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RESUMEN
Las infecciones nosocomiales siguen siendo un importante

problema de salud pública. La vigilancia epidemiológica (recogi-
da sistemática, tabulación, análisis y distribución de la informa-
ción sobre las infecciones nosocomiales) ha demostrado ser efi-
caz en la prevención de tales infecciones, además de ser
rentable económicamente. 

Los sistemas de vigilancia se clasifican en activos o pasivos
dependiendo de quién los realice; retrospectivos o prospectivos
según cuándo se realicen; basados en el paciente o en datos de
laboratorio, y por último, según el ámbito que abarca la vigilan-
cia, global, por objetivos o limitada (dirigida). La utilización de
uno u otro sistema depende fundamentalmente de los recursos
disponibles y de la estructura del hospital. 

La exhaustividad en la recogida de datos puede variar
desde el número de infecciones y número de pacientes en ries-
go hasta características de la infección (localización, cultivos),
factores de riesgo intrínseco y extrínseco; características de la
intervención, y tratamiento antibiótico. 

Los resultados se expresan de forma diferente según se
trate de estudios de prevalencia o incidencia. La comparabilidad
de las tasas depende fundamentalmente de la comparabilidad
de los pacientes y de los sistemas de vigilancia empleados, por
ello, uno de los mayores retos en el futuro es la elaboración de
criterios, indicadores de riesgo que resulten buenos predictores
de la infección nosocomial. 

Actualmente, los principales sistemas de vigilancia utiliza-
dos en España son los estudios EPINE, VICONOS, PREVINE y
ENVIN-UCI.

ABSTRACT
Nosocomial infections continue to be an important prob-

lem in public health. Epidemiological surveillance (systematic
gathering, tabulation, analysis and distribution of the informa-
tion on nosocomial infections) has proved to be efficient in the
prevention of such infections, besides being economically prof-
itable.

The surveillance systems are classified as active or passive
depending on who carries them out; retrospective of prospec-
tive depending on when they are realised; based on the patient
or on laboratory data; and finally, according to the area includ-
ed in the surveillance, global, by target or limited (directed). The
use of one or another system basically depends on available
resources and the hospital structure.

The exhaustiveness of data gathering can vary from the
number of infections and the number of patients at risk, to char-
acteristics of the infection (location, culture), intrinsic and
extrinsic risk factors, characteristics of the intervention and
antibiotic treatment.

Results are expressed in a different form depending on
whether prevalence or incidence studies are involved. The com-
parability of the rates basically depends on the comparability of
the patients and the surveillance systems employed, hence one
of the greatest future challenges is the drawing up of criteria,
risk indicators that prove to be good predictors of nosocomial
infection.

At present, the principal surveillance systems used in
Spain are the EPINE, VICONOS, PREVINE and ENVIN-ICU studies.



INTRODUCCIÓN
Estrictamente, vigilancia quiere decir

mirar. Y así, un sistema de vigilancia es un
sistema de recogida, proceso, análisis y
presentación de los resultados de la fre-
cuencia y distribución de un proceso pato-
lógico específico1,2. Para que tenga éxito,
un sistema de vigilancia debe desarrollar
definiciones estandarizadas, aceptadas y
conocidas por todo el equipo y ser efecti-
vo. Según el CDC3,4 (Centers for Disease Con-
trol) un sistema de vigilancia de infeccio-
nes nosocomiales efectivo debe ser
prospectivo y contar con un epidemiólogo
especializado en el control de la infección,
además de ser un buen mediador entre los
clínicos y la administración a la hora de
coordinar las estrategias y políticas de
control de la infección.

En España, todos los estudios de vigi-
lancia que se están llevando a cabo utilizan
las definiciones del CDC, tal y como se uti-
lizaron en el estudio NNIS5 (National Noso-
comial Infection Surveillance). Infección
nosocomial es aquella que se adquiere
durante el ingreso hospitalario y no estaba
presente ni en período de incubación ni en
el momento de la admisión. En general, las
infecciones nosocomiales ocurren tras 48-
72 h tras el ingreso, o tras un período defi-
nido tras el alta. Enfermedades como la
tuberculosis, legionellosis o varicela, con
períodos de incubación largos pueden dar
problemas a la hora de establecer su ori-
gen nosocomial o comunitario. Por otro
lado, las infecciones quirúrgicas pueden
aparecer tras el alta hospitalaria, por lo
que se recomienda hacer un seguimiento
post-alta de 30 días, o incluso un año en
caso de implantes. En cuanto a los neona-
tos, se define como infección nosocomial
cuando nace un niño infectado 48-72 h más
tarde de una madre no infectada al ingreso.

OBJETIVOS DE LA VIGILANCIA
El principal objetivo de la vigilancia de

las infecciones nosocomiales es disminuir
las tasas de infección nosocomial1-6. Para
ello se debe elaborar una base de datos
que describa la frecuencia y distribución
de las infecciones nosocomiales.

Como objetivos secundarios se encuen-
tran:

– Establecimiento de las tasas endémi-
cas de infección nosocomial (el 90-95% de
las infecciones nosocomiales son endémi-
cas4).

– Detección de brotes, cuando las tasas
de infección nosocomial están por encima
de los niveles endémicos.

– Estudio de la frecuencia de factores
de riesgo intrínseco y exposición a facto-
res de riesgo extrínseco, además de su aso-
ciación a la infección.

– Estudio de los patrones de resistencia
a los antibióticos.

– Estudio de las medidas de control e
información al personal sanitario sobre el
riesgo de infección que conllevan los
diversos procedimientos.

– Utilidad y eficiencia de las medidas
de control, tal y como se estudiaron en el
SENIC1 (Study of Efficacy of Nosocomial
Infection Control) promovido por el CDC.

– Cumplimiento con las medidas regu-
ladoras, como ser uno de los objetivos del
contrato programa.

TÉCNICAS DE VIGILANCIA
Existen diversas técnicas de vigilancia,

y el que se utilice una u otra dependen fun-
damentalmente de los recursos humanos,
económicos y de la estructura física del
hospital.

Hay diversos criterios de clasificación,
y así se distingue entre vigilancia pasiva o
activa según quién realice al vigilancia;
prospectiva o retrospectiva según cuándo
se realice, basado en el paciente o a partir
de los datos del laboratorio; y por último,
según el ámbito que abarca la vigilancia,
ésta puede ser global, por objetivos o limi-
tada (dirigida).

Todos estos métodos se diferencian
básicamente respecto a cinco parámetros:
la validez de los datos (capacidad de
detectar las infecciones y de descartar los
falsos positivos), la fiabilidad (estandariza-
ción en los criterios utilizados), el coste
del sistema (consumo de recursos huma-
nos, tiempo que requiere), la capacidad de
detectar y controlar los brotes y el contac-
to entre el equipo de vigilancia y el perso-
nal sanitario al cuidado del paciente. A
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continuación se describen brevemente
estos métodos.

Vigilancia pasiva
Es aquélla en la que la identificación y

comunicación de las infecciones nosoco-
miales es realizada por personal diferente
del de control de la infección. Sería el caso
en el que por ejemplo al alta del paciente se
completasen datos referentes a la infección.
Debido a que los criterios que utilizan no
están estandarizados (cada clínico, cada
unidad utiliza unos criterios diferentes) y
además no disponen del tiempo necesario
ni la motivación suficiente, la validez y fia-
bilidad de este método es muy escasa. Sólo
se identifican con esta técnica el 14-35% de
las infecciones nosocomiales1,2.

Por otro lado, al estar los datos disper-
sos por todo el hospital se retrasa la noti-
ficación de brotes, no se realiza el análisis
de forma concurrente a la obtención de
éstos, y cuando se dispone de resultados
lo más probable es que sea tarde para con-
trolar el brote.

Una de las ventajas es que no precisa
personal extra, con lo que los costes son
bajos. De hecho, este método está indica-
do cuando los recursos son escasos.

Vigilancia activa
Esta es la vigilancia realizada por per-

sonal específicamente dedicado al control
de la infección nosocomial. Este equipo
utiliza criterios homogéneos, con lo que la
validez y fiabilidad es mucho mayor y se
detectan un 85-100% de las infecciones
nosocomiales1,2. La interacción con el per-
sonal de planta es mayor, y con ello, las
posibilidades de informarles de las medi-
das de control de la infección y del riesgo
al que se ven sometidos los pacientes con
los diversos procedimientos. La posibili-
dad de detectar y controlar los brotes es
mayor que en la vigilancia pasiva, pero
también los costes, al precisar recursos
humanos específicos.

Vigilancia prospectiva
También llamada concurrente, es la

que se realiza durante el ingreso de los
pacientes, incluyendo la vigilancia post-
alta realizada en los pacientes sometidos a

intervención quirúrgica. Permite el contac-
to con el personal al cuidado del paciente.
Al disponer de los datos “a tiempo” este
sistema de vigilancia detecta y detiene bro-
tes, pero también es un sistema caro por el
tiempo que precisa para la recogida de
datos.

Vigilancia retrospectiva

Es la revisión de la historia clínica tras
el alta del paciente. En cuanto a la capaci-
dad de detectar las infecciones (sensibili-
dad de la técnica), ésta es similar a la vigi-
lancia prospectiva. La fiabilidad también
es similar puesto que depende de la estan-
darización de criterios. Sin embargo, la
vigilancia retrospectiva es mucho más efi-
ciente, requiere menos tiempo y menos
personal. La principal  desventaja es que
aunque detecta la presencia de brotes,
puede ser ya tarde para controlarlos y los
errores en la recogida de datos también
son mayores. Hay variables que pueden no
constar en la historia clínica, que sólo se
pueden valorar por la inspección del
paciente y en este caso ya no se pueden
obtener.

Vigilancia basada en el paciente

Los datos relativos a la infección pro-
ceden fundamentalmente de la historia clí-
nica, la inspección del paciente y la con-
sulta con el personal a su cuidado. Permite
obtener una información más importante,
de cuidados del paciente, y en compara-
ción con la vigilancia basada en el labora-
torio evita los falsos positivos, aquellos
casos en los que se ha aislado un microor-
ganismo en el cultivo pero se trata de una
contaminación, no una infección.

Vigilancia basada en el laboratorio

Es aquélla en la que los datos referen-
tes a la infección son los que aporta el
laboratorio de microbiología. Este sistema,
rápido, sencillo, eficiente, puede ser muy
válido para infecciones en las que el diag-
nóstico es fundamentalmente microbioló-
gico (infecciones urinarias  y bacterie-
mias), pero no para infecciones en las que
el diagnóstico es fundamentalmente clíni-
co (infección de herida quirúrgica) y clíni-
co-radiológico (neumonías). Este sistema
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identifica patógenos endémicos y epidémi-
cos, además de valorar las tendencias
seculares, pero como principal desventaja
es la presencia de contaminaciones en los
cultivos, la presencia de falsos positivos.

Vigilancia global
Mediante esta técnica se estudian

todos los pacientes, todas las infecciones
nosocomiales, todos los servicios, y todos
los microorganismos. Se logra tener una
visión global de todo el hospital; se esta-
blecen los niveles endémicos, y detecta
epidemias , pero es muy costosa y laborio-
sa. Con el fin de aumentar la eficiencia de
la revisión de las historias clínicas es pre-
ciso desarrollar claves rápidas para detec-
tar las infecciones, como mirar en primer
lugar si el paciente lleva antibióticos, está
sondado, tiene fiebre, se le administran
fluidos por vía intravenosa o se le ha cam-
biado el apósito.

Generalmente, y debido a su coste, esta
técnica se utiliza como origen para otra
estrategia, la de realizar la vigilancia en los
servicios donde la tasa de infecciones ha
resultado más alta por ejemplo.

Vigilancia por objetivos
En este sistema de vigilancia se estudia

un tipo u otro de infecciones en función de
la prioridad, porque hay unos objetivos de
resultados (disminuir la tasa de infección
urinaria asociada a sondaje, por ejemplo).
Esta prioridad se establece en función de
la frecuencia de esta infección, la severi-
dad, la morbi-mortalidad, los costes que
implica, el aumento de la estancia y las
posibilidades de ser evitada. Atendiendo a
estas prioridades, las infecciones urinarias
son las más evitables por ejemplo, y en
cambio las bacteriemias y las neumonías
las más letales. 

Mediante esta técnica de vigilancia, al
centrarse en un tipo de infección concreta
no pueden establecerse niveles endémicos
ni detectar epidemias. 

Vigilancia limitada o dirigida
Este tipo de vigilancia carece de un

objetivo de gestión (como la anterior),
pero en cambio es muy flexible. Puede
dirigirse a estudiar las infecciones de una

determinada localización, de determina-
das unidades de riesgo (UCI, Cirugía, Neo-
natología), puede ser rotatoria, o específi-
camente estudiar los brotes. 

La limitación la impone sobre todo el
mayor o menor tiempo que se dedica al
estudio de cada infección o de cada unidad
según sea el caso. 

VARIABLES A RECOGER
En el caso más reducido, con el objetivo

único de dar tasas globales, la única variable
imprescindible es si el paciente presenta o
no infección. De las infecciones se pueden
recoger además variables como la localiza-
ción, fecha de inicio, métodos diagnósticos,
cultivos, microorganismos aislados y patrón
de sensibilidad de estos microorganismos.
Con el fin de poder comparar las tasas en
diferentes períodos o servicios, así como
con otros hospitales, es preciso ajustar por
factores de riesgo de infección, y para ello
se recogen variables como las sociodemo-
gráficas (edad, sexo), tipo de ingreso (urgen-
te o programado), enfermedad de base,
diagnóstico principal, factores de riesgo
intrínseco (diabetes, neoplasia, obesidad,
desnutrición… etc), factores de riesgo
extrínseco (intubación, traqueostomía, son-
daje urinario, vías periféricas o centrales,
inmunosupresión…etc), variables asocia-
das a la intervención quirúrgica (grado de
contaminación, urgencia, duración, riesgo
valorado por anestesiología ASA, procedi-
miento, equipo, profilaxis quirúrgica). Si
además el sistema de vigilancia tiene como
objetivo conocer el patrón de uso de los
antibióticos se recogen también variables
como el antibiótico utilizado, su uso (espe-
cífico, empírico o profiláctico), duración del
tratamiento, dosis y adecuación.

FUENTES DE DATOS
La principal fuente de datos utilizada en

la vigilancia es la historia clínica, de donde
se recogen variables como la filiación,
enfermedad de base, factores de riesgo
intrínseco y extrínseco, antibióticos, clíni-
ca, etc. Es una tarea fácil aunque laboriosa,
por lo que es preciso desarrollar claves
para localizar rápidamente a los pacientes
que pueden presentar una infección. Una
de las principales desventajas es que utili-
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za criterios poco estandarizados; no todos
los clínicos recogen de igual manera los
factores de riesgo intrínseco; no consta en
todas las historias el tabaquismo, la obesi-
dad, la desnutrición etc. o incluso aunque
conste, el criterio para definirlo no ha sido
el mismo.

Otra fuente de datos es la inspección
del paciente, que nos informa sobre la obe-
sidad, las características de la herida qui-
rúrgica, las vías que lleva. Siempre es
importante también la consulta con el per-
sonal sanitario al cuidado del paciente.

La fuente principal de datos puede ser
el laboratorio de microbiología, que cuen-
ta con la ventaja de ser una fuente rápida,
eficiente, especialmente útil para las infec-
ciones cuyo diagnóstico es principalmente
microbiológico, como las urinarias y bac-
teriemias. Pero aquí radica también su
principal desventaja; puede haber falsos
positivos y diagnosticamos como bacterie-
mias las contaminaciones de los hemocul-
tivos o como infecciones urinarias las bac-
teriurias asintomáticas. Con este sistema
se nos escapan infecciones cuyo diagnósti-
co es fundamentalmente clínico (infeccio-
nes de herida quirúrgica) o clínico-radioló-
gico (neumonías).

ANÁLISIS DE DATOS
Una vez los datos han sido recogidos,

codificados, estandarizados con criterios
definidos y validados, se introducen en el
ordenador para su posterior análisis. El
tipo de análisis variará en función de que
se trate de un estudio de prevalencia o un
estudio de incidencia.

Los estudios de prevalencia consisten
en estudiar en un momento determinado la
situación del hospital, unidad o servicio
respecto a las infecciones nosocomiales.
Por ejemplo, de todos los pacientes que se
encuentran hoy ingresados en la UCI cuán-
tos presentan en este momento una infec-
ción nosocomial. Puede interesarnos tam-
bién cuántos llevan en este momento
antibióticos, vías, sondajes… Un estudio de
prevalencia es la fotografía del hospital en
un momento dado, la definición de la situa-
ción instantánea. Esto no quiere decir que
un estudio de prevalencia se haga en un ins-
tante, puede llevar semanas, pero lo que lo
define es que cada día por ejemplo saco la

foto de una unidad, de un servicio, incluso
podríamos decir de una habitación, de una
cama ocupada. Otra característica impor-
tante que a veces da lugar a errores es que
en un estudio de prevalencia las infecciones
(y factores de riesgo o antibióticos) que
interesan son las que el paciente presenta
en el momento del estudio, en el momento
de la foto. Las infecciones que el paciente
ha presentado durante el presente ingreso y
que ya han curado son objeto de un estudio
de incidencia, no de prevalencia.

Los estudios de prevalencia son bara-
tos y eficientes, no precisan muchos recur-
sos humanos, pero no son adecuados para
la detección de brotes (sería mucha casua-
lidad que el brote ocurriese precisamente
durante el estudio). Entre las desventajas
se cuentan la menor adherencia al perso-
nal al cuidado del paciente (por la menor
duración del estudio) y la sobreestimacón
de las tasas de infecciones. La prevalencia
es directamente proporcional a la inciden-
cia de infecciones y a la duración de tales
infecciones. Además, en los estudios de
prevalencia hay una sobrerrepresentación
de los pacientes de larga estancia y son
éstos precisamente los que tienen más
riesgo de infecciones nosocomiales. 

Los estudios de incidencia siguen al
paciente durante todo su ingreso (o inclu-
so un período post-alta) y valora qué infec-
ciones adquiere durante el mismo. Si los
estudios de prevalencia son la foto, los
estudios de incidencia son la película. La
principal ventaja de este tipo de estudios
es que estima las tasas reales de inciden-
cia; permiten detectar y controlar brotes y
la adherencia al personal al cuidado del
paciente es mayor que en los estudios de
prevalencia, pero por otro lado son estu-
dios muy costosos, con un gran consumo
de tiempo y recursos.

ESTIMACIÓN DE LAS TASAS DE
INFECCIÓN NOSOCOMIAL

Estudios de prevalencia

Las medidas de frecuencia de infeccio-
nes que se estiman son:

Prevalencia de pacientes infectados: 

nº de pacientes infectados en el momento del estudio
nº de pacientes estudiados
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Prevalencia de infecciones:
nº de infecciones en el momento del estudio

nº de pacientes estudiados

A su vez, la prevalencia (tanto de infec-
ciones como de infectados) se puede cal-
cular para diferentes localizaciones de la
infección, por ejemplo:

Prevalencia de infecciones urinarias:
nº de infecciones urinarias activas en el momento del estudio

nº de pacientes 

Por servicios:

Prevalencia de infecciones en la UCI:
nº de infecciones activas de la UCI en el momento del estudio

nº de pacientes ingresados en la UCI en el momento del estudio 

Por diferentes categorías de riesgo:

Prevalencia de infecciones de herida
quirúrgica en cirugía limpia

nº de infecciones de herida quirúrgica en cirugía limpia
nº de pacientes intervenidos de cirugía limpia

ESTUDIOS DE INCIDENCIA
En los estudios de incidencia, el cálcu-

lo de tasas puede ser algo más complicado
porque además de la incidencia acumula-
da se puede estimar la densidad de inci-
dencia.

Incidencia de pacientes infectados: 
nº de pacientes que adquieren una infección durante el seguimiento

nº de pacientes  seguidos (estudiados)

Incidencia de infecciones:
nº de infecciones adquiridas durante el seguimiento

nº de pacientes seguidos

Al igual que con la prevalencia, la inci-
dencia tanto de infecciones como de infec-
tados se puede estimar por localización de
la infección, por servicios y por categorías
de riesgo.

Cuando no sólo interesa el número de
infecciones que se han adquirido sino el
momento en el que se han adquirido, se
estiman las densidades de incidencia.

Densidad de incidencia de pacientes
infectados:
nº de pacientes que adquieren una infección durante el seguimiento

pacientes - días en riesgo (suma de estancias) 

Como los días que un paciente está en
riesgo de desarrollar una infección son
todo su ingreso hospitalario, el denomina-
dor es la suma de las estancias. Sin embar-
go, se puede poner en el denominador sólo
los días en riesgo hasta el desarrollo de la
primera infección. Un argumento a favor de
esta segunda fórmula es que si utilizamos
la estancia total en el denominador, los
pacientes que se infectan tienen una estan-
cia mayor, con lo que puede aumentar la
incidencia de infecciones, aumentando el
numerador, pero como también aumenta el
denominador, el cociente puede permane-
cer más o menos inalterado. 

Densidad de incidencia de infecciones:
nº de infecciones adquiridas durante el seguimiento

pacientes - días en riesgo 

Tanto la incidencia acumulada como la
densidad de incidencia, se pueden estimar
por localizaciones de infección, por servi-
cios, por categorías de riesgo y muy espe-
cialmente por exposición a factores de
riesgo. Por ejemplo,

Incidencia de neumonías en pacientes
con ventilación mecánica:

nº de neumonías en pacientes ventilados
nº de pacientes con ventilación mecánica durante el seguimiento 

Densidad de incidencia de neumonías
en pacientes con ventilación mecánica
(VM):

nº de neumonías en pacientes ventilados
suma de días de VM 

EVALUACIÓN DE LOS RESULTADOS
Una vez elaborados los resultados, se

comparan con los estándares de calidad.
Se puede representar en una gráfica los
datos observados, los esperados y la ten-
dencia a lo largo del tiempo. La compara-
ción no puede ser de tasas crudas7-10, ya
que diferentes hospitales por ejemplo utili-
zan diferentes sistemas de vigilancia (no
se pueden comparar las tasas de un siste-

B. Bermejo et al

42 ANALES Sis San Navarra 2000, Vol. 23, Suplemento 2



ma de vigilancia activo con uno pasivo);
las tasas pueden variar a lo largo del tiem-
po (no son comparables las tasas de infec-
ciones nosocomiales en verano y en invier-
no), o existen diferencias entre hospitales
(agudos y crónicos). 

Una de las principales variables que
marcan la diferencia entre hospitales, o
entre unidades de un mismo hospital, es el
nivel de riesgo de los pacientes8,10,11 que
atiende. Por ello es preciso realizar un aná-
lisis estratificado según escalas de comor-
bilidad (la población es cada vez mayor,
más inmunodeprimida, presenta más com-
plicaciones, más factores de riesgo intrín-
seco, en definitiva más riesgo de infección
nosocomial) y según la exposición a facto-
res de riesgo extrínseco.

PRESENTACIÓN DE RESULTADOS

No se consigue nada realizando un
estudio de vigilancia de infecciones noso-
comiales si después no se informa de los
resultados a los responsables. La retroali-
mentación se ha visto como una de las
variables que más influye en el control de
la infección nosocomial. Los interesados
en este caso son el Comité de Infecciones,
los responsables de cada unidad y muy
concretamente los cirujanos.

Un buen informe de resultados debe
ser claro, conciso, discreto y confidencial,
aportando la información sólo a quien inte-
rese. Por ejemplo, en el caso de los ciruja-
nos, toda la información la debe recibir el
Jefe de la Unidad y cada cirujano recibe
sus tasas concretas, porque no se trata de
ser punitivos, sino detectar áreas de mejo-
ra y reforzar las buenas conductas.

La metodología de dicho informe es la
de cualquier estudio, título, resumen, obje-
tivos, métodos y resultados. El apartado
material y métodos debe ser especialmen-
te exhaustivo, con el fin de garantizar la
reproducibilidad del estudio. Debe expli-
car las diferentes variables, fuentes de
datos, definición de infecciones. Los resul-
tados han de ser claros; primero descrip-
ción de los datos, presentación de gráficos
(pastel, histograma, gráficos de puntos
para las tendencias), y siempre presentan-
do las estimaciones con un intervalo de

confianza ( el más frecuentemente utiliza-
do es el del 95%).

Un buen informe también incluye al
final un capítulo dedicado a comentar los
ahorros que suponen para el hospital el
desarrollo de un buen sistema de vigilan-
cia y control de la infección nosocomial. 

RETOS EN LA VIGILANCIA Y CON-
TROL DE LA INFECCION NOSOCO-
MIAL

Cara a adoptar sistemas de vigilancia
válidos en el mayor número posible de uni-
dades en el hospital, es preciso diseñar sis-
temas más eficientes, que no precisen
tanto tiempo para la recogida de datos.
Para ello sería precisa una recogida de
datos automatizada, donde se integren
datos administrativos (edad, sexo, estan-
cia, unidad de ingreso) con los resultados
microbiológicos por ejemplo. Con el desa-
rrollo de la historia clínica informatizada
se podrá disponer de datos clave (antibió-
ticos, cuidados de enfermería, fiebre, utili-
zación de dispositivos) que orienten de
forma rápida sobre qué pacientes pueden
tener una infección. Llegando más lejos, se
puede desarrollar un conjunto mínimo
básico de datos referentes a infección
nosocomial, previa formación de todos los
clínicos en la estandarización de estos cri-
terios.

Debido a que el principal factor de con-
fusión que no permite la comparación
directa de tasas es el nivel de riesgo de los
pacientes, es preciso desarrollar criterios,
indicadores de este riesgo que resulten
buenos predictores de la infección nosoco-
mial7-11, del mismo modo que para las infec-
ciones de herida quirúrgica se utiliza el
índice NNIS, en el que intervienen el grado
de contaminación de la cirugía, el riesgo
valorado por anestesiología (ASA) y la
duración de la intervención.

A continuación se describen brevemen-
te los principales sistemas de vigilancia
utilizados en España.:

– Estudios de prevalencia: EPINE
– Estudios de incidencia: 

• VICONOS
• PREVINE
• ENVIN-UCI
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EPINE

El EPINE (Estudio de Prevalencia de
Infecciones Nosocomiales en España)12

deriva del protocolo de prevalencia del
Hospital Vall d’Hebron de Barcelona, de los
años 1985 y 1986, que más tarde fue apli-
cado en Cataluña a 33 centros (año 1988).
La Sociedad Española de Medicina Preven-
tiva, Salud Pública e Higiene puso en mar-
cha en 1990 la adaptación de este estudio
al ámbito español y desde entonces se
viene utilizando ininterrumpidamente. Ha
tenido una amplia aceptación, puesto que
cada año han sido más los hospitales par-
ticipantes (actualmente más de 200), y
diversas instituciones sanitarias públicas
han introducido indicadores de prevalen-
cia de infección nosocomial en la gestión
hospitalaria, la garantía de calidad, o inclu-
so en los objetivos de salud.

Consiste en desarrollar una vez al año
una encuesta transversal exhaustiva en los
hospitales de enfermos agudos, de acuer-
do con un protocolo común y con el obje-
to de determinar la prevalencia de infec-
ciones nosocomiales en cada centro
participante. Se trata de un diseño senci-
llo, que se puede aplicar de forma rápida y
no requiere métodos sofisticados. Al
emplear los hospitales el mismo protoco-
lo, pueden compararse los resultados
entre centros y, además, pueden contras-
tar sus resultados con los de su Comuni-
dad Autónoma y con el global de España.
Cuando se poseen los resultados de estu-
dios repetidos, permite conocer la evolu-
ción de la prevalencia de infecciones a lo
largo del tiempo.

La recogida de datos se lleva a cabo a
partir de la historia clínica de cada enfer-
mo, y de la información facilitada por el
médico y la enfermera responsables del
mismo, más la comprobación a la cabecera
del enfermo de la eventual existencia de fac-
tores de riesgo de tipo extrínseco. La
encuesta se desarrolla a lo largo de dos
semanas, en el mes de mayo de cada año.
En este período se revisan todos los enfer-
mos y se recogen los datos, aunque pueden
quedar pendientes por ejemplo los resulta-
dos de cultivos microbiológicos. En total se
dispone de cuatro semanas para la cumpli-
mentación y revisión de las encuestas. 

Se recogen datos de filiación, factores
de riesgo intrínsecos, intervención quirúr-
gica, infección y antibióticos utilizados. 

Los criterios empleados para determi-
nar la presencia de infección (según locali-
zación y tipo, nosocomial o comunitaria)
han sido los establecidos por el CDC. 

Una vez cumplimentados los datos se
envían los formularios a una empresa auxi-
liar de informática para la grabación de los
mismos. A continuación, en el centro de
análisis de datos se elabora el informe de
resultados de cada hospital, que se remite a
los respectivos centros en soporte magnéti-
co. Posteriormente, completada la produc-
ción de los informes de los centros, se ela-
bora el de cada Comunidad Autónoma, y el
global de España. Los resultados se miden
fundamentalmente como la prevalencia de
infecciones y de infectados globalmente y
por localización de la infección.

VICONOS 
A principios de 1990, promovida por la

Sociedad Española de Medicina Preventiva
e Higiene Hospitalaria se forma el grupo de
trabajo EPIHOS para la vigilancia y control
de las infecciones en los hospitales espa-
ñoles. El 17 de abril de ese año el grupo
EPIHOS se reúne en la sede del ministerio
de Sanidad y Consumo bajo la organiza-
ción de la Dirección de Planificación Sani-
taria dentro del Plan de Garantía de Cali-
dad. En esa fecha se aprueba la adopción
de un Manual que recoja los principios
básicos para su prevención y se pone a
punto el software para la recogida de datos
según la ficha diseñada a estos efectos. En
1993 el programa EPIHOS cambió su nom-
bre por el de VICONOS.

El programa VICONOS13 es un sistema
prospectivo de vigilancia epidemiológica
de la infección hospitalaria basado en la
recogida de datos de incidencia y, aunque
puede ser aplicado a todo el ámbito hospi-
talario, va dirigido fundamentalmente a
servicios de cirugía y unidades de cuida-
dos intensivos, según los objetivos prede-
terminados por cada participante. Los
principios que lo rigen son las recomenda-
ciones del CDC3,4. El programa VICONOS
tiene, entre otros, los siguientes fines: vigi-
lancia y control de la infección nosocomial
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por objetivos, control de la profilaxis preo-
peratoria, control de la preparación preo-
peratoria del paciente, actuar de instru-
mento para los programas de mejora
continua de la calidad, evaluar el coste
económico de la infección, detectar epide-
mias a tiempo real, estudiar factores de
riesgo de las infecciones, evaluar los efec-
tos de las acciones y medidas de control,
homogeneizar la información de los dife-
rentes hospitales y ser un  instrumento
para la gestión y planificación sanitarias.

Para ello, la información que se recoge
para cada paciente se estructura en los
siguientes módulos fundamentales: 

– Identificación del paciente.

– Identificación del episodio (desde el
ingreso hasta el alta hospitalaria).

– Intervención quirúrgica; tipo de inter-
vencion, estado de salud preoperatorio,
duración de la intervención, cirujano, pre-
paración preoperatoria y profilaxis preo-
peratoria.

– Infecciones nosocomiales. Incluye
microorganismos. 

– Antibióticos, donde se recoge la anti-
biotierapia y se valora su adecuación en
profilaxis prequirúrgica.

Más de 50 hospitales se han sumado a
este proyecto para constituir una base de
datos nacional en la que poderse reflejar.
Desde finales de 1999 la información con-
junta está disponible en internet
(www.indicadoresclinicos.com). 

PREVINE
La Sociedad Española de Medicina Pre-

ventiva, Salud Pública e Higiene a través
del Grupo de Trabajo formado a tal efecto,
a partir de 1999 ha puesto en marcha el
Programa Específico para la vigilancia de
las Infecciones Nosocomiales en España,
PREVINE. Se trata de un sistema de vigilan-
cia basado en la incidencia de infecciones
nosocomiales, en que se realiza un segui-
miento prospectivo de los pacientes inclui-
dos en el estudio. Los objetivos principa-
les del sistema PREVINE son:

– Obtener cifras de incidencia de infec-
ciones nosocomiales por servicios, áreas
de hospitalización, procedimientos quirúr-

gicos o de todo el hospital, ajustadas en
base a características generales de los
enfermos y del grado de exposición a dis-
tintos factores. 

– Conseguir la aplicación de un proto-
colo común, que permita la comparación
de las tasas en diversos períodos de un
mismo hospital y también entre hospitales
de características similares.

– Permite la obtención de indicadores
para la gestión de calidad.

– Obtener la estimación de la inciden-
cia de infecciones nosocomiales en Espa-
ña, mediante la agregación de los datos
proporcionados por los distintos hospita-
les participantes.

Los hospitales que participan en el
PREVINE tienen la flexibilidad de desarro-
llar sus propios programas de acuerdo con
sus objetivos de vigilancia y simultánea-
mente proporcionar datos a una base
nacional con la información recogida de
una manera uniforme. El mínimo exigible
para la participación de un hospital es la
aportación de los datos de un mes de vigi-
lancia y de todo un servicio o área cada
año.

La fecha de inicio del estudio la deter-
minará cada centro participante. En cuan-
to al equipo de trabajo, se requiere que en
cada hospital exista como mínimo un
médico con experiencia en la vigilancia y
control de la infección nosocomial y/o una
enfermera con experiencia en la recogida
de datos de infecciones nosocomiales. Los
datos provienen de la revisión de la histo-
ria clínica, inspección general del paciente
si es necesaria, y consulta con el médico y
la enfermera responsable del paciente. El
enfermo se empieza a  estudiar ya el pri-
mer día de ingreso en el hospital, y des-
pués, cada 2-3 días se realiza una nueva
revisión de la historia clínica, consulta con
el médico o enfermera para determinar si
ha variado durante el ingreso la exposición
a los factores de riesgo, si ha sido interve-
nido quirúrgicamente y, principalmente, si
existe algún tipo de infección nosocomial.
El seguimiento es desde el primer día de
ingreso hasta el alta o cuando han trans-
currido 60 días desde el ingreso. Para el
caso de las infecciones de la herida quirúr-
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gica es muy conveniente un seguimiento
postalta.

Se recogen datos de filiación, caracte-
rísticas del ingreso, estimadores generales
del riesgo, diagnósticos, factores de riesgo
intrínsecos, factores de riesgo extrínsecos,
características de la intervención quirúrgi-
ca si procede, antibióticos y por último
infecciones (siguiendo los criterios del
CDC), microorganismos aislados y antibio-
gramas (sólo de algunos microorganismos
específicos).

La base de datos está elaborada en
ACCESS y es muy sencilla de utilizar, pero
quizás el mayor atractivo de este progra-
ma es que permite la elaboración de infor-
mes por períodos concretos, de tal manera
que se puede disponer de resultados inme-
diatamente después de haber introducido
los datos. Los informes predeterminados
son los siguientes: descriptivo general de
la muestra (edad, sexo, estimadores del
riesgo), indicencia de infecciones y de
infectados por área, incidencia de infeccio-
nes específicas por localización y su rela-
ción a los factores de riesgo extrínsecos,
características de las intervenciones qui-
rúrgicas, tasas de infección de herida qui-
rúrgica según factores de riesgo de la ciru-
gía, microorganismos aislados en cada
infección y antibióticos utilizados según
uso.

El programa está siendo utilizado
actualmente por más de 100 hospitales,
aunque se encuentra en su fase piloto. De
hecho, uno de los cambios más inminentes
que se preveen es la elaboración automáti-
ca de los informes previamente citados no
sólo por períodos sino también por servi-
cios de hospitalización.

ESTUDIO NACIONAL DE VIGILAN-
CIA DE INFECCION NOSOCOMIAL
EN SERVICIOS DE MEDICINA INTEN-
SIVA (ENVIN-UCI)

En los servicios de Medicina Intensiva
(UCI) la vigilancia de las infecciones noso-
comiales y el cálculo de sus tasas constitu-
ye un objetivo esencial. La comparación
secuencial de las tasas de infección noso-
comial en cada UCI, corregida por los fac-
tores de riesgo de la población incluida,
permite realizar una valoración de calidad

asistencial así como evaluar las medidas
que se emplean para su control. Por otra
parte el conocimiento de los cambios de la
sensibilidad-resistencia de los agentes
patógenos endémicos en las UCIs es una
de las bases de la política de antibióticos
individualizada a cada servicio.

El sistema de vigilancia óptimo debe
ser capaz de identificar el mayor número
de infecciones y sus características, en el
momento en que ocurren, de manera que
puedan adoptarse las medidas correctoras
oportunas. El Grupo de Trabajo de Enfer-
medades Infecciosas de la Sociedad Espa-
ñola de Medicina Intensiva Crítica y Unida-
des Coronarias (GTEI-SEMICYUC) ha
elaborado un programa informatizado de
vigilancia de infección nosocomial especí-
fico para las UCIs conocido como ENVIN-
UCI (Estudio Nacional de Vigilancia de
Infección Nosocomial en Servicios de
Medicina Intensiva)14. Se trata de un siste-
ma de vigilancia prospectivo, y se vienen
realizando periodos de estudio anuales
(actualmente de 2 meses de duración)
desde 1994. En cada unidad participante
hay un responsable, un intensivista espe-
cializado en patología infecciosa que reali-
za el seguimiento de cada uno de los
pacientes.

Son objeto de control aquellas infeccio-
nes relacionadas de forma directa con fac-
tores de riesgo conocidos y que se asocian
con mayor morbimortalidad  entre los
pacientes críticos: neumonías relaciona-
das con ventilación mecánica (NR-VM),
infecciones urinarias relacionadas con
sondaje uretral (IU-SU), bacteriemias pri-
marias (BP) y bacteriemias secundarias
(BS). Los criterios utilizados para definir
estas infecciones son los publicados por el
CDC.

Los pacientes se clasifican en función
de la patología de base en médicos, qui-
rúrgicos, traumáticos y coronarios. El nivel
de gravedad se valora mediante el sistema
APACHE II, la clasificación CDC y la necesi-
dad de cirugía urgente, definida como la
necesidad de intervención quirúrgica no
programada, antes o durante la estancia en
UCI. 
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El seguimiento de los pacientes es
hasta su alta de UCI o hasta un máximo de
60 días.

Los factores de riesgo de cada infec-
ción se han calculado de forma global para
todos los enfermos ingresados durante el
período de vigilancia, según los criterios
utilizados en el NNISS. Para ello se han
contabilizado diariamente los pacientes
con ventilación mecánica, sonda uretral
así como el número de catéteres vascula-
res centrales. También se han contabiliza-
do los pacientes con catéteres arteriales.

Se han utilizado como indicador de fre-
cuencia las tasas de incidencia y de densi-
dad de incidencia de cada una de las infec-
ciones controladas.

La recogida de datos se ha realizado
utilizando la aplicación informática ENVIN-
UCI desarrollada en la base de datos File
Maker Pro (1994-1996) y Access (1997-
1999). En estos momentos el programa
permite no sólo la introducción de datos
de forma sencilla,  sino la elaboración de
informes por períodos concretos (descrip-
tivo general, tasas de infecciones por loca-
lización, microorganismos aislados y anti-
bióticos utilizados). La base de datos se
somete a un proceso de mejora continuo, y
en cuanto a la participación de los hospi-
tales también es ascendente. Actualmente
participan en el ENVIN-UCI unas 80 unida-
des.
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