Enero 2009
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Un incidente es un evento 0 circunstancia que ha
ocasionado 0 podria haber ocasionado un dafio

Innecesario a un paciente.

Hay incidentes gque no llegan a causar dano, bien porque no
llegan a aplicarse al paciente (ejemplo, fallo en tratamiento que

se detecta antes de su aplicacion)

bien porgque su aplicacion no tiene consecuencias negativas
(realizacidon de una ecografia al paciente equivocado).

Un evento adverso es un incidente que produce dano al
paciente.
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@ MNETERIO DE SANIDADY CONSUMO

Elaboracion de criterios

Construccion y
validacion de
indicadores

de buenas practicas
sobre seguridad
del paciente

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION 2008
MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO

2006

Titularidad del Estudio
Agencia de Calidad del Elaboracion de indicadores:
Sistema Nacional de Salud 2006
Ministerio de Sanidad y Consumo
Paseo del Prado, 18-20

28071 Madrid

Carmen Castillo
M.2 José Lopez
Teresa Ramon
Andrés Carrillo
M.2 Dolores Iranzo
Victor Soria

Pedro Parra
Rafael Gomis
Juan José Gascon

Direccion Cientifica del Proyecto

Pedro J. Saturno.

Universidad de Murcia

U. D. Medicina Preventiva y Salud Publica.
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O Canada
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" los Efectos Adversos
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20 Evaluacion de resultados

— Tabla 9.- Distribucién de pacientes por tipo de hospital.
Hospitales £ Pacientes estimados Pacientes reales
Grandes 3 3742 2288
Medianos 13 2018 2885
: : Pequefios | 6 740 431
' Estudio Nacional sobre Tatal 24 &S00 SR

Y ligados a la Hospitalizacién.
* ENEAS 2005

Informe. Febrero 2006 i

Eventos adversos: 9,3% pacientes
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Servicio EA Total imcidencia| __ distinto nivel de riego
Hematologia 10 43 2313
uci 4 22 18,2
Oncologia 16 100 16,0 &0
@ |Medicina interna 93 969 10.1 i
£ |Nefrologia 3 30 10,0] ] [ Jae .
E Cardiologia 27 286 94| ou ] B S 39,5%
B Digestivo 18 201 9.0 -
G [Neumologia 17 201 8.5 30 ] 24,29 i
c% Endocrino 3 37 8.1]
Neurologia 11 148 7.4 20%
Psiquiatria 2 71 2.6 7.1%
Pediatria 9 342 g 1%
Total Médicos 218 2450 89 [ ] , ,
Cirugl'a cardiaca ] 45 20,0 Medicos Quirurgicos Cirugia
Cirugia toracica 6 30 20.0| [ Teves & Woderados W G|
Cirugia vascular 15 89 16.9]|
Urologia 29 279 10 4|
Estudio Nacional sobre E Cirugia general y digestiva Fils] 735 10,3 T
los Efectos Adversos 2| Neurocirugia 5 56 8.9 ek
ligados a la Hospitalizacion. E Traumatologia 53 505 89| b
PHERS 2 & | otorrinolaringologia 10 187 53 =
e de et 8 | Ginecologia y obstetricia 50 980 51 =tlal =
5 Cirugia maxilofacial 1 25 40 = . di
;E Oftalmologia 1 83 12 . 10
Dermatologia o 17 0.0 g I"“ W]le 33
Cirugia pediatrica 0 27 ool o™ ] g bl ot LT
Cirugia plastica 0 26 0o — ¥ 1
Total Quirdrgicos 2565 3174 8.1 #
TOTAL " 473 h.624 8.4 f ff; fﬁ' jf"‘f f"f "‘




Evaluacion de resultados

Tipos de EA
Totales :
NATURALEZA DEL PROEBLEMA %) Evitables (%)
Relacionados con un procedimiento 25,0 31,7
Relacionados infeccidon nosocomial 25,3 56.6
Relacionados con la medicacion a4 34.8
F SiaoNanliobn | Relacionado con los cuidados 7.6 56.0
los Efectos Adversos
ligados a la Hospitalizacion.
e Relacionados con el diagnostico Xy 84,2
Otros 1.8 33.4
Total 655 (100%) 278 (42,6%)




Evaluacion de resultados

Incidentes y eventos
adversos en medicina
intensiva.

Seguridad y riesgo
en el enfermo critico.
SYREC 2007

EETIANIC APEAS Informe. Mayo 2009
ESTUDNE SOBAE LA SEGLRLCAD DHE
LO% PACTENTES EN ATERCION
PRIMARLA [E S8LIF

INFORMES, ESTUDIOS B INVESTIGACI SN 2010
MINISTERSD DE SANIDALL FOLITICA SOCIAL EIGUALDAD

studio Nacional sobre
los Efectos Adversos
ligados a la Hospitalizacion.
ENEAS 2005
Informe. Febrero 2006 L




Seguridad y riesgo

i

5 Incidentes y eventos
4 20 Evaluacion de resultados adversosen medicna

7 ASIstenc\al > en el enfermo critico.
alid
Gestion 06 2 c SYREC 2007

= @3® T Informe. Mayo 2009

Tabla 22. Ndmero de incidentes por clase /
-~ = | 79 UCls de Esparl

Medicacion 350 24 58% , S e S an a ronnes vTueros s mvisTaRcm
Transfusién 5 0,35% 1 d el
Via aérea y ventilacién mecanica 144 10,11% .
p————— =T = \1017 pacientes
Aparatos 219 15,38%
Ermror diagnastico 16 1,12%
Prusbas diagndsticas 102 7,16%
Cuidados 207 14,54%
Procadimientos T0 402%
Infeccion nosocomial 116 8,15%

e 1424 incidentes
598 pacientes con incidentes (58,1%)



Informe. Febrero 2006 |

Evaluacion de resultados

Incidentes y eventos
adversos en medicina
intensiva.

Seguridad y riesgo
en el enfermo critico.
SYREC 2007

EETIANIC APEAS Informe. Mayo 2009
ESTUDNE SOBAE LA SEGLRLCAD DHE
LO% PACTENTES EN ATERCION
PRIMARLA [E S8LIF

A Adveries on UHgsns L

EVADUR: eventos adversos ligados a la asistencia
en los servicios de urgencias de hospitales espanoles

SANTIAGO TOMAS‘, Maner CHANOVAS?, Fermi ROQUETA?, JuuAn ALCARAZY, Tomis TORANZO® v
Gruro DE TRABAJO EVADUR-SEMES

'Servicio Integral de Urgencias, Hospital Municipal de Badalona-Badalona Serveis Assistencials (BSA). Barcelona,
Espana. Servicio de Urgencias, Hospital Verge de la Cinta-Tortosa. Tarragona, Espafa. *Servicio de Urgencias.
Fundacié Althaia. Manresa. Barcelona, Espafia. *Servicio de Urgencias, Hospital Morales Messeguer. Murcia,
Espafa. *Servicio de Urgencias, Hospital Virgen de la Concha. Zamora, Espafia.

Enpugencias 2010, 22 413428


http://www.semes.org/revista/vol22_6/5.pdf

Metodo:

e Estudio observacional multicéntrico (21 SU)
e 7 dias de la semana, 24 horas

* Revision telefonica a la semana

» 3.854 pacientes

Resultados:

» 462 pacientes con incidente o eventos adversos (12%)
» Se consideraron evitables el 70%
» SoOlo constaban en el informe el 17% de EA/Incidentes
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ESTRATEGIA 8 MEJORAR LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES ATENDIDOS EN LOS
CENTROS SANITARIOS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD. 2010

Objetivo 8.1 Promover y desarrollar el conocimiento y la cultura de seguridad de los pacientes
entre los profesionales y los pacientes, en cualquier nivel de atencion sanitaria

Objetivo 8.2 Disefar y establecer sistemas de informacion y notificacion de incidentes
relacionados con la seguridad de pacientes

Objetivo 8.3 Implantar practicas seguras en el Sistema Nacional de Salud

Objetivo 8.4 Promover la investigacion en seguridad de los pacientes

Objetivo 8.5 Participacion de los pacientes en la estrategia de seguridad de pacientes
Objetivo 8.6 Reforzar la participacion de Espafa en todos los foros sobre seguridad de
pacientes de las principales organizaciones internacionales
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-curso online de formacion
-Master en seguridad del paciente

-becas de colaboracion para el
Impulso de practicas seguras

-SINASP

Informacion
Notificacio

Practicas
seguras

Investigacion

Pacientes

Seguridad
del Paciente

Sistema de Notificaciodn
y Aprendizaje para 1la
Sequridad del Paciente
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Julian Paredes Martinez
Coordinador Regional de Programas para la Seguridad del Paciente. Murcia

Proyectos:
* (I).- Estudio de incidencia de efectos adversos en los hospitales de la Region

de Murcia.

* (I1).- Programas de formacion en gestion de riesgos sanitarios

o (II1).- Proyecto para mejorar la identificacion de pacientes,

* (IV).- Estudio de la situacion actual de los hospitales de nuestra Region en
materia de Bioseguridad
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Susana Valbuena Moya
Coordinadora Regional Programa Seguridad del Paciente

Identificacion inequivoca s
Prevencion de la Infeccion Nosocomial
Proyecto Higiene de manos

Bacteriemia y neumonia zero Plan de Accion para

la Mejora de la

Seguridad del medicamento Sequridad del Paciente
Unidades Funcionales para la Seguridad del Paciente de la Region de Murcia
Cirugia Segura

SINASP o

Informacion a pacientes y profesionales sobre seguridad del paciente
Proteccion radiologica

Instrucciones Previas

Acciones Formativas



% e @ ' Roghmdubumds o
=
- B

490

Taller: Gestidon de la Calidad en Servicios Clinicos

Gestion
dg} la
WUGED




Antes de la administrac

e b Salud LISTA DE VERIFICACION PARA

EL PACIENTE HA CONFIRMADO

MARCA EN EL LUGAR DEL CUERPO/NO APLICA

VERIFICAR QUE LOS EQUIPOS ¥ LA
MEDICACION ANESTESICA ESTAN COMPLETOS.

=

COMFIRMAR QUE TODO EL PERSOMAL SE HA.
IDENTIFICADO POR 5U NOMBRE Y FUNCION

FL CRUIANO, ANESTESISTA Y LA
ENFERMERA CONFIRMAN VERBALMENTE
LA DENTIDAD DEL PACENTE

AR DEL CUERFQ
RACION

ON DE CASOS CRITICOS

EL PULSIOXIMETRO ESTA COLOCABO EN EL
PACIENTE Y FUNCONANDO
LTIENE EL PACENTET:
ALGUNA ALERGIA CONOCIDA?
NO
Ll

EL CIRUJANO REPASA: (CUALES 504
105 PASOS CRINCOS O INFSPERADOS, LA
DURACION DE LA GPERACION, LA PERDIDA
SANGUINEA ANTICIPADAT

EL ANESTESISTA REPASA: | PRESENTA £L
PACIENTE ALGUMA PECULARIDAD QUE
SUSCITE PREOCUPACION?

_ REQUIERAN.

DEASPIRACION?

S, A EQ

0 Y LA ASIST

KG EN LOS NIROS)?

A VIA DE ACCESQ INTRAVENOSA
LOS LIQUIDGS NECESARCS PARA

ESTAN DISPONBLES
(RIESGO DE PERDIDA DE SANGRE >500 ML (7 ML/

[
g

A SEHA
ONFRMADO LA ESTERLIDAD DEL EQUIPO E
INSTRUMENTOS ONCLUVENDO LOS RESULTADOS.
DE LOS NDICADORES}? LEMAS O
INQUITLDES, CON FL MATERIAL

LSE HA ADMINISTRADO PROFILAXIS CON
ANTIBIOTICOS ENLOS LTIMOS 60 MINUTOS

NO ARUCA

£SE MUESTRAN LAS IMAGENES
DIAGNOSTICAS ESENCIALES?

s
NO APUCA

LA LISTA NO ES INTEGRAL: SE ALIENTAN LAS ADICIONES Y MODIFICACIONES PARA AJUSTARLA A LA PRACTICA LOCAL.

Regidn de Murcia

Intervencion

QUIRURGICA DE LOS PACIENTES

1de la anestesian kb e p e e pANLes de [ incision cutanea prerrrrrrrrrr e b Antes de la salida del quiréfano

LA ENFERMERA CONFIRMA VERBALMENTE
CON EL PERSOMAL:

EL NOMBRE DE LA OPERACION
REGISTRADA

INSTRUMENTOS,
CORRECTOS (0 QUE NO APLICA)

“GMO SE HAN ROTULADO LAS MUESTRAS.
GWCLUYENOG EL NOMBRE DEL PACIENTE]
SIHAY PROBLEIMAS CON EL EQUIPO QUE

ATENCIOH

EL CIRUIANG, EL ANESTESISTA ¥ LA
ENFERMERA REPASAN
CLAVES SOBRE LA RECUPERACION ¥ EL

H. MORALES
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Salvar vidas
esta en tus manos
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Prevalencia de pacientes con infeccion nosocomial
ESPANA. EPINE 1990-2014

Prevalencia de pacientes con infeccion adquirida en el presente ingreso en el propio centro (%)
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An Intervention to Decrease Catheter-Related

Bloodstream Infections in the ICU

Peter Pronovost, M.D., Ph.D., Dale Needham, M.D., Ph.D., Sean Berenholtz, M.D., David
Sinopoli, M.P.H., M.B.A., Haitao Chu, M.D., Ph.D., Sara Cosgrove, M.D., Bryan Sexton, Ph.D.,
Robert Hyzy, M.D., Robert Welsh, M.D., Gary Roth, M.D., Joseph Bander, M.D., John Kepros,

M.D., and Christine Goeschel, R.N., M.P.A.
N Engl J Med 2006; 355:2725-2732
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INTERVENCIONES PARA PREVENIR LAS
BACTERIEMIAS RELACIONADAS CON CATETER:
PROGRAMA DE MICHIGAN.

5 PUNTOS DE “MEJORES PRACTICAS”

« Higiene de manos antes del procedimiento
« Uso de medidas de barrera maximas

« Desinfeccidon de la piel con Chlorhexidina
 Evitar femorales

 Retirar las vias innecesarias

Bacteriemia zero
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Resultados:

El objetivo principal era reducir la incidencia de la BRCV en un 40%
respecto a la tasa media de los 5 afios previos en las UCI espafiolas.

Tras 18 meses de implantacion:
se habiareducido de 3.07 infecciones por 1000 dias de catéter a 1.12

El impacto para los pacientes:

»se han evitado 742 episodios de sepsis, »>1092,
»66 muertes por BRCV 'y » 98 muertes,
»>un ahorro de casi 28 millones de euros. » 26,208.000 €.

Las UCI que han aportado datos de forma regular han sido 184, 171
pertenecientes a H publicos,


http://1.bp.blogspot.com/-_jdd7hPtW2w/T70oYtwv8VI/AAAAAAAAAx0/VV0vgHGTNiI/s300/bacteriemia%2Bzero.jpg
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EPIDEMIOLOGIA DE LA NAV
EN ESPANA

NAV/1000 DIAS DE VM
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Estudio Pegional de ncidentes Derivados de la 2tencion

en los Servicios de Urgencia del SMS

EVADUR (2010) 12% pacientes con incidente

2012: Muestra de 397 casos

Se detectaron incidentes en 47 pacientes

11,95% (8,7-15,1%)

2014: muestra 270 pacientes, detectandose en 17 incidentes,
El 6,29% (i.c. 2,8-9,2%).
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2012: Muestra de 397 casos

Se detectaron incidentes en 47 pacientes

11,95% (8,7-15,1%)

2014: muestra 270 pacientes, detectandose en 17
Incidentes,

k 6,29% (i.c. 2,8-9,2%). /
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