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RESUMEN

La infeccion nosocomial es un problema de importante
trascendencia en términos de morbi-mortalidad, que segtn los
datos nacionales de prevalencia del ano 2003, afect6 al 6,5-7%
de los pacientes ingresados en los hospitales espaiioles. Nues-
tro objetivo es conocer la prevalencia de la infeccién nosoco-
mial en Navarra a partir de los datos aportados por cada centro
participante en el estudio EPINE del afio 2005, analizar las carac-
teristicas de las infecciones nosocomiales y compararlas con
los datos globales de los hospitales espanoles.

La prevalencia de pacientes con infecciéon nosocomial fue
de 5,6% y la prevalencia de pacientes con infeccion comunitaria
de 13,2%. La prevalencia de infecciéon nosocomial, excluidas las
adquiridas en un ingreso anterior, fue del 6,2%. La prevalencia
de infeccion comunitaria fue del 14,2%.
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ABSTRACT

Nosocomial infection is a serious problem of morbidity
and mortality that, according to the 2003 national prevalence
data affected 6,5-7% of all the patients admitted in Spanish
hospitals. Our aim is to assess the prevalence of nosocomial
infection in Navarre, from the aggregated data of each
participant in the EPINE (Study of Prevalence of Nosocomial
Infection in Spain) in 2005, and to analyse different features of
the nosocomial infections to compare them with the global data
for Spain.

The prevalence of patients with nosocomial infection was
5,6% and the prevalence of patients with community infection
was 13,2%. The prevalence of nosocomial infection, excluding
those that acquired the nosocomial infection in a previous
admission to the hospital, was 6,2%. The prevalence of
community infection was 14,2%.
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INTRODUCCION

A pesar de los importantes esfuerzos
que se realizan en todos los niveles del sis-
tema sanitario y por todos los profesiona-
les de la salud para asegurar una asisten-
cia de elevada calidad, uno de los riesgos a
los que estan sometidos los pacientes que
ingresan en un hospital es padecer una
infeccion nosocomial (IN).

Las IN constituyen un problema de
importante trascendencia en términos de
morbi-mortalidad y de magnitud destaca-
da, que segln los datos nacionales de pre-
valencia del ano 2003, afect6 al 6,5-7% de
los pacientes ingresados en los hospitales
espaiioles®. Si bien existen factores extrin-
secos sobre los que podemos actuar y
establecer las medidas preventivas ade-
cuadas para control de las IN, hay otros
dependientes del paciente o intrinsecos
dificiles de modificar que hacen que el
riesgo de infectar no sea cero.

Un paso esencial para la puesta en mar-
cha de medidas de control de la IN es
conocer la situacion existente. Un sistema
de vigilancia de IN comprende la recogida
sistematica de datos, el analisis de los mis-
mos y la difusiéon de los resultados. Los
hospitales deben poseer un sistema de
vigilancia de la infeccién organizado para
la recogida sisteméatica y peridédica de
informaciéon sobre las IN, adaptado a sus
necesidades y posibilidades®. El resultado
de la vigilancia se expresa mediante un
conjunto de indicadores que deben ser
analizados por el servicio responsable de
la vigilancia de la infeccién y difundidos
convenientemente a los servicios clinicos
implicados.

La vigilancia epidemiologica ha demos-
trado ser eficaz en la prevenciéon de la IN
ademas de ser rentable desde el punto de
vista econémico®.

En este sentido, el Estudio de Prevalen-
cia de las Infecciones Nosocomiales en
Espaiia (EPINE) es una importante aporta-
cion al conocimiento de la situacion epide-
miolégica de la infeccién nosocomial de
los hospitales espafioles. El estudio EPINE
tiene como objetivo determinar la preva-
lencia de las infecciones nosocomiales y,
mediante la agregacion de los datos reco-
gidos en cada centro, obtener la prevalen-
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cia en cada comunidad auténoma y en el
conjunto del Estado.

El EPINE deriva del protocolo del estu-
dio de prevalencia de infeccién del Hospi-
tal General Vall d'Hebron de Barcelona, de
los afios 1985 y 1986°, que mas adelante, en
el aio 1988, fue aplicado en Cataluna a 33
centros sanitarios’. Posteriormente, en
1990, el protocolo fue revisado y utilizado
en el ambito general espaiiol. Actualmente,
los datos del estudio EPINE son de referen-
cia obligada en materia de infeccién noso-
comial en Espaia’. En el EPINE del afio
2005 participaron 257 hospitales de la red
publica y privada de Espana.

Nuestro objetivo es conocer la preva-
lencia de la IN en la Comunidad Foral de
Navarra, a partir de los datos aportados
por cada centro participante en el estudio
EPINE del ano 2005, analizar las caracteris-
ticas de las IN y compararlas con los datos
globales de los hospitales espafioles.

MATERIAL Y METODOS

La poblacién del estudio esta formada
por los hospitales de Navarra que partici-
paron en el afio 2005 en el EPINE: dos hos-
pitales terciarios (Hospital Virgen del
Camino de Pamplona de 502 camas y Hos-
pital de Navarra de 500), dos hospitales
comarcales (Hospital Reina Sofia de Tude-
la de 150 camas y Hospital Garcia Orcoyen
de Estella de 97 camas), un hospital mono-
grafico de traumatologia/rehabilitacion
(Clinica Ubarmin en el Valle de Egiiés de 96
camas) y dos clinicas privadas (Clinica
Universitaria de Navarra de 400 camas y
Clinica San Miguel de Pamplona de 108)®.
Se estudiaron todos los pacientes ingresa-
dos en estos hospitales durante la segunda
y tercera semana del mes de mayo de 2005.

Cada hospital participante realizé6 la
recogida de datos de acuerdo con el pro-
tocolo del estudio, en una encuesta espe-
cifica comin (Anexo 1). Las fuentes de
datos son la historia clinica de cada
paciente, la informacién facilitada por el
médico y la enfermera responsables del
mismo, ademas de la obtenida a la cabece-
ra del enfermo acerca de la existencia de
factores de riesgo de tipo extrinseco.
Dicha recogida de datos en cada hospital
la realiz6 personal convenientemente
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entrenado en la vigilancia de la IN, en
namero variable de personas en funcién
de las caracteristicas organizativas pro-
pias de cada uno de los centros.

La encuesta recoge ademéas de datos
administrativos, datos referentes a la pre-
sencia de factores de riesgo intrinseco o
extrinseco, datos sobre intervencion qui-
rurgica, existencia de infeccion activa
comunitaria o nosocomial (dependiendo
de que estuviera o no presente en el
momento del ingreso), resultados micro-
biolégicos y sus resistencias antimicrobia-
nas y consumo de antibiéticos.

Los criterios empleados para determi-
nar la presencia de una infecciéon (segin
localizacion y tipo, nosocomial o comunita-
ria) han sido los establecidos por el Centro
para el control de enfermedades de Atlanta
(CDC) en el aiio 1988°, mas la modificacién
de 1992 de los criterios para diagnosticar
una infeccién del sitio quirtrgico".

Las medidas de frecuencia de la IN se
expresan mediante la prevalencia de
infeccion y la prevalencia de pacientes
infectados*

— Prevalencia de infeccién o cociente
entre el nimero de infecciones presen-
tes en el momento del estudio y el total
de pacientes estudiados. Equivale al
namero de infecciones por cada cien
pacientes estudiados.

— Prevalencia de pacientes infectados, o
cociente entre el nimero de pacientes
con infecciéon activa y el total de
pacientes estudiados, esto es el nime-
ro de pacientes con infeccién por cada
100 pacientes estudiados.

Los indicadores de infeccién segin
localizacion utilizados son:

— El porcentaje sobre el total, o distribu-
cién porcentual del total de infecciones
segln localizacién. Se calcula dividien-
do el ntimero de infecciones de cada
localizacion y el nimero total de infec-
ciones.

— La prevalencia parcial o prevalencia de
infecciones de cada localizacion. Es el
cociente entre el nimero de infeccio-
nes en una localizacién determinada y
el total de enfermos encuestados. Es la
parte de la prevalencia total de infec-
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ciones que corresponde a cada locali-

zacion.

Para la comparacion de prevalencias se
ha utilizado la prueba Chi-cuadrado, acep-
tando como significacién estadistica una
p<0,05.

RESULTADOS

Los pacientes estudiados en el EPINE
en Navarra del ano 2005 fueron 1307, de los
cuales, 658 (50,3%) eran hombres y 641
(49,0%) mujeres. En 8 casos (0,6%) no se
obtuvo informaciéon acerca del sexo. La
edad media de los pacientes estudiados
fue de 58,4 anos (DE= 23,1).

Del total de pacientes estudiados, 245
(18,7%) presentaron al menos una infec-
cion en el momento de realizar el estudio.
En 73 de ellos (29,8%) la infeccion fue
nosocomial, mientras que en 172 (70,2%)
fue adquirida en la comunidad. La preva-
lencia de pacientes con infeccién nosoco-
mial fue de 5,6% y la prevalencia de pacien-
tes con infeccién comunitaria de 13,2%

(Tabla 1).

El nimero total de infecciones detecta-
das ascendié a 282, distribuidas de la
siguiente forma: 97 infecciones fueron noso-
comiales (34,4%) y 185 (65,6%) comunita-
rias. Ademas de las 97 IN, 16 (16,5%) fueron
adquiridas en un ingreso anterior y estaban
presentes en el momento del estudio. La
prevalencia de infeccién nosocomial,
excluidas las adquiridas en un ingreso ante-
rior, fue del 6,2%. La prevalencia de infec-
cién comunitaria fue del 14,2% (Tabla 1).

El namero de infecciones nosocomia-
les por paciente con IN fue de 1,3 (1,1 si
excluimos las IN producidas en un ingreso
anterior).

De acuerdo al tamafio del hospital, se
observé que la prevalencia de IN en los
hospitales de menos de 200 camas es
menor que en aquellos de mas de 200
camas (3,2 % frente a 7,1%).

La prevalencia de infecciones nosoco-
miales y comunitarias en Navarra fueron
significativamente inferiores (p< 0,01).

La presentacién mas frecuente fue la
bacteriemia que supuso el 25,9% de IN,
seguida de la infeccién del sitio quirtrgico
(ISQ) con el 23,5%. La tabla 2 muestra los
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Tabla 1. Prevalencia de infeccion nosocomial (IN) y comunitaria (IC) en Navarra y Espafa en el afio

2005.
NAVARRA ESPANA

Pacientes estudiados 1.307 57.411
Pacientes infectados: 245 14.323

- Con infeccién nosocomial 73 3.949

- Prevalencia de pacientes con IN 5,6% 6,8% p= 0,08

- Con infeccién comunitaria 172 10.197

- Prevalencia de pacientes con IC 13,2% 17,8% p< 0,01#
Infecciones nosocomiales 97 5267
IN adquiridas en un ingreso anterior 16 617
Infecciones nosocomiales * 81 4.650

- Prevalencia de IN 6,2% 8,1% p= 0,02#
Infecciones comunitarias 185 11.424

- Prevalencia de IC 14.2% 19.9% p< 0,01%

* Excluidas aquellas adquiridas en un ingreso anterior
# Significacion estadistica

Tabla 2. Distribucion y prevalencia parcial de las diferentes localizaciones de infeccién nosocomial.

Localizacién Ne Porcentaje Prevalencia
relativo parcial
Bacteriemia 21 25,9 1,6
Infeccion del sitio quirdrgico (ISQ) 19 23,5 1,5
Infeccion respiratoria y neumonia 14 17,3 1,1
Infeccioén del tracto urinario (ITU) 9 11,1 0,7
Otras * 18 22,2 1,4
Total 81 100 6,2

Incluye: infeccion de piel y mucosas (12), infeccion de partes blandas (3), infeccion del tracto gastrointestinal (2) infeccion del sis-

tema nervioso central (1)

porcentajes relativos y prevalencia parcial
de cada una de ellas.

El 42,9% de las bacteriemias se asocia-
ban a la presencia de dispositivos intra-
vasculares, bien catéteres venosos centra-
les, o centrales de insercién periférica.

De los 1.307 pacientes estudiados en
425 se habia realizado una intervencion
quirtrgica y de estos, 18 desarrollaron una
infeccion de sitio quirtrgico (ISQ). La pre-
valencia de ISQ correspondiente es de
4,2%. De éstas, el 84,2% estaban relaciona-
das con el lugar de la incisiéon (ISQ superfi-
cial o profunda). De acuerdo al grado de
contaminaciéon de la cirugia el mayor por-
centaje de infeccién de sitio quirtrgico
(36,8%) se produjo tras cirugia sucia. Las
diferentes prevalencias de ISQ segin el
grado de contaminacién de la cirugia fue-
ron del 1,5% para cirugia limpia; 3,0% para
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cirugia limpia-contaminada; 15,6% para
cirugia contaminada y 25,9% para cirugia
sucia. En cuanto al tipo de cirugia el 68,4%
de las IN aparecieron tras cirugia electiva.
En términos de prevalencia, supone un
3,8% de ISQ en cirugia electivay un 7,1% de
ISQ en cirugia urgente (Tabla 3).

El 42,9% de las infecciones respirato-
rias de vias bajas eran neumonias (la
mitad de ellas asociada a la presencia de
ventilacién mecénica). El 33,3% de las
infecciones del tracto urinario estuvieron
asociadas a la presencia de canalizacion
urinaria.

Atendiendo a la distribucién por areas
el servicio con mayor prevalencia de IN de
Navarra es la Unidad de Cuidados Intensi-
vos (40,0%), seguida del Area Médica
(7,0%). En los datos referentes al conjunto
de los hospitales de Espafa la mayor pre-
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Tabla 3. Distribucion de la infeccién del sitio quirtargico (ISQ)

Nimero Prevalencia

Pacientes estudiados 1307
Pacientes intervenidos 425 32,5
Pacientes con ISQ 18 4,2
Namero de ISQ 19 4,5

ISQ superficial 8 1,9

ISQ profunda 8 1,9

ISQ 6rgano/espacio 3 0,7
Contaminacion de la cirugia *

Intervenciones Infecciones Porcentaje Prevalencia

Limpia 259 4 21,1 1,5
Limpia-contaminada 101 3 15,8 3,0
Contaminada 32 5 26,3 15,6
Sucia 27 7 36,8 25,9
Tipo de cirugia #
Electiva 339 13 68,4 3,8%
Urgente 84 6 31,6 7,1%

* No consta en 6 intervenciones
No consta en 2 casos

valencia de IN se encuentra también en la
Atencion Intensiva (37,0%), seguido en
este caso de la correspondiente al area
quirargica (8,7%). En el area médica las IN
mas frecuentes fueron las bacteriemias
(33,3%), mientras que en las areas quirar-
gica e intensiva lo fueron las ISQ (43,5% y
43,8% respectivamente) (Tabla 4).

La distribucion de los pacientes infecta-
dos en funcién de los factores de riesgo
intrinsecos (FRI) y extrinsecos (FRE) de IN,
se muestran en la tabla 5. La prevalencia de
pacientes infectados aumenta conforme
aumenta el nimero de FRI y FRE, llegando a
un 13,3% en el caso de tener mas de tres FRI
y al 26,5% en caso de tener mas de tres FRE.

En cuanto al diagnéstico microbiol6gi-
co cabe destacar que en un 19,7% de los
casos no se solicit6 cultivo, este porcenta-
je es mayor en las infecciones respirato-
rias (28,5%) y menor en las bacteriemias
(4,8%). El mayor porcentaje de cultivos
con crecimiento microbiolégico se ha
encontrado en las bacteriemias (95,2%),
seguido de las ISQ (78,9%) (Tabla 6).

Los aislamientos microbiol6gicos mas
frecuentes pertenecen al grupo de las bac-
terias gram positivas en un 47,0% y gram
negativas en un 45,5%. Los hongos fueron
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responsables de las IN en un 7,6% de los
casos. El microorganismo mas frecuente-
mente aislado en el conjunto de las IN ha
sido el Escherichia coli (21,2%), seguido de
la Pseudomonas aeruginosa (9,1%). Los gér-
menes aislados en las diferentes localiza-
ciones pueden verse reflejados en la tabla 7.

El 36,9% de los pacientes ingresados
estaban recibiendo tratamiento antibi6tico
en el momento del estudio. Los antimicro-
bianos mas utilizados fueron levofloxacino
(13,5%), amoxicilina-clavulanico (13,3%) y
cefazolina (7,4%). En el 17,0% de los casos la
prescripcion de antimicrobianos se realiz6
de acuerdo con el antibiograma, mientras
que en un 41,5% lo fue de manera empirica
y en el 41,1% restante por profilaxis.

De los pacientes que tenian alguna
infecciéon nosocomial, el 90,4% de ellos
recibian algtn tipo de antimicrobiano, que
en el 44,0% de los casos se prescribio de
forma empirica.

El grupo de antimicrobianos méas veces
prescrito para el tratamiento de la infec-
cion nosocomial ha sido el de las quinolo-
nas (15,2% de los tratamientos), seguido
de las aminopenicilinas (11,2%), glicopép-
tidos (11,2%) y antifngicos (11,2%). Los
antimicrobianos méas utilizados fueron
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Tabla 4. Distribucion de la infeccion nosocomial (IN) en las distintas areas asistenciales.

Area Pacientes IN % IN Prevalencia de IN
Navarra Espana
Medicina 512 36 44,4 7,0 6,7 p= 0,38
Infeccién urinaria 5 13,9
Infeccidn sitio quirtrgico 2 5,6
Infeccién respiratoria 7 19,4
Bacteriemia 12 33,3
Otras 10 27,8
Cirugia 481 23 28,4 4,8 8,7 p= 0,03*
Infeccién urinaria 2 8,7
Infeccidn sitio quirtrgico 10 43,5
Infeccién respiratoria 2 8,7
Bacteriemia 5 21,7
Otras 3 13,0
Atencion Intensiva 40 16 19,8 40,0 37,0 p= 0,75
Infeccién urinaria 1 6,3
Infeccién sitio quirargico 7 43,8
Infeccion respiratoria 4 25,0
Bacteriemia 2 12,5
Otras 2 12,5
Ginecologia-obstetricia 100 2 2,5 2,0 2,4 p= 0,59
Pediatria 83 4 4,9 4,8 7,0 p= 0,44
Otras 91 0 0 0 5,6
TOTAL 1307 81 100 6,2 8,1 p= 0,02*
*  Significacion estadistica.
Tabla 5. Factores de riesgo (FR) e infeccion nosocomial (IN).
Prevalencia de IN
Pacientes Pacientes
estudiados con IN % IN
Navarra Espana
FR intrinseco*  Ninguno 617 15 20,6 2,4 3,6
Uno 415 29 39,7 7,0 6,6
Dos o tres 260 27 37,0 10,4 11,3
Mas de tres 15 2 2,7 13,3 22,1
FR extrinseco”  Ninguno 382 5 6,9 1,3 2,1
Uno 477 20 274 4,2 4,6
Dos o tres 380 30 41,1 7,9 9,9
Mas de tres 68 18 24,7 26,5 28,9
Total 1.307 73 100% 5,6 6,9%

drogadiccion, obesidad, desnutricion.

Coma, insuficiencia renal, diabetes, neoplasia, enfermedad pulmonar crénica, inmunodeficiencia, neutropenia, cirrosis hepatica,

Sistema urinario abierto, sistema urinario cerrado, linea periférica, catéter central, catéter central de insercion periférica, nutriciéon

parenteral, traqueostomia, ventilacion mecanica, sedacion, sonda nasogastrica, inmunosupresion, catéter umbilical.

amoxicilina-clavulamico (8,8%) seguido de
levofloxacino (8,0%), teicoplanina (8,0%) y
piperacilina-tazobactam (8,0%).

DISCUSION

A pesar de los avances en diagndstico,
tratamiento y prevencion, y de los esfuer-
zos en la mejora de la calidad asistencial,
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las IN son un gran reto para los hospitales.
El aumento del riesgo intrinseco de los
pacientes ingresados: edad avanzada,
carga de morbilidad importante asi como
procedimientos diagnoésticos y terapéuti-
cos agresivos hace que la actividad asis-
tencial se desarrolle sobre pacientes con
mayor susceptibilidad a los agentes infec-
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Tabla 6. Cultivos microbiol6gicos e infeccién nosocomial.

Positivo Negativo No practicado Total

N % N % Ne % N %
Urinaria 6 66,7 2 22,2 1 11,1 9 100
ISQ * 15 78,9 1 5,3 3 15,8 19 100
Respiratoria 6 42,8 4 28,5 4 28,5 14 100
Bacteriemia 20 95,2 0 0,0 1 4,8 21 100
Otras 7 69,9 4 22,2 7 38,9 18 100
Total 54 66,7 11 13,6 16 19,7 81 100

)

* Infeccion del sitio quiridrgico
Sepsis clinica

Tabla 7. Microorganismos mas frecuentemente aislados en las diferentes localizaciones.

Infeccién Microorganismo % aislamientos
Urinaria Escherichia coli 66,7
Corinebacterium sp. 16,7
Staphylococcus epidermidis 16,7
Infeccion del sitio quirdrgico Escherichia coli 21,7
Enterococcus faecalis 13,0
Pseudomonas aeruginosa 13,0
Respiratoria Pseudomonas aeruginosa 37,5
Staphylococcus aureus 25,0
Bacteriemia Escherichia coli 19,0
Staphylococcus coagulasa negativo 19,0
Klebsiella pneumoniae 9,5
Staphylococcus epidermidis 9,5
Total Escherichia coli 21,2
Pseudomonas aeruginosa 9,1
Enterococcus faecalis 7,6
Klebsiella pneumoniae 7,6
Staphylococcus aureus 7,6
Candida albicans 7,6

ciosos. Las actividades de vigilancia epide-
miolégica y de control son esenciales para
hacer frente a dicha problematica. En este
sentido los hospitales de nuestro pais tie-
nen desarrollado una estructura organiza-
tiva en la que los servicios de medicina
preventiva y las comisiones de infecciones
juegan un destacado papel.

A partir de los resultados del estudio
SENIC (Study of the Efficacy of Nosocomial
Infection Control) existe una base cientifica
fundamentada de que la vigilancia es un
método eficaz para la prevenciéon de las
infecciones nosocomiales'". Dicho estu-
dio demostr6 que en los hospitales adheri-
dos a dicho programa, la vigilancia de la
infeccion y las actividades de prevencién y
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control se asociaban a un descenso de las
tasas de infeccién, descenso que era
mayor cuanto mas intensas eran las activi-
dades desarrolladas por el hospital. Otros
muchos trabajos han demostrado la renta-
bilidad sanitaria y econ6mica de la preven-
cion de las infecciones nosocomiales™*".
Plowman, en Inglaterra, ha determinado
que la mortalidad por infeccién nosoco-
mial es superior a la producida por acci-
dentes de trafico®”.

Las recientes corrientes cientificas y
metodolégicas sobre investigacion de
resultados y efectividad de la atencién
sanitaria y hospitalaria, y sobre seguridad
de la asistencia y evitacién de errores'®"’
han incidido en la vigilancia de las infec-
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ciones nosocomiales cuyo d&mbito concep-
tual y de aplicacion se ha expansionado,
siendo los resultados de gran utilidad en
multiples campos'.

El EPINE es un instrumento de vigilan-
cia de IN. Se trata de un estudio de preva-
lencia que posee desventajas respecto a
los de incidencia pues no permite efectuar
inferencias causales y tiene un sesgo
importante de sobrerepresentacion de los
enfermos de larga estancia. Sin embargo,
se trata de un estudio que posibilita una
comparacion intercentros o interzonas al
tener un protocolo comun.

Este estudio tiene también importancia
puesto que recoge mucha informacién no
so6lo de infeccién nosocomial sino también
de infeccién comunitaria. La mayoria de
las infecciones que se han detectado
(65,6%) son comunitarias.

De los siete hospitales que durante el
ano 2005 participaron en el estudio EPINE,
tres se consideran hospitales medianos
(200-500 camas) y los otros cuatro son hos-
pitales pequefios (menos de 200 camas).
Para los hospitales pequeiios el disefio de
prevalencia no es adecuado para el estu-
dio de la IN pues la posibilidad de que se
detecte una infeccion en los pacientes
ingresados en ellos en el momento del
estudio es pequena. Esto puede explicar la
diferencia de prevalencia de IN entre Nava-
rra 'y Espafia, siendo en Navarra significati-
vamente menor (p<0,01), (Tabla 1) ya que
son precisamente los hospitales grandes
los que contribuyen a una mayor prevalen-
cia de infeccién y el estudio en Navarra no
incluye ningtn hospital con estas caracte-
risticas.

Tradicionalmente las infecciones noso-
comiales mas frecuentes han sido las uri-
narias y las de sitio quirargico, sin embar-
go esto estd dando paso a un nuevo patréon
epidemiolégico de distribucién de las loca-
lizaciones, probablemente consecuencia
del cambio del tipo y complejidad de los
enfermos atendidos (lo que podria expli-
car la alta prevalencia de bacteriemias en
nuestro entorno) y de las estrategias espe-
cificas de prevencién (la utilizacién de la
sonda vesical cerrada en el control de la
infeccion urinaria).
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Las intervenciones quirdrgicas son un
acto frecuente en nuestros hospitales (el
32,5% de los pacientes ingresados habian
sido intervenidos). La cirugia electiva es la
mas frecuente (68,4%). La prevalencia de
infeccion de sitio quirtrgico es de 4,5%.
Esta prevalencia es algo inferior a la referi-
da en el EPINE del afio 2005 para el con-
junto de hospitales nacionales que fue de
5,5% (datos no publicados). Esta prevalen-
cia es diferente segtn la contaminaciéon de
la herida, de manera que al aumentar el
grado de contaminacién aumenta la preva-
lencia de infeccion.

Los estudios de prevalencia presentan
problemas inherentes a su metodologia que
dificultan la valoraciéon de los indices de
infeccion de sitio quirargico dado que
puede haber infecciones de esta localiza-
cién que se diagnostican al alta del paciente.

Al estudiar la distribucién de la IN
segln las grandes areas de asistencia se
observa que su frecuencia esta en rela-
cion directa con el nimero de enfermos
ingresados (excluyendo ginecologia-obs-
tetricia). Sin embargo, la prevalencia
mayor de infeccién se encuentra en las
unidades de Atencioén Intensiva, facilmen-
te explicable por la gravedad de los enfer-
mos ingresados, asi como por la instru-
mentalizacion diagnéstica y terapéutica a
la que se encuentran sometidos estos
pacientes.

Tanto en el caso de los factores de ries-
go intrinseco como en el de los de tipo
extrinseco se observa una clara relacion
entre el nimero de factores de riesgo pre-
sentes en el momento de la encuesta y la
prevalencia de IN, siendo mayor esta pre-
valencia para la exposicion a los factores
de riesgo extrinseco que a los intrinsecos
(Tabla 5).

Hay un alto porcentaje de infecciones
en las que no se solicita cultivo microbio-
l6gico (19,7% de los casos), de ellos llama
la atencidn la infeccién de localizacion res-
piratoria en la que en un 28,5% de los
casos no hay cultivo solicitado y el diag-
nostico de infeccion se realiza por los
resultados de pruebas complementarias.
Esto refleja la practica habitual ya referida
en un estudio realizado en uno de los hos-
pitales navarros participantes en el EPINE
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y cuyos resultados han sido publicados
recientemente'.

Existe gran diversidad en la etiologia
de la infeccién para las diferentes localiza-
ciones debido a que en muchos casos ésta
se produce por la flora endégena del
paciente. Si analizdramos esta flora segin
hospitales también podrian darse grandes
diferencias por las caracteristicas no sélo
de los pacientes atendidos sino también
de la propia estructura y organizacion de
cada centro.

A pesar de las limitaciones ya comen-
tadas que ofrece un estudio de prevalen-
cia, el EPINE ha permitido a muchos hos-
pitales disponer de resultados de la
evolucion de su prevalencia de IN desde
el afno 1990 al 2005. Por otra parte ha sido
utilizado para poder determinar los nive-
les de infeccién en los distintos servicios
hospitalarios y asi detectar areas proble-
maticas que requieran un sistema de vigi-
lancia de infeccibn mas especifico. La
mayoria de los hospitales de Navarra
cuentan ya con un sistema de vigilancia
de la IN propio que les permite calcular
datos de incidencia, lo que no quita que
se siga participando anualmente en el
programa EPINE por la importancia, his-
toria y trascendencia del mismo, asi como
para poder efectuar comparaciones con
otros hospitales nacionales y/o Comuni-
dades Autonomas de las mismas caracte-
risticas que los nuestros.
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Anexo 1. Protocolo del estudio EPINE para el ano 2005.

NOMBRE DEL ENFERMO

ENCUESTA EPINE-2005

NUM. HISTORIA CLINICA NUM. CAMA
NUMERO DE ORDEN . .
NUMERODEORDEN .
EDAD ... - EXO (H=1;M=2)... | |
FECHA DEL ESTUDIO \ L | | ]o]|5]

FECHA DE INGRESO

44[

EACTORES DE RIESGO INTRINSECO  SI
COMA
INSUFICIENCIARENAL
DIABETES .
NEOPLASIA
ENF. PULMONAR CRONICA
INMUNODEFICIENCIA
NEUTROPENIA
CIRROSIS HEPATICA
DROGADICCION
OBESIDAD .
DESNUTRICION ...

CCCCCCOCCT
C CCOCCOCOCT

Ulcera por presiéon
(SI, de antes=1; SI, de ahora=2; Sl, ambas=3; NO=4)

Neonatos
EDAD GESTACIONAL

L1 |

PESO AL NACER

FACTORES DE RIESGO EXTRINSECO  SI

SISTEMA URINARIO ABIERTO ...
SISTEMA URINARIO CERRADO .
LiNEA PERIFERICA
CATETERES CENTRALES
CAT. CENT. INSERCION PERIFERICA
NUTRICION PARENTERAL ............. [
TRAQUEOSTOMIA
VENTILACION MECANICA
SEDACION
SONDA NASOGASTRICA
INMUNOSUPRESION
CATETER UMBILICAL

Dua/mes intervencion \ \ \

=z
[e]

semanas

ars.

L CCCCCECCCEECL 8

Duracién en minutos ... [
Riesgo quirdrgico valorado por anestesiologia -
Referencia: ASA = 1; Centro = 2; Otra=3
Cirugia efectiva (Sl=1; NO=2) ...........
Cirugia endoscoépica (Sl=1; NO=2) __
Procedimiento quirdirgico

¢Se hizo profilaxis antibiética preoperatoria?

C EE

(Sl=1; NO=2)

GRADO DE CONTAMINACION DE LA CIRUGIA | |

(Limpia=1; Limp.-cont.=2; Contam.=3; Sucia=4)
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CENTRO _________ SERVICIO _______.

INFECCIONES ACTIVAS

LOCALIZACION NUM. 1

AGENTE 1

AGENTE 2

AGENTE 3

Fecha Inicio
TIPO INFECCION (Nos.

AGENTE 1

AGENTE 2

AGENTE 3

Fechalnicio ...

AGENTE 1

AGENTE 2

AGENTE 3

Fecha Inicio -

AGENTE 1

AGENTE 2

AGENTE 3

Fecha Inicio
TIPO INFECCION (Nos.

ANTIMICROBIANOS, INDICACION TERAPEUTICA Y ViA

DE ADMINISTRACION
Indicacion: A=1; E=2; PQ=3; OT=
Via Oral=1; IM=2; IV=3; Otra=4

ANT. 1 0 I R
ANT. 2 ‘ ‘ ‘ ‘ \_‘
ANT. 3 [ I I O
ANT. 4 0 e
ANT. 5 O e

TOLERANCIA MEDIC. ViA ORAL (SI=1;NO=2)
DIAGNOSTICOS

Numero total ...

Diagnostico principal ‘

Otros diagnoésticos
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