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Aproximadamente 1 de cada 20 pacientes
internado en un hospital de agudos padecera
una infeccién adquirida en el hospital
(IAH). Estas infecciones se asocian a mayor
morbilidad, mortalidad y de costos evitables.

El Instutut for Healthcare Improvement en
la campania, Salvemos 100.000 vidas obser-
v6 que 3 de las principales medidas de segu-

ridad del paciente fueron intervenciones
relacionadas a disminuir las TACS.

Independientemente las entidades acredita-
doras de instituciones de salud como ITAES
o la “Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations” consideran al
programa para el control de las IACS como
estandar obligatorio a cumplir. A pesar de
la importancia que se le reconoce, los hospi-
tales en la Argentina no les han destinado el
presupuesto necesario.




Determinar el costo de un caso puede
resultar sencillo, pero el costo global de
las TACS no lo es. La estimacién de un
tipo IAH en particular, causada por un
determinado microorganismo y un tra-
tamiento especifico, no se ha podido
alcanzar. Es una métrica importante pa-
ra comprender el impacto de las IACS
y el beneficio neto de un programa pa-
ra controlarlas.

Este trabajo solo pretende sensibilizar
al lector, mis si es administrador en una
institucion sanitaria, mostrando los na-
meros que existen en dafio, vidas y gas-
to de dinero que se pueden evitar cum-
pliendo con premisas eficaces, en su
mayorfa costo-efectivas, que surgieron
de la medicina basada en pruebas de es-
tudios multicéntricos.

Los pacientes que adquirieron una in-
feccién durante su estancia hospitalaria
deben ser identificados, aislados, trata-
dos, investigados y utilizan recursos que
se hubieran evitados si no se hubieran
infectado. El control de las medidas de
higiene ambiental y de la cadena de
transmisi6n son solo una parte del con-
junto de medidas que hay que mante-
ner activas, ya que la fuente principal
del patégeno hospitalario es la micro-
biota del paciente. El microorganismo
causal es un actor importante y como
tal es una de las variables impredeci-
bles. Los antibidticos, particularmente
los de amplio espectro, tienen la virtud
de seleccionar microorganismos que van
adquiriendo propiedades de resisten-
cia, virulencia y epidemicidad. Tres ca-
racteristicas que retnen los patégenos
emergentes hospitalarios. Los agentes
de las TAH son causa de infecciones se-
veras, que requieren tratamientos com-
binados y contribuyen a prolongar la
internacién. Considerando que las IACS
prolongan el tiempo de internacién y
este a su vez incrementa su riesgo, am-
bas son variables end6genas de las in-
fecciones adquiridas en el hospital y apa-

rece como un sesgo en la evaluacion e-
conémica.

Esta situacién promueve dos interro-
gantes: ¢{cuanto debe invertir una insti-
tucién en el control de las IASC? y
écudl es el programa mds apropiado?

Los costos médicos

Existen tres componentes relacionados
con los costos de las IACS: costos mé-
dicos directos, costos indirectos rela-
cionados con la productividad y costos
no médicos, que son aquellos intangi-
bles relacionados con la pérdida de la
calidad de vida. Los costos generales
por los bienes econémicos, generan cos-
tos y se llaman costos de existencia y
su analisis excede la actividad estricta-
mente médica. Si no se mantienen se da-
fian y tienden a desaparecer, mds cuan-
do se trata de bienes durables como
edificios, muebles, equipos necesarios
para el funcionamiento asistencial. Los
bienes durables son en el proceso mé-
dico-productivo, lo que una probeta en
una reacciéon quimica: sin ellos los pro-
cesos no podrian llevarse a cabo. Cos-
tos es un proceso que vincula la pro-
duccién con los gastos, ambos son ne-
cesarios para que ella ocurra, e incluye
los ingresos obtenidos.

Los costos médicos directos pueden ser
fijos y variables. Los costos directos fi-
jos incluyen al edificio, equipos, tecno-

logia, laboratorios, lavadero, control am-
biental y gastos administrativos y se
han calculado en el 84% y 89%, de los
costos de las TACS en el corto plazo
(Graves N). Una parte de los costos fi-
jos son inabordables en el corto plazo,
particularmente los de estructura, y es
por eso que algunos autores prefieren
analizar el tema como costo-oportuni-
dad. El costo oportunidad es el anilisis
de la mejor alternativa en el uso de los
recursos.

Los costos directos variables incluyen a
los medicamentos, comida, honorarios
profesionales, tratamientos, procedimien-
tos, intervenciones quirdrgicas, materia-
les, estudios de imagenes, analisis labo-
ratorio y los cultivos microbiolégicos.
La mayoria de las publicaciones sobre
IACS se refieren a los costos directos fi-
jos y variables, porque suelen ofrecer e-
videncias al valor que tienen las medi-
das preventivas, centradas en la reduc-
cién de los gastos por cada infeccion
que se evita.

Fuente de datos

La obtencién de los datos puede ser
concurrente o comparativa. En la pri-
mera personas entrenadas revisan la
historia clinica de los casos y atribuyen
los recursos utilizados para diagnosti-
car y tratar la infeccién. Fue cuestiona-
da por McGowan (1982) entre otros
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expertos, por la subjetividad del méto-
do. En la segunda se propone compa-
rar al grupo de pacientes infectados con
el no infectado, asumiendo que la dife-
rencia se debe a la infeccién, aunque se
sabe que la diferencia estd dada por las
caracteristicas de los individuos que com-
ponen cada grupo. La vulnerabilidad del
paciente a la infeccién depende de la
integridad de sus barreras anatémicas,
su sistema inmunoldgico, la proximi-
dad a una ruta de transmisién y la viru-
lencia del microorganismo. Estas situa-
ciones son dificiles de estratificar y a
esta dificultad se agrega las metodolé-
gicas que reunen las variables a medir.
Robert Haley (1991) observa que al ho-
mologar los dos grupos, para compa-
rar, también hay que evaluar las condi-
ciones previas a la infeccién y las co-
morbilidades.

El método para el analisis
de los costos de las IACS

En 1992 Robert Haley publicé el Study
on the Efficacy of Nosocomial Infec-
tion Control (Project SENIC), efectua-
do en la década de los anos 70 en
EEUU y fue el estudio mas completo y
emblematico sobre costos de las TACS.
La incidencia de TACS en los hospitales
fue 4,5 por cada 100 admisiones, con
una estimaciéon en costos médicos di-
rectos de $4,5 billones por afio, en do-
lares americanos, del afio 1992. Segiin
R. Douglas Scott, economista del CDC,
calculé el ajuste por el indice de precio
al consumidor de EEUU, en el afio 2007
y la cifra fue de $6,5 billones de déla-
res americanos. El estudio de Haley
(1986) demostro, en hospitales de EEUU,
que la suma de un programa de control
de infecciones intensivo, que incluye vi-
gilancia activa, devolucién de los datos
a quienes debian conocerlos, con la
participacién de enfermero en control
de infecciones y un infect6logo o mi-

crobidlogo entrenado en epidemiolo-
gia, el promedio en la reduccién de las
IASC fue un 32%. En Inglaterra, Ro-
salind Plowman (1999) basada en esti-
maciones derivadas de un distrito ge-
neral, estimé que el costo de las IACS
para toda Inglaterra es de £931 millo-
nes por afio. El resultado de una en-
cuesta efectuada por la Oficina Nacio-
nal de Auditoria de Inglaterra (Natio-
nal Audit Office, en el afio 2000), los
especialistas consideraron que entre el
5y el 35% de las IACS son prevenibles,
con un promedio de 15% después de
un ajuste por el nimero de camas de
los hospitales que intervinieron. El be-
neficio neto, sin entrar en aspectos de
costo oportunidad, éticos u otros in-
tangibles, estd dado por el beneficio de
la reduccion del 15 al 32% de las IACS,
menos el presupuesto institucional o

cular, y el otro grupo lo forman pacien-
tes internados en el mismo periodo,
con las mismas caracteristicas demo-
gréficas, riesgos y enfermedad que no
han padecido la infeccién. La compa-
racién de los gastos ocasionados en ca-
da grupo marca la diferencia.

Ha habido muchos cambios en la epi-
demiologia de las IACS y no fueron
acompafiados por estudios econémicos
de la importancia del SENIC. Los estu-
dios que se publicaron fueron parciales
y sobretodo, logros obtenidos en una
unidad o area, cuando la realidad es
que son dificiles de extrapolar a otra
ciudad, regién o pafs.

El sistema financiador y el prestador
tienen perspectivas diferentes y los re-
sultados pueden cambiar segin el an-
gulo de las estimaciones o las variables
que se miden. Solo pensar en la dife-

del sistema en su implementacion.

La OPS en un documento emitido en
Chile, en el afio 1999, recomienda que
para el calculo de costos en IACS se
utilice un estudio de casos y controles.
Se trata de un estudio de la epidemio-
logia observacional en el que se com-
paran dos grupos a los que se les hace
un andlisis estadistico para evaluar las
diferencias. Un grupo, son los casos, lo
constituye los pacientes que han pade-
cido una determinada infeccién o se in-
fect6 con un microorganismo en parti-

rencia que existe en los resultados me-
didos en base a un sistema modulado
de los que resultarian de un sistema de
pago por prestacion. Por lo general los
sistemas financiadores tienden a no re-
conocer los costos generados por las
IACS y en el futuro serd mas evidente.
El sistema DRG no tiene c6digo para
las TACS y esta voluntad americana esta
tentando a nuestros financiadores.

Drummond (1987) dice que en la eva-
luacién econdémica tiene que incluirse
costos y consecuencias. Los estudios vi-




lidos pueden ser los anélisis de costo-
utilidad, costo-efectividad o costo-be-
neficio. Los costos o gastos pueden ser
de cargos, cargos ajustados o datos de
la facturacién.

P Stone realiz6 una revision sistemati-
ca de los métodos de andlisis econ6mi-
co de las IACS. En ella observé que tie-
nen variabilidad metodolégica ain den-
tro del mismo tipo de infeccién. Las di-
ferencias estdn dadas en la definicién
de caso, los recursos atribuidos y el va-
lor otorgado a cada uno. Otro proble-
ma en el andlisis del tema es que los es-
tudios se invalidan con el tiempo. Los
tratamientos han cambiado y la moda-
lidad de estudio y los dias de interna-
cién se acortan. A pesar de estas dife-
rencias, hay temas en comtn que per-
miten encarar estudios cientificos, sis-
tematizados y multicéntricos.

Los datos obtenidos de la facturacién
devengada pueden estar sobreestiman-
do los costos propios de la IACS por-
que la cuenta institucional incluye o-
tros gastos. Por otro lado el pago por
modulo o la modalidad de algunos fi-
nanciadores de debitar discrecional-
mente las précticas, puede llevar a su
subestimacion.

Segin N. Graves (2005) el anilisis de
regresion evita los sesgos de seleccion,
de severidad y de endogenicidad; y
sugiere que es el estudio méis adecua-
do para la evaluacién econémica de las
TACS. Este test estadistico permite cuan-
tificar la relacién del resultado “costo”
y el “tiempo de internacién” con una
variable explicativa, la infeccién hospi-
talaria. El método ofrece la medida de
efecto o de asociacién entre un resulta-
do y una variable explicativa. El inter-
valo de confianza provee una medida
de la precisién de la estimacién. Otros
factores, tales como edad avanzada, dia-
betes, obesidad, tratamiento con este-
roides, utilizacién de dispositivos y una
estancia preoperatoria prolongada, par-

ticipan en el riesgo de infeccién y en la
prolongacién de internacién, por lo tan-
to tienen el mismo comportamiento.

El programa de control
de las IACS

Para que un programa de control de las
IACS funcione bien, se deben cumplir
algunas premisas. Es basico el compro-
miso de los directivos, el plan de capa-
citacién del personal de salud, los ele-
mentos medibles para el seguimiento del
programa de control de infecciones, la
exhibicién de los resultados, bench-
marcking y el liderazgo.

Un comité formado por un grupo bien
formado dedicado al control de infec-
ciones tiene un costo de mantenimien-
to absolutamente justificado, medido
en el nimero de los episodios que evi-
ta. La estrategia para prevenir cada una
de las infecciones mas frecuentes fue
publicada y son ficiles de controlar. Pa-
ra un director de hospital puede resul-
tar sencillo elaborar una lista de verifi-
cacién sobre la base de un programa
minimo de obligaciones que no se pue-
den dejar de cumplir si quiere respon-
der al llamado de la OMS para darles
seguridad a sus pacientes.

Existe una lista de précticas basada en
evidencias, mds otras que son reco-
mendaciones de expertos, que permite
establecer las précticas que demostra-
ron ser ttiles para reducir las TASC, sin
embargo falta informacién y un mode-
lo econémico que permita evaluar la in-
version necesaria para demostrar la efi-
ciencia de cada préctica en particular.
En este momento Franz Daschner me-
rece ser recordado como el infect6logo
que mdés evidencias ha ofrecido sobre
acciones inttiles, invitando a abandonar-
las. Son ejemplo de ello los cultivos mi-
crobiolégicos ambientales fuera de un
estudio de brote o la ausencia de crite-
rios para dividir los quir6fanos en lim-

pios y sépticos. Ambos temas los resol-
vié sugiriendo la limpieza local cada
vez que hubiera habido una contamina-
cién, sin necesidad de estudios previos.

Trabajos publicados

Anderson DJ y col. (2007) analizaron
los costos directos estimados de IACS
en una red de 28 hospitales, de la Uni-
versidad de Duke. El estudio abarcé
1.430.048 pacientes-dia, de 46 salas de
terapia intensiva que en general tenian
tasas por debajo de la media americana
reportadas en el sistema NNIS. Los va-
lores promedio estimados en délares a-
mericanos del afio 2004, para las 4

principales IACS fueron: neumonia a-
sociada a ventilador, $25.072; bacte-
riemia asociada a catéter venoso cen-
tral, $23.242; infeccién en el sitio qui-
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rirgico, $10.443 e infeccion del tracto

urinario asociada a catéter urinario, $758.
Engemann JJ y col. del Centro Médico
de la Universidad de Duke analiz6 una
cohorte prospectiva de 479 pacientes con
infeccién en el sitio quirdrgico (ISQ)
causada por Staphylococcus aureus. Su
objetivo fue medir el impacto del S. au-
reus resistente a la meticilina (SAMR)
en los costos de la ISQ. Seleccioné tres
grupos: grupo 1, fueron 124 pacientes
con ISQ a SAMR; grupo 2, incluyeron
165 pacientes con ISQ a SAMS vy el
grupo 3, fue el grupo control, con 193
pacientes que no se infectaron. El pri-
mer grupo reunié més co-mortalidades
(m3s anoso, diabetes, renales, etc.) con
diferencia estadisticamente significati-
va. La media de dias que permaneci6 in-
ternado cada grupo, después de la ciru-
gia, fue 23, 14y 5 dias respectivamen-
te. Los cargos hospitalarios tuvieron di-
ferencias significativas; en el grupo 1:
la mediana fue $92.363, la media
$118.415 y un rango de $40.198 vy
$136.479, con $40.000 dolares mis que
el grupo infectado con SAMS cuya
mediana fue $52.791, la media $73.165
y un rango entre $29.074 y $91.805). El
grupo control, los que no tuvieron in-
feccion, la mediana fue $29.455, la me-
dia $34.395 y el rango entre $15.637 y
$41.764. La conclusion fue que la infec-
ci6n adquirida en la cirugia por una
bacteria que tiene un factor de resis-
tencia a los antibiéticos, tiene predilec-
cién por la poblacién vulnerable y re-
sulta marcadamente mds costosa que la
infeccién producida por una bacteria
sensible a los antibiéticos o presente en
la flora normal del paciente. La media

ajustada de los costos atribuidos a la in-
feccion, por episodio de cirugia fue de
$13.901 dolares americanos.

En el anilisis costos de las IACS basado
en datos de la literatura especializada,
de R Douglas Scott, economista del
CDC, quien ajust6 los costos por el in-
dice de consumidor urbano americano,
al dolar de 2007 y el valor ajustado
mds bajo para la ISQ, fue $11.874 y el
estimado mas alto $34.670; para la
neumonia asociada a ventilador un mi-
nimo estimado de $19.633 y un maxi-
mo estimado de $28.508; para bacte-
riemia asociada a catéter venoso cen-
tral un minimo estimado de $7.288 y
un maximo de $29.156 y la infeccién
en el tracto urinario una estimacién que
oscilé entre $862 y $9.124 ddlares.
Cifras que permiten hacer ejercicios so-
bre costos institucionales o presupues-
tos en salud publica.

Ejercicio teodrico

= En un hospital de 200 camas con una
admisién de 15.000 pacientes por afio,
un promedio de 4 dias de internacién y
con una ocupacion es de 80%, se cal-
culé una ocupacién de 48.000 dias ca-
ma por afio.

= Con una tasa global de infeccién ted-
rica entre 5% y 10%, se espera que en-
tre 750 y 1500 pacientes podran pade-
cer una IAH en el afio.

= En la Unidad de Terapia Intensiva con
20 camas habra 6000 dias-cama ocupadas
= Los pacientes conectados a dispositi-
vos: si la ventilacion mecinica tuvo
una tasa de utilizacién de 50%, signifi-
ca que en la sala hubo 3000 dias-pa-
ciente con ventilacién mecénica. La ta-
sa de uso de CVC fue 70%, es decir que
4200 dias-pacientes tuvieron uno o
mas CVC. La tasa de uso de catéter uri-
nario fue de 60%, y se corresponde a
3600 dias-paciente con sonda vesical.
u Tasa estandarizada de infeccién: a) la

tasa de neumonias de 7 por 1000 dias-
paciente con ventilacién mecanica, sur-
gi6 de la suma de 21 neumonias ocu-
rridas en 3000 dias-paciente ventila-
dos; b) La tasa de bacteriemias fue 4
por 1000 dias-paciente con catéter ve-
nosos central, resultado de las 16 bac-
teriemias registradas en el laboratorio
proveniente de 4200 dias-paciente con
un catéter venoso central; ¢) La tasa de
infeccién en el tracto urinario (ITU) fue
2 por 1000 dias-paciente con sonda ve-
sical, ya que hubo 7 ITU en los 3600 dias
que sumaron los pacientes con sonda.

= En este ejemplo las 21 neumonias tie-
nen un costo atribuible de $275.000
(21 por $25.000) en el afio, las 16 bac-
teriemias costardn $368.000 (16 por
$23.000) en el afo; las infecciones uri-
narias serd $5303 (7 por $768) y estos son
algunos de los valores que deberin en-
trar en el presupuesto anual si no se ha-
ce ninguna intervencién y todo sigue igual.

La frecuencia de las IACS, su tasa
de mortalidad y los dias de
prolongacién atribuibles:

a) la frecuencia de las neumonias
asociadas a ventilador (NAV) es 10
por mil dias-paciente, con una
mortalidad cercana al 10% y una
estadia excesiva atribuible de 9 dias;
b) la frecuencia posible de
bacteriemias hoy es menor a §
por mil dias-paciente con CVC,
mortalidad del 25% y un exceso
de dias de internacién atribuibles
de 10 a 14 dias; ¢) la ITU tiene
menos de 4 por mil dias-paciente
con sonda vesical, sin mortalidad
atribuible y se le atribuyen 2 dias
de exceso de estadia; d) La infeccién
en el sitio quirtrgico esperada es
menor a 1% de las intervenciones
validas para vigilar, mortalidad
atribuible, muy baja y mal conocida
y tienen un exceso de dias de
internacion atribuible de 5 dias.




Un buen ejercicio para un administra-
dor hospitalario es la razén de inciden-
cia estandarizada que proporciona el nd-
mero de casos por procedimiento de
riesgo que cabria esperar si nuestro hos-
pital se hubiera comportado con el nai-
mero de casos esperados.

En el hospital FICTICIA la tasa de neu-
monias asociadas a respirador es 12
por 1000 dias paciente, significa que
sobre los 3000 dias-paciente que ha te-
nido el hospital del ejercicio anterior y
que ahora tomamos como referencia,
en el afio se esperan 36 neumonias, 15
neumonias méds que en el hospital con
el que hemos decidido compararnos. Si
multiplicamos los 15 casos de mis, por
el costo estimado de un episodio, ten-
dremos un presupuesto esperado de las
neumonias asociadas a ventilador para
el afio. Se puede tomar la tasa institu-
cional del afio anterior, se calcula la ra-
z6n de incidencia estandarizada y se
comparar (benchmarcking) con el siste-
ma que se elija: VIHDA, VIGILAR, NHSN,
otros. Si la razén es menor a 1 es por-
que ha tenido menos neumonias que
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