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RESUMEN
La infección nosocomial es un problema de importante

trascendencia en términos de morbi-mortalidad, que según los
datos nacionales de prevalencia del año 2003, afectó al 6,5-7%
de los pacientes ingresados en los hospitales españoles. Nues-
tro objetivo es conocer la prevalencia de la infección nosoco-
mial en Navarra a partir de los datos aportados por cada centro
participante en el estudio EPINE del año 2005, analizar las carac-
terísticas de las infecciones nosocomiales y compararlas con
los datos globales de los hospitales españoles.

La prevalencia de pacientes con infección nosocomial fue
de 5,6% y la prevalencia de pacientes con infección comunitaria
de 13,2%. La prevalencia de infección nosocomial, excluidas las
adquiridas en un ingreso anterior, fue del 6,2%. La prevalencia
de infección 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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INTRODUCCIÓN
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 están sometidos los pacientes que
ingresan en un hospital es padecer una
infección nosocomial (IN)1.

Las IN constituyen un problema de
importante trascendencia en términos de
morbi-mortalidad y de magnitud destaca-
da, que según los datos nacionales de pre-
valencia del año 2003, afectó al 6,5-7% de
los pacientes ingresados en los hospitales
españoles2. Si bien existen factores extrín-
secos sobre los que podemos actuar y
establecer las medidas preventivas ade-
cuadas para control de las IN, hay otros
dependientes del paciente o intrínsecos
difíciles 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 situación existente. Un sistema
de vigilancia de IN comprende la recogida
sistemática de datos, el análisis de los mis-
mos y la difusión de los resultados. Los
hospitales deben poseer un sistema de
vigilancia de la infección organizado para
la recogida sistemática y periódica de
información sobre las IN, adaptado a sus
necesidades y posibilidades3. 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 infección y difundidos
convenientemente a los servicios clínicos
implicados.

La vigilancia epidemiológica ha demos-
trado ser eficaz en la prevención de la IN
además de ser rentable desde el punto de
vista económico4.

En este sentido, el Estudio de Prevalen-
cia de las Infecciones Nosocomiales en
España (EPINE) es una importante aporta-
ción al conocimiento de la situación epide-
miológica de la infección nosocomial de
los hospitales españoles. El estudio EPINE
tiene como objetivo determinar la preva-
lencia de las infecciones nosocomiales y,
mediante la agregación de los datos reco-
gidos en cada centro, obtener la prevalen-

cia en cada comunidad autónoma y en el
conjunto del Estado.

El EPINE deriva del protocolo del estu-
dio de prevalencia de infección del Hospi-
tal General Vall d'Hebron de Barcelona, de
los años 1985 y 19865, que más adelante, en
el año 1988, fue aplicado en Cataluña a 33
centros sanitarios6. Posteriormente, en
1990, el protocolo fue revisado y utilizado
en el ámbito general español. Actualmente,
los datos del estudio EPINE son de referen-
cia obligada en materia de infección noso-
comial en España7. En el EPINE del año
2005 participaron 257 hospitales de la red
pública y privada de España.

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 año 2005, analizar las caracterís-
ticas de las IN y compararlas con los datos
globales de los hospitales españoles.

MATERIAL Y MÉTODOS
La población del estudio está formada

por los hospitales de Navarra que partici-
paron en el año 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 Sofía de Tude-
la de 150 camas y Hospital García Orcoyen
de Estella de 97 camas), un hospital mono-
gráfico de traumatología/rehabilitación
(Clínica Ubarmin en el Valle de Egüés de 96
camas) y dos clínicas privadas (Clínica
Universitaria de Navarra de 400 camas y
Clínica San Miguel de Pamplona de 108)8.
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 realizó la
recogida de datos de acuerdo con el pro-
tocolo del estudio, en una encuesta espe-
cífica común (Anexo 1). Las fuentes de
datos son la historia clínica de cada
paciente, la información facilitada por el
médico y la enfermera responsables del
mismo, además de la obtenida a la cabece-
ra del enfermo acerca de la existencia de
factores de riesgo de tipo extrínseco.
Dicha recogida de datos en cada hospital
la realizó personal convenientemente
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entrenado en la vigilancia de la IN, en
número variable de personas en función
de las características organizativas pro-
pias de cada uno de los centros.

La encuesta recoge además de datos
administrativos, datos referentes a la pre-
sencia de factores de riesgo intrínseco o
extrínseco, datos sobre intervención qui-
rúrgica, existencia de infección activa
comunitaria o nosocomial (dependiendo
de que estuviera o no presente en el
momento del ingreso), resultados micro-
biológicos y sus resistencias antimicrobia-
nas y consumo de antibióticos.

Los criterios empleados para determi-
nar la presencia de una infección (según
localización y tipo, nosocomial o comunita-
ria) han sido los establecidos por el Centro
para el control de enfermedades de Atlanta
(CDC) en el año 19889, más la modificación
de 1992 de los criterios para diagnosticar
una infección del sitio quirúrgico10. 

Las medidas de frecuencia de la IN se
expresan mediante la prevalencia de
infección y la prevalencia de pacientes
infectados2:

– Prevalencia de infección o cociente
entre el número de infecciones presen-
tes en el momento del estudio y el total
de pacientes estudiados. Equivale al
número de infecciones por cada cien
pacientes estudiados. 

– Prevalencia de pacientes infectados, o
cociente entre el número de pacientes
con infección activa y el total de
pacientes estudiados, esto es el núme-
ro de pacientes con infección por cada
100 pacientes estudiados.

Los indicadores de infección según
localización utilizados son:

– El porcentaje sobre el total, o distribu-
ción porcentual del total de infecciones
según localización. Se calcula dividien-
do el número de infecciones de cada
localización y el número total de infec-
ciones.

– La prevalencia parcial o prevalencia de
infecciones de cada localización. Es el
cociente entre el número de infeccio-
nes en una localización determinada y
el total de enfermos encuestados. Es la
parte de la prevalencia total de infec-

ciones que corresponde a cada locali-
zación.
Para la comparación de prevalencias se

ha utilizado la prueba Chi-cuadrado, acep-
tando como significación estadística una
p<0,05.

RESULTADOS
Los pacientes estudiados en el EPINE

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

Del total de pacientes estudiados, 245
(18,7%) presentaron al menos una infec-
ción en el momento de realizar el estudio.
En 73 de ellos (29,8%) la infección fue
nosocomial, mientras que en 172 (70,2%)
fue adquirida en la comunidad. La preva-
lencia de pacientes con infección nosoco-
mial fue de 5,6% y la prevalencia de pacien-
tes con infección comunitaria de 13,2%
(Tabla 1).

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

El número 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 tamaño del hospital, se
observó que la prevalencia de IN en los
hospitales de menos de 200 camas es
menor que en aquellos de más 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 presentación más frecuente fue la
bacteriemia que supuso el 25,9% de IN,
seguida de la infección del sitio quirúrgico
(ISQ) con el 23,5%. La tabla 2 muestra los
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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 inserción periférica.

De los 1.307 pacientes estudiados en
425 se había realizado una intervención
quirúrgica y de estos, 18 desarrollaron una
infección de sitio quirúrgico (ISQ). La pre-
valencia de ISQ correspondiente es de
4,2%. De éstas, el 84,2% estaban relaciona-
das con el lugar de la incisión (ISQ superfi-
cial o profunda). De acuerdo al grado de
contaminación de la cirugía el mayor por-
centaje de infección de sitio quirúrgico
(36,8%) se produjo tras cirugía sucia. Las
diferentes prevalencias de ISQ según el
grado de contaminación de la cirugía fue-
ron del 1,5% para cirugía limpia; 3,0% para

cirugía limpia-contaminada; 15,6% para
cirugía contaminada y 25,9% para cirugía
sucia. En cuanto al tipo de cirugía el 68,4%
de las IN aparecieron tras cirugía electiva.
En términos de prevalencia, supone un
3,8% de ISQ en cirugía electiva y un 7,1% de
ISQ en cirugía urgente (Tabla 3).

El 42,9% de las infecciones respirato-
rias de vías bajas eran neumonías (la
mitad de ellas asociada a la presencia de
ventilación mecánica). El 33,3% de las
infecciones del tracto urinario estuvieron
asociadas a la presencia de canalización
urinaria.

Atendiendo a la distribución por áreas
el servicio con mayor prevalencia de IN de
Navarra es la Unidad de Cuidados Intensi-
vos (40,0%), seguida del Área Médica
(7,0%). En los datos referentes al conjunto
de los hospitales de España la mayor pre-
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Tabla 1. Prevalencia de infección nosocomial (IN) y comunitaria (IC) en Navarra y España en el año
2005.

NAVARRA ESPAÑA

Pacientes estudiados 1.307 57.411

Pacientes infectados: 245 14.323
- Con infección nosocomial 73 3.949
- Prevalencia de pacientes con IN 5,6% 6,8% p= 0,08
- Con infección 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
# Significación estadística

Tabla 2. Distribución y prevalencia parcial de las diferentes localizaciones de infección nosocomial.

Localización Nº Porcentaje Prevalencia 
relativo parcial

Bacteriemia 21 25,9 1,6
Infección del sitio quirúrgico (ISQ) 19 23,5 1,5
Infección respiratoria  y neumonía 14 17,3 1,1
Infección del tracto urinario (ITU) 9 11,1 0,7
Otras * 18 22,2 1,4
Total 81 100 6,2

* Incluye: infección de piel y mucosas (12), infección de partes blandas (3), infección del tracto gastrointestinal (2) infección del sis-
tema nervioso central (1)



valencia de IN se encuentra también en la
Atención Intensiva (37,0%), seguido en
este caso de la correspondiente al área
quirúrgica (8,7%). En el área médica las IN
más frecuentes fueron las bacteriemias
(33,3%), mientras que en las áreas quirúr-
gica e intensiva lo fueron las ISQ (43,5% y
43,8% respectivamente) (Tabla 4).

La distribución de los pacientes infecta-
dos en función de los factores de riesgo
intrínsecos (FRI) y extrínsecos (FRE) de IN,
se muestran en la tabla 5. La prevalencia de
pacientes infectados aumenta conforme
aumenta el número de FRI y FRE, llegando a
un 13,3% en el caso de tener más de tres FRI
y al 26,5% en caso de tener más de tres FRE.

En cuanto al diagnóstico microbiológi-
co cabe destacar que en un 19,7% de los
casos no se solicitó 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 microbiológico se ha
encontrado en las bacteriemias (95,2%),
seguido de las ISQ (78,9%) (Tabla 6).

Los aislamientos microbiológicos más
frecuentes pertenecen al grupo de las bac-
terias gram positivas en un 47,0% y gram
negativas en un 45,5%. Los hongos fueron

responsables de las IN en un 7,6% de los
casos. El microorganismo más 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 antibiótico
en el momento del estudio. Los antimicro-
bianos más utilizados fueron levofloxacino
(13,5%), amoxicilina-clavulánico (13,3%) y
cefazolina (7,4%). En el 17,0% de los casos la
prescripción de antimicrobianos se realizó
de acuerdo con el antibiograma, mientras
que en un 41,5% lo fue de manera empírica
y en el 41,1% restante por profilaxis.

De los pacientes que tenían alguna
infección nosocomial, el 90,4% de ellos
recibían algún tipo de antimicrobiano, que
en el 44,0% de los casos se prescribió de
forma empírica.

El grupo de antimicrobianos más veces
prescrito para el tratamiento de la infec-
ción nosocomial ha sido el de las quinolo-
nas (15,2% de los tratamientos), seguido
de las aminopenicilinas (11,2%), glicopép-
tidos (11,2%) y antifúngicos (11,2%). Los
antimicrobianos más utilizados fueron
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Tabla 3. Distribución de la infección del sitio quirúrgico (ISQ)

Número Prevalencia

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

ISQ superficial 8 1,9
ISQ profunda 8 1,9
ISQ órgano/espacio 3 0,7

Contaminación de la cirugía *

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 cirugía #

Electiva 339 13 68,4 3,8%
Urgente 84 6 31,6 7,1%

* No consta en 6 intervenciones
# No consta en 2 casos



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

DISCUSIÓN
A pesar de los avances en diagnóstico,

tratamiento y prevención, y de los esfuer-
zos en la mejora de la calidad asistencial,

las IN son un gran reto para los hospitales.
El aumento del riesgo intrínseco de los
pacientes ingresados: edad avanzada,
carga de morbilidad importante así como
procedimientos diagnósticos 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 4. Distribución de la infección nosocomial (IN) en las distintas áreas asistenciales.

Área Pacientes IN % IN Prevalencia de IN
Navarra España

Medicina 512 36 44,4 7,0 6,7 p= 0,38
Infección urinaria 5 13,9
Infección sitio quirúrgico 2 5,6
Infección respiratoria 7 19,4
Bacteriemia 12 33,3
Otras 10 27,8

Cirugía 481 23 28,4 4,8 8,7 p= 0,03*
Infección urinaria 2 8,7
Infección sitio quirúrgico 10 43,5
Infección respiratoria 2 8,7
Bacteriemia 5 21,7
Otras 3 13,0

Atención Intensiva 40 16 19,8 40,0 37,0 p= 0,75
Infección urinaria 1 6,3
Infección sitio quirúrgico 7 43,8
Infección respiratoria 4 25,0
Bacteriemia 2 12,5
Otras 2 12,5

Ginecología-obstetricia 100 2 2,5 2,0 2,4 p= 0,59
Pediatría 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*

* Significación estadística.

Tabla 5. Factores de riesgo (FR) e infección nosocomial (IN).

Prevalencia de IN
Pacientes Pacientes
estudiados con IN % IN

Navarra España

FR intrínseco* 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
Más de tres 15 2 2,7 13,3 22,1

FR extrínseco# Ninguno 382 5 6,9 1,3 2,1
Uno 477 20 27,4 4,2 4,6
Dos o tres 380 30 41,1 7,9 9,9
Más de tres 68 18 24,7 26,5 28,9

Total 1.307 73 100% 5,6 6,9%

* Coma, insuficiencia renal, diabetes, neoplasia, enfermedad pulmonar crónica, inmunodeficiencia, neutropenia, cirrosis hepática,
drogadicción, obesidad, desnutrición.

# Sistema urinario abierto, sistema urinario cerrado, línea periférica, catéter central, catéter central de inserción periférica, nutrición
parenteral, traqueostomía, ventilación mecánica, sedación, sonda nasogástrica, inmunosupresión, catéter umbilical.



ciosos. Las actividades de vigilancia epide-
miológica y de control son esenciales para
hacer frente a dicha problemática. En este
sentido los hospitales de nuestro país 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 científica
fundamentada de que la vigilancia es un
método eficaz para la prevención de las
infecciones nosocomiales11,12. Dicho estu-
dio demostró que en los hospitales adheri-
dos a dicho programa, la vigilancia de la
infección y las actividades de prevención y

control se asociaban a un descenso de las
tasas de infección, descenso que era
mayor cuanto más intensas eran las activi-
dades desarrolladas por el hospital. Otros
muchos trabajos han demostrado la renta-
bilidad sanitaria y económica de la preven-
ción de las infecciones nosocomiales13,14.
Plowman, en Inglaterra, ha determinado
que la mortalidad por infección nosoco-
mial es superior a la producida por acci-
dentes de tráfico15.

Las recientes corrientes científicas y
metodológicas sobre investigación de
resultados y efectividad de la atención
sanitaria y hospitalaria, y sobre seguridad
de la asistencia y evitación de errores16,17

han incidido en la vigilancia de las infec-
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Tabla 6. Cultivos microbiológicos e infección nosocomial.

Positivo Negativo No practicado Total
Nº % Nº % Nº % Nº %

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

* Infección del sitio quirúrgico
# Sepsis clínica

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

Infección Microorganismo % aislamientos

Urinaria Escherichia coli 66,7
Corinebacterium sp. 16,7
Staphylococcus epidermidis 16,7

Infección del sitio quirúrgico 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



ciones nosocomiales cuyo ámbito concep-
tual y de aplicación se ha expansionado,
siendo los resultados de gran utilidad en
múltiples campos18.

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 sobrerepresentación de los
enfermos de larga estancia. Sin embargo,
se trata de un estudio que posibilita una
comparación intercentros o interzonas al
tener un protocolo común.

Este estudio tiene también importancia
puesto que recoge mucha información no
sólo de infección nosocomial sino también
de infección comunitaria. La mayoría de
las infecciones que se han detectado
(65,6%) son comunitarias.

De los siete hospitales que durante el
año 2005 participaron en el estudio EPINE,
tres se consideran hospitales medianos
(200-500 camas) y los otros cuatro son hos-
pitales pequeños (menos de 200 camas).
Para los hospitales pequeños el diseño de
prevalencia no es adecuado para el estu-
dio de la IN pues la posibilidad de que se
detecte una infección en los pacientes
ingresados en ellos en el momento del
estudio es pequeña. Esto puede explicar la
diferencia de prevalencia de IN entre Nava-
rra y España, 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 infección y el estudio en Navarra no
incluye ningún hospital con estas caracte-
rísticas.

Tradicionalmente las infecciones noso-
comiales más frecuentes han sido las uri-
narias y las de sitio quirúrgico, sin embar-
go esto está dando paso a un nuevo patrón
epidemiológico de distribución de las loca-
lizaciones, probablemente consecuencia
del cambio del tipo y complejidad de los
enfermos atendidos (lo que podría expli-
car la alta prevalencia de bacteriemias en
nuestro entorno) y de las estrategias espe-
cíficas de prevención (la utilización de la
sonda vesical cerrada en el control de la
infección urinaria).

Las intervenciones quirúrgicas son un
acto frecuente en nuestros hospitales (el
32,5% de los pacientes ingresados habían
sido intervenidos). La cirugía electiva es la
más frecuente (68,4%). La prevalencia de
infección de sitio quirúrgico es de 4,5%.
Esta prevalencia es algo inferior a la referi-
da en el EPINE del año 2005 para el con-
junto de hospitales nacionales que fue de
5,5% (datos no publicados). Esta prevalen-
cia es diferente según la contaminación de
la herida, de manera que al aumentar el
grado de contaminación aumenta la preva-
lencia de infección.

Los estudios de prevalencia presentan
problemas inherentes a su metodología que
dificultan la valoración de los índices de
infección de sitio quirúrgico dado que
puede haber infecciones de esta localiza-
ción que se diagnostican al alta del paciente.

Al estudiar la distribución de la IN
según las grandes áreas de asistencia se
observa que su frecuencia está en rela-
ción directa con el número de enfermos
ingresados (excluyendo ginecología-obs-
tetricia). Sin embargo, la prevalencia
mayor de infección se encuentra en las
unidades de Atención Intensiva, fácilmen-
te explicable por la gravedad de los enfer-
mos ingresados, así como por la instru-
mentalización diagnóstica y terapéutica a
la que se encuentran sometidos estos
pacientes.

Tanto en el caso de los factores de ries-
go intrínseco como en el de los de tipo
extrínseco se observa una clara relación
entre el número de factores de riesgo pre-
sentes en el momento de la encuesta y la
prevalencia de IN, siendo mayor esta pre-
valencia para la exposición a los factores
de riesgo extrínseco que a los intrínsecos
(Tabla 5).

Hay un alto porcentaje de infecciones
en las que no se solicita cultivo microbio-
lógico (19,7% de los casos), de ellos llama
la atención la infección de localización res-
piratoria en la que en un 28,5% de los
casos no hay cultivo solicitado y el diag-
nóstico de infección se realiza por los
resultados de pruebas complementarias.
Esto refleja la práctica 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
recientemente19.

Existe gran diversidad en la etiología
de la infección para las diferentes localiza-
ciones debido a que en muchos casos ésta
se produce por la flora endógena del
paciente. Si analizáramos esta flora según
hospitales también podrían darse grandes
diferencias por las características no sólo
de los pacientes atendidos sino también
de la propia estructura y organización 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
evolución de su prevalencia de IN desde
el año 1990 al 2005. Por otra parte ha sido
utilizado para poder determinar los nive-
les de infección en los distintos servicios
hospitalarios y así detectar áreas proble-
máticas que requieran un sistema de vigi-
lancia de infección más específico. La
mayoría 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, así como
para poder efectuar comparaciones con
otros hospitales nacionales y/o Comuni-
dades Autónomas de las mismas caracte-
rísticas que los nuestros.
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NÚM. HISTORIA CLÍNICA NÚM. CAMA

NÚMERO DE ORDEN

NOMBRE DEL ENFERMO

ENCUESTA EPINE-2005

NÚMERO DE ORDEN

EDAD - SEXO (H=1; M=2)

FECHA DEL ESTUDIO 0 5

FECHA DE INGRESO

FACTORES DE RIESGO INTRÍNSECO SI NO

COMA
INSUFICIENCIA RENAL
DIABETES
NEOPLASIA
ENF. PULMONAR CRÓNICA
INMUNODEFICIENCIA
NEUTROPENIA
CIRROSIS HEPÁTICA
DROGADICCIÓN
OBESIDAD
DESNUTRICIÓN

Úlcera por presión
(SI, de antes=1; SI, de ahora=2; SI, ambas=3; NO=4)

Neonatos

EDAD GESTACIONAL semanas

grs.PESO AL NACER

FACTORES DE RIESGO EXTRÍNSECO SI NO

SISTEMA URINARIO ABIERTO
SISTEMA URINARIO CERRADO
LÍNEA PERIFÉRICA
CATÉTERES CENTRALES
CAT. CENT. INSERCIÓN PERIFÉRICA
NUTRICIÓN PARENTERAL
TRAQUEOSTOMÍA
VENTILACIÓN MECÁNICA
SEDACIÓN
SONDA NASOGÁSTRICA
INMUNOSUPRESIÓN
CATÉTER UMBILICAL

INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA (SI=1; NO=2)
Día/mes intervención -

Duración en minutos
Riesgo quirúrgico valorado por anestesiología
Referencia: ASA = 1; Centro = 2; Otra = 3
Cirugía efectiva (SI=1; NO=2)
Cirugía endoscópica (SI=1; NO=2)
Procedimiento quirúrgico

¿Se hizo profilaxis antibiótica preoperatoria?
(SI=1; NO=2)

GRADO DE CONTAMINACIÓN DE LA CIRUGÍA

(Limpia=1; Limp.-cont.=2; Contam.=3; Sucia=4)

CENTRO SERVICIO

AGENTE 1

INFECCIONES ACTIVAS

CULTIVO (Pos.=1; Neg.=2; NP=3; S=4; CE=5)
LOCALIZACIÓN NÚM. 1

AGENTE 2

AGENTE 3

Fecha Inicio -

TIPO INFECCIÓN  (Nos.=1; Com.=2; Nos.I.=3)

LOCALIZACIÓN NÚM. 2

AGENTE 1

CULTIVO (Pos.=1; Neg.=2; NP=3; S=4; CE=5)

AGENTE 2

AGENTE 3

Fecha Inicio -

TIPO INFECCIÓN  (Nos.=1; Com.=2; Nos.I.=3)

LOCALIZACIÓN NÚM. 3

AGENTE 1

CULTIVO (Pos.=1; Neg.=2; NP=3; S=4; CE=5)

AGENTE 2

AGENTE 3

Fecha Inicio -

TIPO INFECCIÓN  (Nos.=1; Com.=2; Nos.I.=3)

LOCALIZACIÓN NÚM. 4

AGENTE 1

CULTIVO (Pos.=1; Neg.=2; NP=3; S=4; CE=5)

AGENTE 2

AGENTE 3

Fecha Inicio -

TIPO INFECCIÓN  (Nos.=1; Com.=2; Nos.I.=3)

ANTIMICROBIANOS, INDICACIÓN TERAPÉUTICA Y VÍA
DE ADMINISTRACIÓN
Indicación: A=1; E=2; PQ=3; OT=4
Vía Oral=1; IM=2; IV=3; Otra=4

ANT. 1

ANT. 2

ANT. 3

ANT. 4

ANT. 5

TOLERANCIA MEDIC. VÍA ORAL

DIAGNÓSTICOS
(SI=1; NO=2)

Número total

Diagnóstico principal
Otros diagnósticos

Anexo 1. Protocolo del estudio EPINE para el año 2005.




