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Resumen

Objetivos: EI Conjunto Minimo Bésico de Datos (CMBD) se ha utiliza-
do para estimar la complejidad de los pacientes y elaborar indicadores
de calidad, no obstante, se han descrito problemas de calidad y
exhaustividad en el mismo. El objetivo de este estudio es evaluar la
calidad del registro de infecciones postoperatorias en el CMBD en un
hospital de tercer nivel y analizar las variables relacionadas.
Métodos: Se diseiid un estudio observacional retrospectivo, en el que
se compard la informacion disponible sobre infeccién postoperatoria
en el CMBD con la de la base de datos del sistema de vigilancia activa
del Servicio de Medicina Preventiva, que se consideré sistema de refe-
rencia (gold standard). Se incluyeron todos los episodios de hospitali-
zacion en los que el Servicio de Medicina Preventiva encontrd una
infeccion postoperatoria. Las infecciones se clasificaron en Infeccién
Superficial de la Herida (ISH), Infeccion Profunda de la Herida (IPH) e
Infeccion de Organo/Espacio (IOE). Los criterios diagnésticos utiliza-
dos fueron los establecidos por los Centers for Disease Control.

Por medio de un modelo de regresion logistica, se analizd la asocia-
cién entre variables relacionadas con el paciente y el episodio de
ingreso, y el registro o no de la infeccion postoperatoria en el CMBD.
Resultados: El sistema de vigilancia registré6 300 casos de infeccion
postoperatoria, con una incidencia acumulada anual de 2,8%. De
ellas 219 correspondian a IHS, 27 a IPH y 54 a IOE. En 172 casos
(57,3%) no aparece el cddigo de “infecion postoperatoria” en el
CMBD. Esta proporcion es el 57,5% en la ISH, el 44,4% en la IPH y
el 63% en las IOE. En el modelo de regresion logistica incluimos el
servicio que da el alta y el tipo de infeccion.

Conclusiones: Existe un importante subrregistro en el CMBD de las
complicaciones infecciosas asociadas a la cirugia. No encontramos
ninguna variable claramente relacionada con el registro de la infeccion
postoperatoria. El disefio de estrategias de intervencion nos llevarian a
mejorar la calidad de los informes médicos y el correcto registro de las
complicaciones infecciosas. Estas estrategias deberian estar dirigidas
a los servicios con mayor margen de mejora en el indice de case-mix y
peor calidad de informacion clinica recogida en el CMBD.

Palabras clave: Infecciones Hospitalarias. Conjunto Minimo de Da-
tos Baésicos.

Summary

Background: The Minimum Basic Data Set (MBDS) has been used to
assess the complexity of patients and create quality indicators, although
there is concern about problems of quality and exhaustivity. The aim
of this study is to assess the quality of the register of postoperative
infections in the MBDS in a third level hospital and to analyse the
variables related with it.

Methods: A retrospective observational study was carried out, in
which the available information about postoperative infections in the
MBDS was compared with the infection active surveillance system of
the Preventive Medicine Service data base, that was considered
reference system (gold standard). We included all the hospitalization
episodes in which the Preventive Medicine Service found postoperative
infection. The infections were classified in Superficial Incisional Surgical
Site Infection (SISSI), Deep Incisional Surgical Site Infection (DISSI)
and Organ/Space Surgical Site Infection (OSSSI). The diagnosis criteria
were those from the Centers for Disease Control.

By means of a logistic regression model, we analyzed the association
between variables related to the patient and the episode, and the
diagnosis of postoperative infection in the MBDS.

Results: The surveillance system registered 300 cases of postoperative
infection, with an annual accumulated incidence of 2.8%. Among
them 219 were SISSI, 27 DISSI and 54 OSSSI. In 172 cases (57,3%)
the postoperative infection code was missing in the MBDS. This
proportion was of 57,5% in the SISSI, 44,4% in the DISSI and 63%
in the OSSSI. In the logistic regression model we only included the
discharge Service and the infection type.

Conclusions: There is an important underregister of infectious
complications associated with surgery. We didn’t found any variables
clearly related with the correct register of the postoperative infection.
Intervention strategies should be conducted to improve the quality of
the medical records and the correct register of infectious complications,
targetted to the the services with higher case-mix index and worse
quality of clinical information in the MBDS.

Key words: Hospital Infections. Minimum Basic Data Set.
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Introduccion

El Conjunto Minimo Basico de Datos al alta hospitalaria
(CMBD) es el resumen informatizado de cada episodio de hos-
pitalizacion. Se compone de un conjunto de variables que inclu-
ye caracteristicas de los pacientes y de los diagndsticos y pro-
cedimientos realizados.

Esta importante fuente de informacion puede utilizarse con
varios objetivos, como valorar la complejidad de la casuistica
hospitalaria, asignar recursos o detectar carencias asistenciales.
Uno de los sistemas que pretende clasificar a los pacientes
atendidos seglin complejidad y que usa esta base de datos, es
el de Grupos Relacionados por el Diagnéstico (GRD)!. Este
método ha sido ampliamente utilizado en la financiacion de los
centros hospitalarios.

La explotacion del CMBD permite calcular indicadores re-
lacionados, al menos a priori, con la calidad de los cuidados?.
Entre ellos, se encuentran mortalidad, reingresos, infecciones
hospitalarias y otros sucesos adversos. No obstante, al inter-
pretar estos indicadores se han descrito problemas relaciona-
dos con el grado de cumplimentacion de algunas variables, pro-
blemas de codificacion o de exhaustividad de las bases de datos?.

Entre las complicaciones de mayor trascendencia que po-
drian ser analizadas a partir del CMBD se encuentran las infec-
ciones hospitalarias (IH). Las IH son un problema importante, a
pesar de los esfuerzos invertidos en sistemas de vigilancia y
control. Asi, se acepta que el riesgo de sufrir una IH en un
hospital general es de un 5-15%. Las IH se asocian con el
alargamiento de la estancia hospitalaria, aumento del gasto
(2.000-3.000 délares por caso) y mayor mortalidad*®.

Como fuente de informacién sobre las IH, junto a los mé-
todos de vigilancia tradicionales (estudios de prevalencia y de
incidencia) se plantea el interés que puede tener el andlisis de
las infecciones registradas en el CMBD. En la actualidad, se
dispone del CMBD de gran nimero de hospitales y episodios de
ingreso, pero se conoce poco sobre su calidad.

Dentro de las infecciones hospitalarias, la infeccién postope-
ratoria es un importante determinante de la complejidad y el
coste del episodio asistencial. La existencia o no de su diagnds-
tico en el CMBD implica la clasificacion del caso en un GRD o
en otro y, por lo tanto, puede suponer un cambio en la financia-
cioén asignada. Una forma de analizar la exhaustividad del CMBD
en los diagndsticos de IH es comparar sus datos con los de un
sistema de vigilancia activo que pretende recoger todos los ca-
sos que se producen.

La hipotesis del trabajo es que no todos los casos de IH
estan correctamente registrados en el CMBD. Los objetivos es-
pecificos son: 1. Determinar qué proporcién de los casos de
infecciones postoperatorias ocurridas durante la hospitalizacién
del paciente y detectadas por el sistema de vigilancia de la IH
aparecen codificados en el CMBD hospitalario, y 2. Analizar las
caracteristicas del episodio asistencial que se asocian con el
subregistro de la infeccién postoperatoria en el CMBD.

Material y métodos

Poblacién

Los episodios de hospitalizacién dados de alta en el Hos-
pital Clinico Universitario de Zaragoza durante 1997, en los

que el Sistema de Vigilancia Activa (SVA) del Servicio de
Medicina Preventiva detectd la existencia de una infeccion post-
operatoria.

Los diagnosticos de IH se realizaron de acuerdo a los cri-
terios establecidos por los Centers for Disease Control®. Las
infecciones postoperatorias se clasifican en: Infeccion Superfi-
cial de la Herida (ISH), Infeccién Profunda de la Herida (IPH) e
Infeccion de Organo/Espacio (I0E).

Tipo de estudio

Estudio observacional de tipo retrospectivo en el que se
realizd un enlace de registros entre dos sistemas de informa-
cion que recogen datos de infeccion postoperatoria en pacien-
tes hospitalizados: el CMBD y el del SVA. Este Gltimo se consi-
deré como gold standard.

Descripcion de los registros

Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD)

Esta formado por registros de todos los episodios de hospi-
talizacién en los que se recopila un nimero determinado de
variables. Los diagnosticos y procedimientos se codifican de
acuerdo con la Clasificacion Internacional de Enfermedades, 92
Revision, Modificacién Clinica (CIE-9-MC). Entre los diagnésti-
cos hay que distinguir el principal (aquel que tras el estudio del
paciente, se determina que fue el que motivé el ingreso) y los
secundarios (aquellas situaciones que pueden influir en el pro-
ceso actual). La informacién clinica necesaria para elaborar el
CMBD se obtiene generalmente de los informes de alta realiza-
dos por el médico responsable del paciente al final de cada
episodio. El CMBD del hospital recoge los datos de mas del
97% de las altas hospitalarias, con buenos resultados en los
indicadores de calidad habituales, recogidos por el INSALUD’.

Se considerd que cada caso de IH estaba bien registrado
si aparecia en el CMBD el cédigo “998,5" de infeccion
postoperatoria en alguno de los diagndsticos secundarios.

Las variables analizadas del CMBD fueron: caracteristicas
del paciente (edad, sexo, situacién al alta), diagndsticos codifi-
cados, variables de hospitalizacién (tipo de ingreso, duracion
de la estancia, servicio que da el alta, destino al alta).

Sistema de Vigilancia Activa (SVA)

Este sistema recoge de forma activa y sistematica los
nuevos casos de IH. Los resultados indicaron que en 1997 un
4% de los pacientes intervenidos sufrieron una infeccion
postoperatoria. La metodologia de trabajo seguida es la misma
desde hace al menos cinco afos, lo que permite disponer de
una serie de datos relativamente estable.

El registro de IH se lleva a cabo por parte del personal de
enfermeria del Servicio de Medicina Preventiva, contando como
fuentes de datos con el seguimiento postoperatorio diario de los
pacientes hasta su alta hospitalaria, la revision de historias
clinicas y el andlisis de los resultados microbiolégicos. Este
sistema no hace seguimiento de los pacientes dados de alta,
salvo que reingresen por una infeccién postoperatoria, en cuyo
caso se registrard como tal.

Las variables analizadas fueron: caracteristicas del paciente
(edad, sexo), tipo de infeccién postoperatoria (ISH, IPH, I0E),
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método diagnéstico (clinico o microbiolégico), fecha de diag-
nostico de la infeccidn y servicio responsable del alta.

Enlace de los registros

El enlace de los registros requiere la existencia de campos
comunes entre los dos sistemas. Las variables comunes usadas
para unir los registros fueron: “Nimero de Historia Clinica” y
“Fecha de Ingreso”. Una vez relacionadas las bases de datos,
se seleccionaron los casos dados de alta durante 1997 y que
habian sido registrados por el SVA.

Analisis

La variacién en los indices de casuistica hospitalaria que
se produce por la no codificacion de diagnosticos de IH se mi-
di6 calculando los pesos de los GRD después de incluir el codi-
go de infeccion postoperatoria en los casos en que no habia
sido registrado en principio. Para el analisis de la casuistica de
los episodios de hospitalizacion se utilizo el agrupador AP-DRG
Version 14.18.

Se realizd el analisis de la distribucion de frecuencias y
medidas de tendencia central y de dispersién (mediana y su
intervalo de confianza). Se aplicé el test de x? para comparar
variables cualitativas y la prueba no paramétrica de U de Mann-
Whitney para las cuantitativas (edad y duracion de la estancia),
cuando las variables no seguian una distribucién normal.

El analisis de regresion logistica se usd para estudiar la
posible asociacién entre las variables propuestas como explicati-
vas (motivo de alta, servicio que da el alta, duracién de la estan-
cia, diagnostico clinico o microbiolégico, edad del paciente, sexo
y tipo de ingreso) y el registro correcto de las IH en el CMBD.

Resultados

Caracteristicas de la poblacion

Durante el afio 1997, el SVA registr6 300 casos de IH
postoperatoria, 10 que supone una incidencia acumulada anual
del 4% de los pacientes intervenidos quirtrgicamente. De ellos,
219 correspondian a ISH, 27 a IPH y 54 a IOE.

Tabla 1. Descripcion de la poblacién estudiada

Segln el tipo de infeccién postoperatoria, se observan
diferencias en algunas variables. La mediana de edad de los
pacientes oscilé entre 65 afios y 70 afios, segln el tipo de
infeccion, y la mediana de duracion de la estancia vari6 entre
24 dias y 47 dias. La confirmacién microbioldgica de la infec-
cion vario6 entre el 30% para las IPH y casi el 70% para las ISH
(Tabla 1).

Registro de los diagndsticos de IH en el CMBD

En 172 casos (57,3%) no aparece el codigo “infeccion
postoperatoria” en el CMBD. Esta proporcion es el 57,5% en
las ISH, el 44,4% en las IPH, y el 63% en las IOE.

Para la ISH (Tabla 2), la infeccién se registra de forma
mas exhaustiva en los casos en los que la duracién de la estan-
cia es superior a la mediana (48,6% frente a 36,4%), en los
que la edad del paciente es superior a la mediana (47,7 % fren-
te a 37%) y en los que existe un diagndstico microbiolégico
(46,6% frente a 36,4%), aunque las diferencias no son signifi-
cativas.

En el andlisis bivariable no se encuentra ninguna variable
significativamente relacionada con el registro de la IPH (Tabla
3). Los episodios en los que el ingreso es urgente, o la edad del
paciente es menor que la mediana, tienen un porcentaje ligera-
mente superior de registro en el CMBD.

En los casos de IOE (Tabla 4) se observa un mejor registro
de las infecciones en el CMBD en los episodios en los que la
estancia es mayor que la mediana, 48% versus 26% si es me-
nor (p=0,09). Por otra parte, destaca que hasta el 64% de los
que tienen cultivo microbiolégico positivo no figuran en el CMBD.
También en los casos de ingreso urgente se registra en mayor
medida la infeccién en el CMBD.

Al construir un modelo de regresién logistica con toda la
muestra, las Unicas caracteristicas que se relacionan con el
peor registro son el servicio que da el alta y el tipo de infeccion.
Es mas probable que no se registren los diagnosticos en los
servicios de especialidades quirdrgicas que en los servicios de
cirugia general. De las tres formas de infeccion postoperatoria,
las IPH tienen una probabilidad dos veces superior de ser regis-
tradas en el CMBD que las IHS, mientras que las I0E tienen
una probabilidad menor (Tabla 5).

Tipo de infeccién postoperatoria ISH IPH I0E
Mediana de edad (afios) 68 (IC: 66-70) 65 (IC: 60-74) 70 (IC: 64-71)
Mediana de duracién de estancia (dias) 24 (IC: 23-28) 47 (IC: 29-66) 33 (IC: 26-44)
Mortalidad 7% 22% 37%
Ingreso por Urgencias 57% 30% 65%
Diagnostico microbiolégico 69% 30% 57%

ISH: Infeccién Superficial de la Herida; IPH: Infeccién Profunda de la Herida; IOE: Infeccion de Organo/Espacio; IC: Intervalo de Confianza 95%.
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Tabla 2. Relacion entre el registro del diagnéstico de Infeccion Superficial de Herida (ISH) y las variables estudiadas

Diagnéstico codificado Diagndstico no codificado
Distribucién de los casos en el CMBD en el CMBD Valor de p
Motivo del alta
Mejoria 201 (91,8%) 86 (92,5%) 115 (91,3%) 0,83
Fallecimiento 15 (6,8%) 6 (6,4%) 9 (7,1%)
Otros 3 (1,4%) 1 (1,1%) 2 (1,6%)
Servicio que da el alta
Médico 5 (2,3%) 3 (3,2%) 2 (1,6%)
Quirargico 208 (95%) 88 (94,6%) 120 (95,2%) 1
ucCl 6 (2,7%) 2 (2,2%) 4 (3,2%)
Duracion de la estancia
< mediana (24 dias) 110 (50,2%) 40 (43%) 70 (55,6%) 0,07
> mediana 109 (49,8%) 53 (57%) 56 (44,4%)
Diagnéstico
Clinico 88 (40,2%) 32 (34,4%) 56 (44,4%) 0,13
Microbiolégico (cultivo +) 131 (59,8%) 61 (65,6%) 70 (55,6%)
Edad del paciente
< mediana (68 afnos) 108 (49,3%) 40 (43%) 68 (564%) 0,11
> mediana 111 (50,7%) 53 (567%) 58 (46%)
Sexo
Varon 126 (57,5%) 55 (59%) 71 (56,3%) 0,68
Mujer 93 (42,5%) 38 (41%) 55 (43,7%)
Tipo de ingreso
Urgente 125 (57,1%) 55 (59%) 70 (55,6%) 0,60
Programado 94 (42,9%) 38 (41%) 56 (44,4%)
Total 219 93 (42%) 126 (58%)

Tabla 3. Relacion entre el registro del diagndstico de Infeccion Profunda de Herida (IPH) y las variables estudiadas

Distribucién de los casos Diagnéstico codificado Diagnéstico no codificado
en el CMBD en el CMBD Valor de p
Motivo del alta
Mejoria 21 (77,8%) 11 (73,3%) 10 (83,3%) 0,66
Fallecimiento 6 (22,2%) 4 (26,7%) 2 (16,7%)
Servicio que da el alta
Médico 2 (7,4%) 1 (6,7%) 1 (8,3%)
Quirdrgico 23 (85,2%) 12 (80%) 11 (91,7%) 0,60
UCl 2 (7,4%) 2 (13,3%) -
Duracién de la estancia
< mediana (24 dias) 14 (51,8%) 7 (46,7%) 7 (58,3%) 0,55
> mediana 13 (48,2%) 8 (53,3%) 5 (41,7%)
Diagnostico
Clinico 19 (70,4%) 11 (73,3%) 8 (66,7%) 1
Microbiolédgico (cultivo +) 8 (29,6%) 4 (26,7%) 4 (33,3%)
Edad del paciente
< mediana (68 anos) 15 (55,6%) 7 (46,7%) 8 (66,7%) 0,30
> mediana 12 (44,4%) 8 (53,3%) 4 (33,3%)
Sexo
Varoén 16 (59,3%) 8 (563,3%) 8 (66,7%) 0,69
Mujer 11 (40,7%) 7 (46,7%) 4 (33,3%)
Tipo de ingreso
Urgente 8 (29,6%) 6 (40%) 2 (16,7%) 0,23
Programado 19 (70,4%) 9 (60%) 10 (83,3%)
Total 27 15 (56%) 12 (44%)
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Tabla 4. Relacién entre el registro del diagnéstico de Infeccion de Organo/Espacio (IOE) y las variables estudiadas

Distribucién de los casos

Diagnéstico codificado

Diagndstico no codificado

en el CMBD en el CMBD Valor de p
Motivo del alta
Mejoria 34 (63%) 13 (65%) 21 (61,8%) 0,81
Fallecimiento 20 (37%) 7 (35%) 13 (38,2%)
Servicio que da el alta
Médico 6 (11,1%) 2 (10%) 4 (11,8%)
Quirdrgico 35 (64,8%) 12 (60%) 23 (67,6%) 0,57
ucl 13 (24,1%) 6 (30%) 7 (20,6%)
Duracion de la estancia
< mediana (24 dias) 27 (50%) 7 (35%) 20 (58,8%) 0,09
> mediana 27 (50%) 13 (65%) 14 (41,2%)
Diagnéstico
Clinico 23 (42,6%) 9 (45%) 14 (41,2%) 0,78
Microbiolégico (cultivo +) 31 (67,4%) 11 (55%) 20 (58,8%)
Edad del paciente
< mediana (68 afios) 29 (53,7%) 12 (60%) 17 (50%) 0,47
> mediana 25 (46,3%) 8 (40%) 17 (50%)
Sexo
Varén 30 (55,6%) 14 (70%) 16 (47,1%) 0,1
Mujer 24 (44,4%) 6 (30%) 18 (52,9%)
Tipo de ingreso
Urgente 35 (64,8%) 15 (75%) 20 (58,8%) 0,23
Programado 19 (35,2%) 5 (25%) 14 (41,2%)
Total 54 20 (37%) 34 (63%)
Tabla 5. Resultados del modelo de regresion logistica Discusion

Variable Coeficiente (E.S.) OR Valor de p
Servicio de alta
Cirugia General 1
Ginecologia -1,7 (0,83) 0,18 0,003
Traumatologia -1,04 (0,38) 0,35 0,006
Cirugia Vascular -1,11 (0,43) 0,32 0,01
UcCl -1,03 (0,52) 0,35 0,04
Localizacion
IHS 1
IPH 0,67 (0,45) 1,96 0,02
IOE -0,52 (0,37) 0,59 0,00

Coeficiente ES: Es el coeficiente que da el modelo de regresion logistica
utilizado con su error estandar correspondiente.

Al incluir en el CMBD el codigo “998,5” en los 172 casos
de infeccion postoperatoria en que no figuraba inicialmente, y
volver a calcular el peso promedio de los GRD correspondientes
a cada servicio, se observé que éste pasa de 3,91 a 4,16, valor
muy préximo al del peso de los casos en que el diagndstico si
habia sido registrado desde el principio (4,18).

Este estudio, basado en un enlace de registros hospitala-
rios, evidencia que mas de la mitad de los diagnésticos de
infeccion hospitalaria postquirdrgica no se incluyen en el CMBD,
lo que refuerza los resultados de otros trabajos?°. El porcentaje
de no registro es significativamente mayor en las IOE, es decir
las que presentan mayor gravedad, y en los servicios de espe-
cialidades quirlrgicas respecto de los de cirugia general.

El trabajo realizado sugiere que los datos de incidencia de
IH obtenidos a partir del CMBD (inferiores al 1,5%)?, padecen
el mismo sesgo de informacion descrito por Librero y Peir63.
Estos autores encuentran que hay determinados diagnésticos
que indican comorbilidad crénica, que se registran peor en los
pacientes mas graves, con mayor mortalidad.

Nuestros resultados son anélogos a los encontrados por
Massanari®, en un estudio similar realizado en 1984. El objeti-
vo de este autor fue calcular las pérdidas que suponia para la
financiacion de un hospital el no registro de las IH. Con una
tasa de infeccién del 9,7%, el 43% de las IH no se reflejaban
en los informes de alta. Por tipos de infeccién, Massanari en-
contrd que las quirdrgicas eran las menos recogidas, ya que el
55% no figuraban, para una tasa de infecciéon quirlrgica del
2,35%, resultados similares a los hallados en nuestro caso.

En términos econémicos, las pérdidas no son muy eleva-
das. Este estudio de Massanari encuentra que lo que el hospital
deja de percibir como consecuencia del subregistro, derivado
del cambio en la asignacion de GRD en un sistema de pago
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prospectivo, sélo alcanza el 2% del coste total que se calcula
que suponen las IH.

Destaca que incluso en los casos de infecciones confirma-
das microbiolégicamente, los porcentajes de no registro en el
CMBD oscilan entre el 50 y el 64%, segln tipo de infeccién.
Hecho que concuerda con los de otros estudios, que muestran
que mas de la mitad de los casos confirmados microbiolégica-
mente no son registrados®

El estudio de enlace de registros tiene las limitaciones
propias de las fuentes de datos de cada sistema. La metodolo-
gia y el personal en nuestro estudio han sido estables durante
mas de 10 afos, lo que permite garantizar una cierta fiabilidad
del sistema de vigilancia. Por otro lado, la codificacion de los
registros del CMBD utiliza una metodologia estandarizada y esté
sometida a controles de calidad habituales. La calidad de los
informes de alta, en los que se basa el CMBD, ha venido mejo-
rando en los Ultimos afios, aunque en el periodo estudiado no se
introdujeron medidas especiales que pudieran suponer algin
sesgo en los resultados.

Los articulos publicados en torno a la utilidad de las téc-
nicas de enlace de registros en la vigilancia y control de las
infecciones buscan, sobre todo, medir la utilidad de combinar
herramientas y bases de datos, proponiendo el desarrollo de
sistemas automatizados que aprovechen la informacion clinica
y microbioldgica que se maneja rutinariamente. En los ambitos
en los que se han instaurado, encuentran que la disponibilidad
de datos clinicos fiables es el principal factor limitante!®.

En el mismo sentido, se han propuesto formas de manejar
datos en tiempo real, principalmente en las infecciones quirdr-
gicas, con ordenadores interconectados en las diferentes areas
del hospital (microbiologia, farmacia o admisién), permitiendo
cribar pacientes en los que sea necesario realizar intervencio-
nes de control de la infeccién o de gestién de uso de antibidticos?!.

El registro de las infecciones hospitalarias en nuestros
hospitales sigue siendo un problema pendiente, de forma que la
utilidad del CMBD para reflejar problemas de calidad y resulta-
dos adversos relacionados con la infeccion sigue siendo dudosa.
Por otra parte, el subregistro de las complicaciones introduce
sesgos en las estimaciones de complejidad de los pacientes y
puede dar lugar a subfinanciacion para los hospitales.

Aunque el mejor registro de los diagnésticos tiene reper-
cusion en la valoracion de la complejidad del hospital®, lo que
de verdad sigue siendo una importante oportunidad de rentabi-
lidad futura son los programas efectivos de control de la infec-
cién, que ya en 1985 sugerian una capacidad de reduccién de
la IH del 33%, especialmente en los pacientes quirlrgicos!?.

Los dos argumentos planteados, la estimacién correcta de
la casuistica hospitalaria y la informacion fiable sobre |H, ha-

cen necesario lograr cambios en la cultura médica. Estos de-
ben pasar por un enfoque maés cientifico de la medicién de los
resultados y que, entre otros aspectos, se acepte la cuantifi-
cacion de los resultados adversos. En cualquier caso, parece
justificado propiciar un cierto debate sobre este tema.
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