APORTACION ORIGINAL

Estimacion de la estancia adicional
en pacientes con infeccion hospitalaria

RESUMEN
Objetivo: calcular la estancia hospitalaria adicional
debida a cada tipo de infecciéon nosocomial.

Métodos: estudio de casos y controles sin infec-
cién; pareados por edad + 2 afios, sexo, diagnés-
tico, procedimientos y periodo de hospitalizacion.
Se calcul6 estancia hospitalaria adicional debida
a infeccion nosocomial con t de Student; riesgo de
muerte con y?; sobrevida con andlisis de Kaplan-
Meier; contribucién de cada tipo de infeccién noso-
comial en la estancia hospitalaria adicional con
prueba de Hosmer-Lemeshow.

Resultados: 851 pacientes tuvieron 1347 infeccio-
nes nosocomiales; fueron pareados 677, con es-
tancia promedio de 25.42 dias y 13.29 para los
controles (p < 0.01). El riesgo de muerte para los
casos fue de 5.8; la sobrevida a cuatro semanas fue
de 55.3 % para los casos y de 79.2 % para los con-
troles. La estancia hospitalaria adicional debida a
neumonia nosocomial fue de 10.39 dias; infeccién
de vias urinarias, 6.28; bacteremia, 8.92; infeccion
relacionada a catéter vascular, 3.31; infeccion del
sitio quirdrgico, 7.42; infeccién de piel y tejidos, 3.31.

Conclusiones: fue util el modelo multivariado ajus-
tado por gravedad y complejidad del paciente para
calcular la estancia hospitalaria adicional debida a
cada tipo de infeccion nosocomial en dias.

SUMMARY
Objective: to calculate additional hospital stay due
to specific cross infection.

Methods: cases and controls study; matched by
age + 2 years, sex, specialty in which were taken
care, diagnosis, surgical procedure and hospital-
ization stay, between July 2005-June 2006. Analy-
sis: t test, ¢ to calculate death risk, Kaplan-Meier
analysis to calculate survival, Hosmer-Lemeshow
test to know the contribution of cross infection for
additional hospital stay due to cross infection
(AHSDCI).

Results: we identified 851 patients with 1347 cross
infection in 16 528 discharges. We could match
677. The cases stayed 25.42 days and the con-
trols 13.29 (p < 0.01). The death risk for the cases
was 5.8 (Cl 95 % = 3.7-8.6, p < 0.01), four weeks
survival 55.3 % for cases and 79.2 % for the con-
trols. The AHSDCI for pneumonia was 10.39 days,
urinary-tract-infection 6.28, bacteremia 8.92, vas-
cular-catheter-related infection 3.31, surgical site
infections 7.42, and skin and soft-tissue-infection
3.31 (p < 0.05).

Conclusions: we used a multivariate model fitted
to patient’s gravity and complexity to extract the
proportion days of AHSDCI of each cross infec-
tion.

Recibido: 22 de octubre de 2007

Introduccion

La exigencia de una atencion médica de calidad y
sin complicaciones se haincrementado en paisesen
desarrollo.! Entre las complicaciones del paciente
hospitalizado, lainfeccién nosocomia eslamasfre-
cuente en numerosos paises y deja secuelas graves
enlacalidad delaatencion hospita aria.®# Por gjem-
plo, la estancia del paciente que adquiere bactere-
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mia 0 neumonia durante su hospitalizacién puede
alargarse entre cuatro y 10 dias més de lo que se
habia previsto por el padecimiento basico que moti-
v6 d ingreso hospitalario; € paciente requerira es-
tudiosdelaboratorio y derayos X, asi como terapia
con antibiéticos de amplio espectro para tratar la
complicacién infecciosa; todo con un costo extra
promedio de 100 mil pesos. Parainfeccion dd sitio
quirdrgico por infeccion nosocomia se ha calcula-

Ulises Angeles-Garay,
Yesenia
Velazquez-Chavez,
Fernando
Molinar-Ramos,
Veroénica E.
Anaya-Flores,

Samuel E.
Uribe-Marquez

Division de Medicina
Preventiva 'y
Epidemiologia
Hospitalaria, Hospital
de Especialidades,
Centro Médico Nacional
La Raza,

Instituto Mexicano

del Seguro Social,
Distrito Federal, México

Comunicacioén con:
Ulises Angeles-Garay.
Tel: (55) 5724 5900,
extension 23209.
Correo electrénico:
ulises.angeles@
imss.gob.mx

Palabras clave

tiempo de internacion

costos de atencion a la
salud

infeccién hospitalaria

Key words

length of stay
health care cost

cross infection

387



do un costo especifico de 250 mil pesos; 350 mil pesos parabacteremiagrave,
100 mil pesos paraneumoniay 15 mil pesos parainfeccion de vias urinarias. >0

Ademés, € riesgo demorir en e paciente con infeccidn nosocomia sedeva
cinco veces mas comparado con € del pacienteenlamismacondicion degrave-
dad pero libre de infeccion, y hasta 10 veces cuando se trata de infecciones
graves en condiciones criticas en un paciente anciano con reseccion intestinal
por cancer curable queingresaaterapiaintensivay desarrolla neumonia. ™42

Por s fuera poco, cuando e paciente desarrolla infeccion nosocomia fatal
tras un procedimiento quirdrgico (colocacion de injerto arterid, revasculariza
cion coronaria, recambio valvular, gastrectomia, hemicolectomia, por jemplo)
se pierde  trabgjo de los médicos, la inversién econémica de la cirugiay la
esperanzadel paciente en recuperar su salud. 3%

A pesar delo conocido del tema, pocas autoridades de salud se han preocu-
pado por invertir efectivamente en la prevencion y control de las infecciones
nosocomiaes.’> S bien éstas siempre han existido, en laactudidad € problema
es més evidente pues ahora se sabe que una buena parte puede prevenirse con
intervenciones bésicas de higiene, atencién médica saubre, remodelacion y
mantenimiento de hospitales, ademas de unavigilanciaestrechadel pacienteen
riesgo y estrategias de buena précticamédica.’® En este tiempo si no seinvierte
en un programa efectivo de prevencion, € problema podria considerarse una
negligenciamédico-administrativa que se extiende aun ato gasto por exceso de
estancia hospitaariay uso de recursos materialesy humanos.*’-1°

Se han realizado estudios que cal culan |a estancia hospitalaria adicional
debidaainfeccién nosocomia (EHADIN) con diferentes metodol ogias. Una
deellas eslade“grupos relacionados en el diagndstico” cony sin infeccion
nosocomial, que consiste en comparar la estancia promedio esperada de un
grupo determinado de pacientes con un tipo y complejidad de enfermedad.
También se haconfrontando el promedio de estanciade pacientesinfectados
y no infectados, método que sobreestimalaestanciadebidaainfecci6n noso-
comial, ya que son los pacientes més graves los que se infectan y su misma
gravedad también los lleva a estar més dias hospitalizados.?

Lo més aceptado para calcular la sobreestancia es comparar casos parea
dos con controles “iguales de graves y complejos’ pero sin infeccion nosoco-
mial.?! Este disefio, tiene la desventgja de que no separa la proporcion de
sobreestancia con que cadatipo deinfeccién nosocomial contribuye, dicho de
otramanera, los dias adicionales de hospitalizacién que genera unainfeccion
del sitio quirdrgico no son los mismos que los que provoca una infeccion de
vias urinarias; ademés, € paciente puede tener una, dos 0 més infecciones
nosocomiales diferentes en la misma hospitalizacion.?? Es decir, podemos
calcular cuéntos dias més estard hospitalizado un paciente, pero no cuantos
dias estard hospitalizado en promedio e paciente que adquiere una neumonia
o cuantos dias lo estara @ que a mismo tiempo de la neumonia adquiere una
infeccion de vias urinarias o alguna otra infeccion nosocomial.

Por este supuesto, €l objetivo de nuestro trabajo esta encaminado acalcular
la proporcién en dias de EHADIN para cada tipo de infeccion y los dias que
genera cadatipo.

Métodos
Se rediz6 un estudio de casos y controles recolectados entre julio de 2005 y
junio de 2006, en € Hospital de Especiaidades del Centro Médico Naciona

LaRaza, Ingtituto Mexicano del Seguro Socid, ubicado enlaciudad deMéxico.
El hospital cuenta con 580 camas y proporciona atencién médica de dta es-
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pecialidad alapoblacién mexicana, esdecir, cuen-
ta con una infraestructura fisica adecuada para la
atencion de pacientes graves, recursos humanos
meédicos, enfermeras, técnicosy otrostrabajadores
de la salud especializados y capacitados, con los
recursos tecnol 6gicos de vanguardia en diagnosti-
co 'y tratamiento. Su operacion administrativa esta
desconcentradajerérquicamente del Instituto Mexi-
cano del Seguro Socid y tiene autonomia de ges-
tién en los aspectos técnicos, administrativos y
presupuestarios.

El promedio general de egresos por mes en este
hospital esde 1377 + 81, de Cardiologia 18.5 %, Ne-
frologia 13.8 %, Cirugia General 13.7 %, Hematolo-
gia 7.8 %, Urologia 7.4 %, Neurocirugia 6.9 %,
Medicina Interna 6.5 %, Angiologia 5.5 %, Cirugia
Pléstica4.1 %, Endocrinologia4 %, Neurologia3 %,
Unidad Metabdlica 2.8 %, Proctologia 2.4 % y
Gastroenterologia 2.2 %.

Casos

Fueron seleccionados los pacientes que en € periodo
de estudio desarrollaron infeccién nosocomid iden-
tificada por e Sistema de Vigilancia, Prevencion y
Control de Infecciones Nosocomiaes (SVPCIN) del
hospital. Este Sistema definio € tipo de infeccidn
nosocomia con base en los criterios del Centro de
Control de Enfermedades de Atlanta, Estados Uni-
dos?* El sigema identifica desde € ingreso a pa-
cientequeseencuentraen riesgo deadquirir infeccion
nosocomid y lo vigila hasta que egresa del hospita
por meioria, traslado o defuncion.

Controles

Fueron seleccionados entre los pacientes admiti-
dos en € hospital que no desarrollaron infeccion
nosocomial durante su estancia hospitalaria en el
mismo periodo que los casos, dos controles para
cada caso, pareados por sexo, edad + 2 afios, diag-
nostico inicial (basado en la Clasificacion Interna-
cional de Enfermedades, CIE-10), nimero de
enfermedades diagnosticadas, procedimiento qui-
rurgico (Clasificacién Estadistica Internacional de
Procedimientos, CIE-9) y especialidad médicadon-
de fue atendido & caso.?>?® Loscriteriosdelaex-
clusion fueron:

m  Casos que no pudieron ser pareados.

»  Casos que desarrollaron la infeccion nosoco-
mial tres dias después del egreso de su posible
control y alos cuales no se les pudo encontrar
otro control.
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= Controles en los cuales durante larevision de
su expediente no se descart6 la posibilidad de
algun proceso infeccioso.

Recoleccion de datos

El Hospital de Especiaidadestieneun SistemaUni-
co delalnformacion (SUI) generado en el Departa
mento de Archivo Clinico, donde de los pacientes
egresados se captura nombre, nimero de &filiacion,
sexo, edad, fecha de la admisién, fecha de egreso,
especialidad donde estaba hospitalizado, hasta tres
diagnosticos del CIE-10, hasta cinco procedimien-
tosquirtrgicos del CIE-9 quepudieranredlizarsed
paciente, motivo del egreso y causa de muerte, s
éstaesd motivo deegreso. Por otraparte, € SVPCIN
identifica durante las visitas hospitalarias de vigi-
lancia, pacientes que desarrollan infeccion nosoco-
mid en su estanciahospitalariay recogeinformacion,
incluyendo | os datos necesarios para el estudio: ni-
mero de infecciones nosocomiales del paciente y
fecha de inicio de éstas y tipos (neumonia, infec-
cién de vias urinarias, bacteremia, infeccion rela-
cionada a catéter, infeccion del sitio quirdrgico,
gastroenteritis e infeccion de pidl y tegjidos). Se or-
denaron los registros de los pacientes por los crite-
riosdel pareamiento: edad, sexo, especialidad en que
fueatendido € paciente, diagndsticosy procedimien-
tos en los sistemas de informacion SUI y SVPCIN;
se revisaron los datos en los expedientes clinicos
para garantizar |os criterios de seleccion.

Estancia hospitalaria adicional debida
a infeccion nosocomial

El promedio de estancia generd para los pacientes
ingresados a Hospital de Especiaidades durante €l
periodo de estudio fue de 8.8 dias. El promedio de
estancia de los controles fue de 13.29 debido a que
eran pacientesgravesy complejostanto comolosque
desarrallaron infeccion nosocomid. Si los casos no
hubiesen desarrollado infeccion nosocomia hubie-
ran tenido la misma estancia, pero su promedio fue
de 25.49, por esarazén laEHADIN fue de 25.49 de
los casos menos 13.29 de los controles.

Anadlisis estadistico

Usamos frecuencias simples para describir las va-
riables categoricas, media, mediana, desviacion es-
tandar y % paracalcular larazén deriesgo de muerte
por infeccion nosocomial con intervalo de confian-
zaa 95 % (RM, IC 95 %)y); t de Student paracal cular
y comprobar laEHADIN, obtenidade ladiferencia
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de los promedios de estancia de los casos y de los controles. Se realiz6 un
andlisis actuarial de Kaplan-Meier para estimar la sobrevidadel paciente con
infeccidn nosocomial durante su estanciahospitalariaen comparacion con sus
controles pareados libres de infeccion.

Utilizamos una prueba de bondad de gjuste de Hosmer y Lemeshow para
conocer la proporcion de EHADIN con la que contribuye cada infeccion
nosocomial especifica. Cada infeccion en el paciente la consideramos un
factor paradesarrollo de EHADIN. Con el andlisis multivariado calculamos
el coeficiente de regresion o proporcion (score) con la que contribuye cada
tipo de infeccion en el desarrollo de estancia prolongada; la suma de los
coeficientes fue de 1. El coeficiente de cada tipo de infeccién nosocomial
fue multiplicado por laEHADIN para obtener |os dias con los que contribu-
ye cadatipo de infeccion en el desarrollo de EHADIN (cuadro I).

Resultados

Durante el estudio egresaron 16 528 pacientes. El promedio de estancia hos-
pitalariageneral fue 8.8+ 11.05 diasy laedad de 49.28 + 18.18 afios. Fueron
excluidos 174 casos; 112 no se encontraron controles, 41 tuvieron infeccio-
nes nosocomiales diferentes a las incluidas y 21 desarrollaron la infeccion
nosocomial tres dias 0 més después del egreso de sus controles (figura 1).

Para el andlisis se incluyeron 677 casos (79.5 % de los pacientes infecta
dos) que pudieron ser pareados por completo, delos cuales 54 % fue del sexo
femenino. El promedio de edad fue 56.58 afios en |os casos y de 56.42 en los
controles (p = 0.8). El promedio de estancia hospitalaria de los casos fue de
25.42 + 23.99 dias (mediana 20), comparados con 13.29 + 16.7 dias en los
controles(mediana?7), por lotanto, laREHADIN fuede 12.13 dias(p < 0.01). Los
dias de estancia de ambos grupos tuvieron una distribucion muy dispersa con
valores grandes.

Muri6 durante el tiempo de hospitalizacion 54.8 % de los 677 casos y
14.99 % de los controles. Los pacientes con infeccion nosocomial tuvieron
un riesgo de muerte de 5.8 (1C 95 % = 3.7-8.6, p < 0.05). La probabilidad de

Cuadro |
Proporcion de estancia hospitalaria adicional con la que contribuye cada
infecciéon nosocomial especifica

Contribucion

Tipo de infeccion nosocomial Score* ala EHADIN* p
Neumonia 85.68 10.39 0.000
Infeccién de vias urinarias 51.77 6.28 0.002
Bacteriemia 73.52 8.92 0.000
Infeccién relacionada

a catéter vascular 19.01 2.31 0.009
Infeccion del sitio quirtrgico 61.18 7.42 0.000
Infeccién de piel y tejidos 20.26 2.46 0.030
Gastroenteritis 23.06 2.94 0.090

EHADIN = estancia hospitalaria adicional debida a infeccién nosocomial

Prueba de bondad de ajuste (prueba de Hosmer y Lemeshow) Goodness-of-fit, y>= 7.3,
p <0.05

Estancia prolongada 13.29 dias o méas

Score = contribucién a 100 % de la EHADIN (12.12 dias es 100 %)

Score x 12.12 = contribucién en dias de cada infeccion nosocomial a la EHADIN
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sobrevida a cuatro semanas de hospitalizacion paralos casos y los controles
se muestraen lafigura 2.

Las principal es infecciones nosocomiaesy lafraccién delaEHADIN en
dias fueron: neumonia 32.2 %, con 10.39 dias (p < 0.01); infeccidn de vias
urinarias 23 %, con 6.28 dias (p < 0.01); bacteremia 13.2 %, con 8.9 dias (p <
0.01); infeccidn relacionada a catéter vascular 8.8 %, con 2.31 dias (p < 0.01);
infeccion del sitio quirdrgico 9.4 %, con 7.42 dias (p < 0.01); infeccion de piel
y tejidos 5.77 %, con 7.42 dias (p = 0.03); gastroenteritis 3.53 %, con 3.89 dias
(p=0.09).

Discusion
El cdlculo delaEHADIN parademostrar cuanto cuestan lasinfecciones noso-

comiales no es nuevo, pero es cada vez mas necesario para hacer ver alos
tomadores de decisiones |a pertinencia de los sistemas de vigilanciay preven-

16 528 pacientes

851 con IN 15 677 libres de IN

1347 IN ||
(1.58 IN por paciente)

174 eliminados —

1354 controles
sin infeccion

677 casos

pudieron parearse

Figura 1. Seleccién de los pacientes incluidos y no incluidos en el estudio
de casos y controles pareados. IN = infeccién nosocomial
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Figure 2. Sobrevida en semanas de estancia hospitalaria de los casos y
los controles. La mortalidad fue similar al inicio del estudio,
posteriormente los casos murieron mas rapido que los controles
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cion de infecciones. En México, Juarez Mufioz y
colaboradores desde hace més de 15 afios calcularon
en un hospital pediatrico detercer nivel, 11.8 diasde
EHADIN para cada paciente infectado y cada nifio
tuvo en promedio 1.6 infecciones nosocomiales, sin
embargo, no mencionan|lospardmetrosni e momento
en que consideraron € inicio delaEHADIN.? Algo
semeante hicieron en su estudio Haley y colabora-
doresen 1981, donde midieron laEHADIN de ma-
nera muy subjetiva, concretamente por la decision
del médico dedicado a la vigilancia de las infec-
cionesqueindicabael iniciodelaEHADIN, y con-
cluyeron que la EHADIN puede ser de 3.1 a 4.5
dias conforme el tamafio del hospital; a parecer
subestimaronlaEHADIN en comparacion con nues-
trosresultadosy el estudio Judrez Mufioz y colabo-
radores.?®

Dificilmente se encuentran controles con la
misma condicién de salud o enfermedad que los
casos; cuando esto seintentadeja deincluirse mas
de 20 % de los pacientes con infeccion nosoco-
mial en el estudio, como ocurri6 en nuestrainves-
tigacién; mientras més estricto el pareamiento,
menos pacientes para el andlisis. Resulta excesivo
hacer un pareamiento por todas|asvariablesque pue-
deninfluir sobrelaestanciahospitalaria: caracteristi-
casdel ingreso, eventos adversos durante laestancia,
exposicion adispositivos, intervenciones o procesos
invasivos, obesidad en € paciente, trasplantes, grado
de inmunosupresion, enfermedad del tracto respira-
torio, cirrosis hepética, anemia, embarazo; y asi una
listainnumerable que podria ocasionar que se subes-
timeel efecto delainfeccién nosocomid. Incluso para
estudios de cohorte es excesivo, gemplo de esto es
unainvestigacion donde seintent6 analizar unsinnd-
mero de variables consideradas “relacionadas’ con
la sobreestancia hospitalaria del paciente; finalmen-
te, d efecto de lainfeccidn nosocomia sobre laes-
tancia hospitalaria quedo diluido a 2.6 dias.?®

A pesar de sus deficiencias, e estudio de casos
y controles pareados por gravedad del paciente esel
disefio que proporciona una mejor informacion y
unacomparacion masjusta, librede sobreestimacion
del efecto delainfeccién nosocomial paraunahos-
pitalizacion prolongada. Como explican Schungen
y colaboradores cuando hablan de los confusores
enlaestimacion delaEHADIN, € pareamiento que
hicimos, de no incluir & caso que desarroll6 lain-
feccidn tres dias después del egreso (“temporali-
dad") fue paragjustar por tiempo de estancia, dado
gue laestancia prolongada de este caso tardio pudo
deberse, entre otros motivos, a que estaba més gra-
ve que su control, de lo contrario debié haber
egresado a la par que su control o desarrollado la
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infeccion antes del egreso de éste. Ademés, la es-
tancia prolongada es en si un factor asociado.®

Tenemos la seguridad que los controles se en-
contraban en comparacion justa con los casos para
confrontar su estanciahospitalarig; lafigura3 mues-
tra cOmo en las primeras dos semanas de estancia,
la sobrevida en ambos grupos fue cayendo smulté-
neamente, cuando |a mayoria de |os casos se encon-
trabalibredeinfeccion. Posteriormente, lamortalidad
delos controlestambién fueelevada: dosveces més
que lamortalidad hospitalaria general .

Askarian y Gooran estudiaron 1483 pacientes
quirdrgicos, de los cuales 261 adquirieron infec-
cién nosocomial y pudieron parear con criterios
similares a los nuestros a 69 pacientes, debido a
que solo consideraron la primerainfeccion nosoco-
mia como criterio deinclusion. Encontraron, com-
parando los promedios de estancia de |os grupos,
quelainfeccién deviasurinariasoriginaba4.4 dias
de EHADIN, neumonia 5.33, infeccion del sitio
quirdrgico 8.73 y bacteriemia 9.2; en nuestros pa-
cientes, 6.28 parainfeccion deviasurinarias, 10.39
para neumonia, 7.42 para infeccion del sitio qui-
rargico y 8.9 para bacteremia.®! Los investigado-
res citados no explican si sus pacientes tuvieron
exclusivamente una sola infeccién durante su es-
tancia hospitalaria, o que puede hacer variar los
resultados de un paciente con una sola infeccion
desde dos dias promedio hasta 10 dias si tiene
muiltiples infecciones.>”

Otros autores han utilizado pareamiento por
“grupos relacionados en el diagndstico”, asumien-
do que los controles tendran una gravedad y pro-
cedimiento médico-quirdirgico semejantes; pero la
comparacion podria ser injusta ya que casi siem-
prelos pacientes delos extremos mas graves o com-
plejos del “grupo relacionado en el diagnostico”
serén los que desarrollen infeccién nosocomial,
como ocurrié en el estudio de Pirson y colabora-
dores, quienes calcularon una estancia hospitala-
ria para los casos con bacteremia de 34.5 dias y
para sus controles pareados por “grupo relaciona-
do en el diagnostico” de 13.5 dias, resultado ex-
traordinario comparado con el de nuestro andlisis:
la bacteremia gener6 nueve dias de EHADIN. %2

También para calcular laEHADIN con mode-
los de regresion se han realizado estudios dondela
infeccion nosocomial indistintamente del tipoy si-
tio de infeccion es junto con otros (escala de gra
vedad, niveles de alblimina, ventilacion mecénica,
catéter urinario o pulmonar), un factor de riesgo
paracal cular estancia hospital aria;* o méas especi-
ficamente seleccionar y analizar e efecto deun solo
tipo de infeccidn nosocomial, por ejemplo, lain-
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feccién del sitio quirdrgico o neumonia, e incluir los otros factores que in-
fluyen en la estancia hospital aria. 203

Todavia més delimitado seriaincluir pacientes con un tipo de cirugiay
calcular laEHADIN por infeccidn del sitio quirdrgico y grado de contami-
nacion.®® Un estudio que cuantifica 20.7 dias de EHADIN en pacientes
posquirdrgicos con un modelo multivariado es el de Asencio y colaborado-
res.% Ellos realizaron un andlisis de regresién donde los factores de riesgo
son edad, sexo, estancia en unidad de cuidados intensivos, reoperacion, tipo
deprocedimiento quirdrgico einfeccion del sitio quirdrgico; calcularon para
cada uno de ellos € coeficiente de regresidn, asumiendo que dicho coefi-
ciente parainfeccion del sitio quirdrgico eslaEHADIN. Comentan que este
modelo es mejor que calcular la diferencia del promedio de estancia de los
pacientes infectados y no infectados.

Su propuesta es interesante suponiendo que € paciente desarrolle exclusi-
vamente infeccién del sitio quirlrgico, pero recordemos que las infecciones
nosocomia es pueden presentarse solas o Simulténess, y e efecto deinfecciones
diferentes en & mismo paciente puede ser sumatorio o multiplicativo. Nuestra
propuesta es sencillay supera esta dificultad metodol égica, pues estamos com-
parando pacientesinfectados contra pacientes no infectadosen condicionesigua:
lesdegravedad. Finalmente, |o que nos quedacomo factor asociado aEHADIN
es e tipo deinfeccion nosocomial, detal manera que obtenemos € coeficiente
de regresion (score) pero para cadatipo de infeccion nosocomial.

Conclusiones

El Departamento de Finanzas del Hospital de Especialidades proporciono el
costo por dia de hospitalizacion: 4147 pesos en hospitalizacion y 24 412
pesos en terapia intensiva, parametros utilizados en € Instituto Mexicano
del Seguro Socia durante €l periodo de estudio.

En el Hospital de Especialidades, los 851 pacientes infectados genera-
ron 9560 dias de EHADIN en salas generalesy 762 en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos, lo que corresponde a 58 247 264 pesos en un afo, sin
considerar antibidticos, estudios de laboratorio o gabinete, ni las inversio-
nes de cirugias perdidas; en otras palabras, cada paciente infectado gastaen
hospitalizacién 68 446 pesos (en otros paises, incluyendo recursos y mate-
riales, se ha calculado un costo de 15 275 ddlares por paciente infectado).>

Podemos concluir que ain no existe un disefio y método para decidir
exactamente cudl esla EHADIN; las propuestas que se hacen en todos los
estudios son aproximaciones de alcance diferente. Nuestro modelo es (til y
préctico paralafinalidad de demostrar las consecuenciasy |os costos rela
cionados con las infecciones nosocomiales.
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