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RESUMEN

Fundamento. Analizar la aplicacién del Conjunto
Minimo Basico de Datos a la vigilancia de la infeccion
nosocomial. Estudiar el riesgo de infeccién nosocomial
segun el Indice de Comorbilidad de Deyo-Charlson.

Material y métodos. Se han relacionado la base del
Conjunto Minimo Basico de Datos del hospital y la que
contiene las infecciones recogidas por la Unidad de Vigi-
lancia de las Infecciones del Servicio de Medicina Pre-
ventiva del ano 1997. Se han clasificado los procedi-
mientos quirdrgicos segln el sistema norteamericano
de vigilancia de las infecciones nosocomiales. Se han
localizado los diagnosticos que figuran en el [ndice de
Deyo-Charlson. Se han calculado las tasas de infeccién
nosocomial en relacién con la presencia de comorbili-
dades y procedimientos.

Resultados. No se codifican todas las altas (6,2%). En
las altas codificadas la mortalidad y la tasa de infeccién
nosocomial fueron menores que en las no codificadas (4 y
1,5 veces respectivamente, p<0,01). Entre las altas codifi-
cadas, las tasas de infeccién nosocomial y del sitio quirtr-
gico son mayores en los operados segiin el sistema norte-
americano de vigilancia de las infecciones nosocomiales
que en los no operados segtn dicho sistema. La infeccién
nosocomial se asocia a mayor mortalidad hospitalaria. A
medida que aumenta la puntuacién del Indice de Deyo-
Charlson se incrementa la tasa de infeccién nosocomial
(1.8% a 9,9%), la estancia media (mediana 14-22 dias) y la
mortalidad hospitalaria (0,2% a 17,8 %).

Conclusiones. La validez de estos resultados depen-
dg de la de los datos recogidos en el Conjunto Minimo
Bésico de Datos, que a su vez estd determinada, entre
otros factores, por la calidad del Informe de Alta en cuan-
to.a la recogida de los diagnosticos y procedimientos
principales y secundarios, y por la exhaustividad en la
codificacion de las altas hospitalarias. El Indice de
Co_morbilidad de Deyo-Charlson puede ser vélido para
asignar el riesgo de infeccién nosocomial.

Palabras clave: Infeccién nosocomial. Comorbili-
dad. Base de datos clinico-administrativa. Conjunto
Minimo Basico de Datos.
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ABSTRACT

Basis. Analysis of the application of the Minimum
Data Set in the vigilance of nosocomial infection. Study
of the risk of nosocomial infection according to the
Deyo-Charlson Comorbidity Index.

Material and methods. The database of the
Minimum Data Set of the hospital was related with the
database containing the infections collected by the
Infectious Diseases Surveillance Unit of the Preventive
Medicine Service for the year 1997. Surgical procedures
were classified by the North American system of
vigilance of nosocomial infections. The diagnoses
appearing in the Deyo-Charlson Index were localised.
The rates of nosocomial infection were calculated in
relation to the presence of comorbidities and
procedures.

Results. Not all discharges were codified (6.2%).
Mortality and the rate of nosocomial infection were
lower in codified discharges than in non-codified (4 and
1.5 respectively, p<0.01). Amongst the codified
discharges, the rates of nosocomial infection and the
surgical site are bigger amongst surgery patients than in
non-surgery cases according to the North American
vigilance system of nosocomial infections. Nosocomial
infection is associated with a higher hospital mortality.
As scoring increases on the Deyo-Charlson Index, there
is a rise in the rate of nosocomial infection (1.8% to
9.9%), average stay (average 14-22 days) and hospital
mortality (0.2% to 17.8%).

Conclusions. The validity of these results depends
on the validity of the data gathered in the Minimum Data
Set, which is in its turn determined, amongst other
factors, by the quality of the Discharge Report with
respect to its inclusion of diagnoses and principal and
secondary procedures, and by exhaustiveness in the
codification of hospital discharges.

Key words: Nosocomial infection. Comorbidity.
Clinical-administrative database. Minimum Data Set.
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INTRODUCCION

La vigilancia de las infecciones nosoco-
miales (IN) en nuestro hospital se hace
siguiendo las recomendaciones del servi-
cio norteamericano de vigilancia de las
infecciones nosocomiales (NNIS)!*, Para
ello se realiza un trabajo de vigilancia epi-
demiologica diaria de las altas hospitala-
rias y de las intervenciones quirtrgicas
por parte de la Unidad de Vigilancia de las
Infecciones Nosocomiales (UVIN) del hos-
pital, y se cumplimenta una ficha recogien-
do datos de identificacién del paciente y
de factores de riesgo intrinseco y extrinse-
co para la infeccién nosocomial. Para la
infeccion del sitio quirtrgico los posibles
factores de riesgo recogidos incluyen la
edad y el sexo del paciente, el proceso que
motivo el ingreso, el tipo de intervencion
quirtrgica, la duracién de la misma, el ries-
go quirdrgico/anestésico y el grado de con-
taminacién del procedimiento.

En los dltimos afos la base de datos
administrativa que recoge el conjunto mini-
mo bésico de datos (CMBD) incorpora la
codificacion de la 9% revision de la Clasifica-
cién Internacional de las Enfermedades
(CIE-9-MC)y** para diagnésticos y procedi-
mientos terapéuticos, quirargicos y obsté-
tricos que figuran en la historia clinica y
particularmente en el informe médico de
alta. Enlazar estos datos con los obtenidos
de la ficha de vigilancia epidemioldgica
resulta de interés porque permite poner de
manifiesto factores de riesgo para las IN y
obtener las tasas especificas de infeccion
para los diferentes procedimientos (riesgo
asociado a la agresividad del mismo), asi
como para las diferentes comorbilidades
(riesgo asociado al nimero de diagndsticos
y de comorbilidades). En este sentido, los
indicadores del estado de gravedad previa
de los pacientes que ingresan en el hospital
pueden servir como expresion del riesgo de
desarrollar infecciones en el hospital; el
indice de Comorbilidad de Deyo-Charson®®
es un indicador que creemos es aplicable a
estos propositos y puede calcularse a partir
de los diagnésticos principal y secundarios
que se recogen en el CMBD.

El objetivo de este trabajo es ver la uti-
lidad de la informacién contenida en el

n?de IN especifica en el grupo de riesgo especifico (UVIN)

CMBD para la explotaciéon de la base de
datos de IN obtenida activamente por la
UVIN, evitando de este modo la duplicidad
de recogida de informacién y enriquecien-
do mutuamente sus resultados.

MATERIAL Y METODOS

La obtencién de los datos del presente
trabajo procede del cruce de la base de
datos CMBD del Hospital Virgen del Cami-
no para el ano 1997 con la que contiene los
datos de las IN recogidos por nuestra UVIN
en el mismo afio.

A través de una aplicacién dBASE se ha
establecido la relaci6on entre la base de
datos CMBD que contiene los codigos CIE-
9-MC para diagnésticos y procedimientos
y la base de las IN del afio 1997, recogidas
conforme a los criterios generalmente
admitidos®. Se han separado los procedi-
mientos quirtrgicos NNIS de los no NNIS,
de acuerdo con los criterios del sistema
americano de vigilancia de las infeccio-
nes'. Las caracteristicas diferenciales de
ambas bases de datos pueden verse en la
tabla 1. Se han localizado los diagndsticos
que figuran en el Indice de Deyo-Charlson®®
como componentes de la comorhbilidad.

Aunque para algunos propésitos se ha
contabilizado separadamente el diagnosti-
co principal de los adicionales, el Indice de
Deyo-Charlson no entiende de tales dife-
rencias y, en este sentido, interpretamos el
concepto de comorbilidad como cualquier
estado principal o acompafante que moti-
va la necesidad de atencién médica o de
enfermeria, diagnostica y/o terapéutica.
Ademés, se han valorado en el mismo sen-
tido tres morbilidades (obesidad, colelitia-
sis y enfermedad venosa periférica) que no
estan incluidas en este indice, pero tienen
alta asociacién con el riesgo de IN.

Se han calculado las tasas especificas
de IN y de infeccion postoperatoria (o qui-
rargica) de los diferentes procedimientos
que se codifican en el CMBD y de los diag-
noésticos que constituyen el Indice de ries-
go de Comorbilidad de Deyo-Charlson,
expresadas como porcentajes de acuerdo
con la féormula:

x 100

Tasa especifica de IN (%) =
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n? de Pacientes en el grupo de riesgo especifico (CMBD)
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UTILIDADES DEL CONJUNTO MINIMO BASICO DE DATOS (CMBD) EN LA VIGILANCIA...

Tabla 1.

Caracteristicas de las bases de datos relacionadas.

Conjunto Minimo Bésico de Datos (CMBD) al Alta Base de Datos de la Infeccién Nososcomial (IN)

Identificacion del hospital
Identificacion del paciente
Fecha de Nacimiento

Sexo

Residencia

Financiacién

Fecha de Ingreso
Circunstancia del Ingreso

Diagnésticos (14 campos)

Principal
Otros

Identificaciéon del paciente

Edad
Sexo

Fecha de Ingreso en el Servicio

Localizacién de la IN

Procedimientos (14 campos)

Quirdrgicos y Obstétricos

Otros Procedimientos

Fecha de Alta

Circunstancia del Alta (Fallecimiento)
Identificacion del Médico responsable

Fecha de la IN
Agente Etiologico de la IN

Procedimiento Principal

Fecha de Alta en el Servicio
Circunstancia del Alta (Fallecimiento)
Servicio de Hospitalizacion al que adscribir la IN

El CMBD de Navarra dispone de Ia posibilidad de afadir otros datos que se puedan considerar de interés clinico

Analisis estadistico: La asociacion de
variables cualitativas se ha realizado
mediante la prueba de Chi cuadrado de
Mantel-Haenszel, la valoracién del riesgo
relativo (RR) y su intervalo de confianza
del 95% (IC95%RR). La comparacién entre
grupos de variables cuantitativas se ha
realizado mediante el test de Kruskal-
Wallis para medias, y su linearidad se ha
probado mediante el test de correlacién
de Spearman y/o el test de linearidad en el
analisis de varianza.

RESULTADOS

Todos los casos registrados en la base

de IN, excepto dos, pudieron relacionarse

con el correspondiente registro de la base

CMBD. De las 21.762 altas del afio 1997 del

SMBD, 1.358 (6,2%) no estaban codifica-
as.

De los 20.404 episodios de alta estudia-
dos, en 5.333 (26,1%) figura, al menos, uno
de los 17 procesos morbidos valorados, y
en 3.381 (16,6%) lo hace como diagnéstico
brincipal. Esto supone que la presencia de
Proceso mérbido es considerada diagnos-
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tico principal (causa de ingreso) en el
63,4% de los episodios en que aparece,
elevandose al 81% en el caso de las neo-
plasias.

Las neoplasias (incluyendo las hemato-
logicas), EPOC y también la enfermedad
coronaria (con sus diversos grados), la
diabetes y la colelitiasis (con o sin colecis-
titis) figuran como los cinco procesos mor-
bidos mas frecuentes.

Un total de 416 pacientes (1,9%) falle-
cieron en el hospital durante 1997. La mor-
talidad hospitalaria entre los episodios no
codificados fue 4 veces mayor que en los
codificados (6,3% frente al 1,6%;
p<0,00001). En los pacientes con < 2 dias
de estancia, la proporcion de fallecidos fue
sensiblemente similar en episodios codifi-
cados (20,0%) y sin codificar (20,9%), pero
la proporcion de episodios con esta estan-
cia respecto al total fue 1,6 veces mayor
entre los no codificados (44% frente a 27%;
p<0,00001).

Las tasas de IN son més altas entre los
episodios no codificados (Tabla 2), lo que
es mas significativo en las localizaciones
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Tabla 2. Duracién de la estancia, mortalidad, tasas de Infeccion Nosocomial (IN), localizacion de la

IN, y codificacién.

Codificados N = 20.404 Sin codificar N = 1.358*
N % Ne %
Estancia de < 2 dias 5507 27,0 608 44,8 ***
Mortalidad hospitalaria 330 1,6 86 6,3 ***
Pacientes con IN 575 2,8 55 4,1 **
Operados NNIS 300 5,9- -
Operados No NNIS 177 1,7- -
No operados 98 1,9 - -
Total IN ¥ 607 3,0 67 49 **
Localizaciones de la IN
Urinaria 181 0,9 15 1,1
Quirdargica (ISQ) 136 0,7 15 1,1
Sepsis y flebitis 62 0,3 15 1,1 **
Sepsis 58 0,3 14 1,1 **
Flebitis 4 0,0 1 0,0
Respiratoria 126 0,6 18 1,3 **
Neumonia 73 0,4 13 1,0 **
Otras Respiratorias 53 0,3 5 0,4
Otras localizaciones 102 0,5 4 0,3

*Una proporcién desconocida son pacientes operados; ** p<0,01; *** p<0,0001;

¥ Un paciente puede tener més de una [N (varias localizaciones).

respiratoria (fundamentalmente neumoni-
as: 1,0% frente a 0,4%, p<0,01) y sepsis
(incluyendo las confirmadas bacteriologi-
camente: 1,1% frente a 0,3 %, p< 0,01).

En particular, [as tasas de IN y de Infec-
cion de Sitio Quirdrgico (ISQ) son sensi-
blemente mayores en los operados NNIS
(6,2% v 2,3%) que en el conjunto de los No
NNIS y No operados (p<0,0001). En los ope-
rados No NNIS la tasa de IN es similar a la
de los no operados (1,8% y 2,1%).

Las infecciones nosocomiales se aso-
cian mas frecuentemente a la mortalidad
hospitalaria. Los riesgos relativos (RR)
mas altos para la mortalidad, estadistica-
mente significativos, se dan en la neumo-
nia (4,5% frente a 0,3%, con un RR= 17,7;
IC95% = 9,0 a 27,4) y la sepsis (3,0% frente
a 0,2% con un RR= 12,7; 1C95%= 6,5 a 24,8).

Entre los episodios codificados, la
infeccién urinaria es la Unica que es mas
frecuente en la mujer (2-3 veces, p<0,05),
incluso atin més si se excluyen del analisis
los episodios de alta obstétricos. La ISQ
(RR= 1,7; IC95%= 1,2 a 2,3) y la neumonia
(RR= 2,6; IC95%= 1,6 a 4,2) son mas fre-
cuentes en el varén (p<0,05).
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Para los diferentes estratos de edad, la
tasa de IN es maxima en el grupo de 0 afios
hospitalizados en la Unidad de Neonatolo-
gia y en los grupos de edad de més de 45
anos (Chi cuadrado para la tendencia line-
al desde 1 a 65 y mas aifios, excluido el
grupo de 0 afos, con p<0,0001).

La figura 1 recoge las tasas de infeccion
de sitio quirargico (ISQ) para las interven-
ciones NNIS maéas frecuentes en nuestro
hospital. La cirugia de estdbmago muestra
las mayores tasas de ISQ, méas incluso que
la cirugia de colon. La de apendicectomia
se sitia en el 4,0%, la de colecistectomia
(incluida la realizada por via laparoscopi-
ca) es del 1,8% la de herniorrafia 0,9%; de
tiroidectomia 0,9%; de cesarea 0,6%.

La figura 2 recoge las tasas de IN para
las diferentes comorbilidades. Los proce-
sos morbidos con tasas de IN méas altas
son, por este orden, neoplasias, hemipleji-
as, enfermedad renal crénica, insuficiencia
cardiaca congestiva y SIDA.

En los episodios codificados la estancia
media de los pacientes con y sin infeccion
nosocomial fue de 23,1 y 6,6 dias (mediana
17 y 4 dias, respectivamente). Estas dife-
rencias son estadisticamente significativas
(p<0,00001).
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Cirugia de Estébmago
Nefrectomia

Otra Cirugia S. Digestivo
Apendicectomia

Cirugia de Colon

Via biliar o Higado o Pancreas*
Otra Cirugia S. Tegumentario
Laparotomia exploradora
Protesis articular

Reduccién abierta de fractura
Otra Cirugia S. Respiratorio
Mastectomia

Colecistectomia

Otra Cir. S. Musculoesquelético
Otra Cirugia S. Genitourinario
Histerectomia abdominal
Herniorrafia

Otra Cirugia S. Endrocrino
Cesérea

Otra Cirugia Oido-Boca-Faringe

Histerectomia vaginal 1

CMBD Aiio 1997. Hospital Virgen del Camino.
* Excluye Colecistectomia

3 4
(% 15Q)

Figura 1. Tasas de Infeccién de Sitio Quirtrgico (ISQ) en las Intervenciones NNIS mas frecuentes.
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CMBD Ano 1997. Hospital Virgen del Camino.
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Figura 2. Tasas (%) de IN para las diferentes comorbilidades incluidas en el Indice de Deyo-Charlson.
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En la tabla 3 se detalla la estancia hos-
pitalaria de las intervenciones NNIS mas
frecuentes con y sin infeccién del sitio
quirtrgico (ISQ), asi como la diferencia
entre la estancia media de ambas y su sig-
nificacién estadistica. Cuando no hay
infecciones complicantes, la cirugia de
maés larga estancia, medida por la media-

cados para el indice de Deyo-Charlson,
aumenta significativamente conforme lo
hace el nivel de comorbilidades (Tabla
4), pero parece estabilizarse a partir del
nivel 5.

La mortalidad hospitalaria muestra
una tendencia lineal creciente conforme

aumenta el baremo del indice de Deyo-
Charlson (RR del 18,8 al 86,2 en los estra-
tos del 1 al 5), si bien parece romperse en
el altimo estrato (baremo > 6, RR= 70,4).
La misma tendencia creciente se ve res-
pecto a las tasas de IN (Fig. 3), estabilizan-
dose a partir de los 5 puntos.

na, es la de cabeza y cuello (laringe),
seguida de la de colon, y de la prétesis
articular (la mayor parte por fracturas de
cadera).

La estancia media de los episodios
con y sin infeccién nosocomial, estratifi-

Tabla 3. Estancia hospitalaria e Infeccién de Sitio Quirdrgico (ISQ), segiin diferentes tipos de cirugia

NNIS.
SIN ISQ CON ISQ
N? Media DE Mediana N° Media DE Mediana Difer. P

Via biliar.Higado o Pancreas. * 107 10,8 8,8 9,0 4 358 215 29,0 25,0 10,0024
Otra Cir. S. Endocrino 109 54 3,1 5,0 1 30,0 0,0 30,0 24,6 0,0743
Mastectomia 237 8,0 49 9,0 5 320 156 33,0 24,0 0,0004
Cir. de Cabeza y Cuello 35 195 106 17,0 5 41,2 8,2 38,0 21,7 0,0021
Otra Cir. S. Miasculoesq. 429 54 6,7 3,0 6 260 173 250 20,6 0,0003
Otra Cir. S. Genitourin. 625 56 53 3,0 8 249 269 165 19,3 10,0008
Cirugia de Colon 95 16,9 9,8 16,0 4 335 11,7 34,5 16,7 10,0109
Otra Cir. S. Digestivo 213 11,2 8,3 9,0 10 27,1 10,9 250 159 0,0000
Herniorrafia 317 5,1 5.6 4,0 3 20,7 8,1 16,0 15,6  0,0029
Otra Cir. S. Respiratorio 156 4,6 145 2,0 4 19,3 5,7 185 14,7 0,0000
Cirugia de Estémago 83 134 8,3 12,0 6 280 158 29,0 14,7 10,0162
Reduccién abierta fractura 355 11,0 7,2 11,0 9 252 212 17,0 14,3 0,0070
Nefrectomia 75 119 7,9 10,0 4 260 221 16,0 14,1 10,0196
Otra Cir. S. Tegumentario 390 84 9,2 5,0 12 20,0 158 16,0 11,6 10,0028
Colecistectomia 275 64 6,4 4,0 5 17,2 11,9 16,0 10,8 0,0173

51.22 Colecistectomia 75 126 7.8 10,0 4 208 103 19,5 81 00507

51.23 Colecist. laparos. 200 4,1 36 3,0 1 30 00 30 L1 07839
Apendicectomia 243 58 4,0 5,0 10 161 104 165 10,3 10,0001
Protesis articular 76 15,1 6,9 15,0 2 21,5 10,6 21,5 6,4 0,3569
Histerectomia abdominal 237 10,9 42 10,0 3 15,7 2,1 15,0 48 0,0118
Laparotomia exploradora 70 146 11,5 11,0 2 18,5 2,1 18,5 3,9 10,2433
Cir. Intestino Delgado 31 176 168 11,0 4 200 119 19,5 2,4 0,4664
Prost supra/retropiibica. ** 31 115 6,3 10,0 2 11,5 5,0 11,5 0,0 0,9086
Cesarea 495 9,2 6,3 8,0 3 8,3 0,6 8,0 0,9 10,7381
Otra Cir. oido-nariz-boca-far 101 4,2 3,5 3,0 0 - - - - -
[njertos Cuténeos 41 94 10,6 6,0 0 - - - - -
Histerectomia vaginal 57 10,1 44 9,0 0 - - - - -

* Excluye Colecistectomia. ** Excluye Reseccion Transuretral
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Tabla 4. Estancia hospitalaria e Infecciones Nosocomiales (IN) para diferentes valores del Indice de

INDICE Con IN Sin IN Diferencia p
N® Media + D.E. Mediana Ne Media : D.E. Mediana
0 277 19,3 = 17,1 14,0 15.204 54 + 6,8 4,0 13,8 0,0000
1 71 21,5+ 14,4 18,0 1.904 9,4+ 8,7 8,0 12,1 0,0000
2 110 26,9 + 20,7 22,0 1.528 10,3 + 8,3 9,0 16,5 0,0000
3 43 28,6 = 28,8 25,0 515 11,7 + 8,8 10,0 16,8 0,0000
4 24 33,1+ 17,7 24,5 223 123 7,2 11,0 20,8 0,0000
5 10 244 + 11,5 21,5 90 11,8 + 7,3 11,0 12,5 0,0004
26 40 29,1+ 14,3 30,0 365 14,0 + 9,9 12,0 15,1 0,0000
Test de linearidad de Spearman:
Grupo con IN: r=0,3184; p<0,001;
Grupo sin IN: r=0,3704; p< 0,001
12
10
8 "IN —
+1sQ
® URINARIA
B|SEPSIS ||
* NEUMONI

DISCUSION

El CMBD es la base de datos clinico-
administrativa de uso obligado y comin
para todos los hospitales publicos del
pais, creada y promocionada desde el
Ministerio de Sanidad y Consumo®, y que
contiene la informacién de la morbilidad
.(y mortalidad) hospitalaria como el Con-
Junto Minimo Basico de Datos que permite
a los gestores la aplicacién de los GDR y
PMC como indicadores para el pago pros-
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Indice de Comorbilidad

Figura 3. Tasas de IN por localizaciones mas importantes segan baremo del Indice de Deyo-Charlson
de Comorbilidad. CMBD Ao 1997. Hospital Virgen del Camino.

pectivo de los costes hospitalarios. La
base de los mismos son los diagnosti-
cos/comorbilidades que el paciente pre-
senta en su ingreso y/o durante su estan-
cia hospitalaria.

Para quienes realizan la vigilancia y
control de la infecciébn nosocomial, el
CMBD contiene informacién que puede ser
utilizada en el calculo de tasas especificas
de las diferentes localizaciones de IN vy,
particularmente, de la infeccion del sitio
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quirdrgico para cada procedimiento/inter-
vencion. Esto facilita recoger de forma
indirecta el denominador (los pacientes en
riesgo, o la propia maniobra/intervencion)
con el minimo trabajo y permite centrar la
atencion de la UVIN en el numerador (la
IN), pudiendo dedicar méas tiempo para
actividades de control.

Pero ademas, las comorbilidades, acti-
vas y no activas, coexistentes con la enfer-
medad fundamental (diagnostico princi-
pal), condicionan en buena medida la
evolucion de la misma y permiten valorar
la gravedad del proceso como factor de
riesgo para la infeccién nosocomial. Inver-
samente, las comorbilidades y/o complica-
ciones, al influir en la asignaciéon del
correspondiente GDR, modifican en
muchos casos el resultado final. Rodrigo y
col’ han senalado la influencia que puede
tener la mejor recogida de la IN en la asig-
nacion de determinados GDR en ausencia
de otras comorbilidades y/o complicacio-
nes. Los sistemas de vigilancia de las IN
pueden contribuir de esta forma a la asig-
nacién mas correcta de los GDR.

Una definicibn méas precisa de la
comorbilidad permitiria asimilar mejor los
diagno6sticos acompanantes a la enferme-
dad fundamental (diagnéstico principal).
Greenfield y col® y Jennks y col’ definen
este término en un sentido muy genérico.
Gross y col” son méas precisos definiéndo-
la como aquella enfermedad coexistente
con la fundamental que exige tratamiento
y cuidados médicos y/o de enfermeria por
provocar una disminucién funcional y/o
orgénica. De todos modos, seria mejor que
quedaran claramente separadas antes de
su codificacion.

Las tasas de IN y las de ISQ asociadas a
los diferentes procedimientos NNIS mos-
tradas en este estudio son similares a las
observadas por la UVIN de nuestro hospi-
tal mediante la componente especifica
para los servicios quirtrgicos.

Es posible, sin embargo, que el cruce
de ficheros haya producido asignaciones
incorrectas porque no existia un campo de
identificacién comin nico, y la relacién
se ha establecido a partir de las fechas de
ingreso y de alta. Estos conceptos difieren
de los nuestros ya que el Servicio al que se
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asigna la IN en muchos casos no coincide
con el de ingreso y/o alta del hospital. En
el futuro, la conexién con la base de datos
de Admisién permitirad captar de la misma
los datos de identificacién del paciente y
en concreto del campo identificador del
episodio, facilitando de esta forma la asig-
nacién adecuada de las IN.

La asociacion de ciertas localizaciones
infecciosas con el sexo también puede
verse en otros estudios'.

Es significativa la aportaciéon de la
informacion anadida por el CMBD respecto
al indicador de riesgo por el namero y tipo
de los diagndsticos, confirmando la aso-
ciacion del riesgo de IN a la gravedad del
estado de salud medida por el Indice de
Deyo-Charlson.

En este indice no figuran, entre otras, la
Colelitiasis, la Obesidad y la Enfermedad
venosa periférica, pero aparece, en cam-
bio, el ulcus péptico cronico. Su influencia
como factores de riesgo para las diferentes
IN puede mediatizar grandemente el valor
del indice de Deyo-Charlson, no s6lo por
su presencia como comorbilidad, sino fun-
damentalmente porque constituyen en
muchos casos indicacién de intervencién
quirtrgica, que es en si mismo riesgo de
infeccién nosocomial.

Otro ejemplo lo constituyen las neopla-
sias, que si figuran en el indice y son diag-
noéstico principal en mas del 80% de nues-
tros casos, y van a condicionar en la
mayoria de las veces una actitud terapéu-
tica quirdrgica de alto riesgo infeccioso
(ISQ de 3,5 % frente al 1,1% para el conjun-
to).

Mientras que unas enfermedades cons-
tituyen verdaderas comorbilidades (diabe-
tes, hemiplejias, demencias, obesidad),
otras en cambio son verdaderos diagnoésti-
cos principales de ingreso (enfermedades
cerebro-vasculares, neoplasia maligna,
tlcera péptica, colelitiasis). Estos dltimos,
en su mayoria son susceptibles de trata-
miento quirdrgico, por lo que deberian ser
considerados aparte ya que el hecho de
poder constituir riesgo para las IN esta
implicito en el riesgo quirtrgico y no en la
gravedad propia del proceso moérbido.

Una observacién constante en nuestro
analisis es que los episodios que no han
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llegado a ser codificados presentan un
comportamiento muy diferente respecto a
la mortalidad hospitalaria y a la frecuencia
de IN. Asi, predomina la estancia corta
(casi el 50% con estancias de < 2 dias), que
es el tiempo de incubacién para la mayoria
de las IN; también presentan tasas de mor-
talidad hospitalaria mucho mas elevadas,
lo que se asocia en el mismo sentido con
una mayor frecuencia de IN. Ello obliga a
mirar con precaucién los datos del CMBD,
adn cuando la codificacién parezca haber
sido exhaustiva.

La validez del CMBD depende de la
calidad y exhaustividad del Informe Médi-
co del Alta. No hemos podido recoger
namero suficiente de estudios en Espaiia
al respecto, pero los obtenidos plantean
cuestiones que hacen dificil pensar en su
utilidad”. Es posible que el Informe Médi-
co de Alta muestre errores de asignacion
en el diagndstico principal y en la conside-
racion de los diagnédsticos secundarios o
comorbilidades acompanantes, al no estar
claramente definidos los criterios de inclu-
sién de estos procesos'®'c,

Creemos que es necesario mejorar la
calidad y exhaustividad de los datos inclui-
dos en el CMBD, en parte dependientes de
la validez y limitaciones de la CIE-9-MC,
que deben considerar mejor la inclusion
de las diferencias entre morbilidades al
ingreso y complicaciones infecciosas pro-
piamente nosocomiales. Creemos también
que el indice de comorbilidad de Deyo-
Charlson puede ser valido para asignar el
riesgo de infecciéon nosocomial, pero
deben buscarse indicadores mas sencillos,
sin ponderacién, por ejemplo el nimero
de diagnosticos o comorbilidades especifi-
cas.
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