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RESUMEN

Las infecciones nosocomiales siguen siendo un importante
problema de salud piblica. La vigilancia epidemiolégica (recogi-
da sistematica, tabulacién, analisis y distribucion de la informa-
cion sobre las infecciones nosocomiales) ha demostrado ser efi-
caz en la prevencion de tales infecciones, ademas de ser
rentable econdmicamente.

Los sistemas de vigilancia se clasifican en activos o pasivos
dependiendo de quién los realice; retrospectivos o prospectivos
segiin cuando se realicen; basados en el paciente o en datos de
laboratorio, y por tltimo, segiin el ambito que abarca la vigilan-
cia, global, por objetivos o limitada (dirigida). La utilizacion 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 nimero de infecciones y niimero de pacientes en ries-
go hasta caracteristicas de la infeccion (localizacion, cultivos),
factores de riesgo intrinseco y extrinseco; caracteristicas de la
intervencioén, y tratamiento antibidtico.

Los resultados se expresan de forma diferente segiin 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 elaboraciéon de
criterios, indicadores de riesgo que resulten buenos predictores
de la infeccién nosocomial.

Actualmente, los principales sistemas de vigilancia utiliza-
dos en Espana son los estudios EPINE, VICONOS, PREVINE y
ENVIN-UCL
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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.
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INTRODUCCION

Estrictamente, vigilancia quiere decir
mirar. Y asi, un sistema de vigilancia es un
sistema de recogida, proceso, analisis y
presentacion de los resultados de la fre-
cuencia y distribucién de un proceso pato-
logico especifico'’. Para que tenga éxito,
un sistema de vigilancia debe desarrollar
definiciones estandarizadas, aceptadas y
conocidas por todo el equipo y ser efecti-
vo. Segin el CDC** (Centers for Disease Con-
trol) un sistema de vigilancia de infeccio-
nes nosocomiales efectivo debe ser
prospectivo y contar con un epidemi6logo
especializado en el control de la infeccion,
ademas de ser un buen mediador entre los
clinicos y la administraciéon a la hora de
coordinar las estrategias y politicas de
control de la infecci6n.

En Espafia, todos los estudios de vigi-
lancia que se estan llevando a cabo utilizan
las definiciones del CDC, tal y como se uti-
lizaron en el estudio NNIS® (National Noso-
comial Infection Surveillance). Infeccién
nosocomial es aquella que se adquiere
durante el ingreso hospitalario y no estaba
presente ni en periodo de incubacién ni en
el momento de la admision. En general, las
infecciones nosocomiales ocurren tras 48-
72 h tras el ingreso, o tras un periodo defi-
nido tras el alta. Enfermedades como la
tuberculosis, legionellosis o varicela, con
periodos de incubacién largos pueden dar
problemas a la hora de establecer su ori-
gen nosocomial o comunitario. Por otro
lado, las infecciones quirtrgicas pueden
aparecer tras el alta hospitalaria, por lo
que se recomienda hacer un seguimiento
post-alta de 30 dias, o incluso un afio en
caso de implantes. En cuanto a los neona-
tos, se define como infeccién nosocomial
cuando nace un niio infectado 48-72 h méas
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 infecciéon nosocomial®. Para
ello se debe elaborar una base de datos
que describa la frecuencia y distribucién
de las infecciones nosocomiales.

Como objetivos secundarios se encuen-
tran:

38

— Establecimiento de las tasas endémi-
cas de infeccién nosocomial (el 90-95% de
las infecciones nosocomiales son endémi-
cas?).

—Deteccioén de brotes, cuando las tasas
de infeccion nosocomial estan por encima
de los niveles endémicos.

— Estudio de la frecuencia de factores
de riesgo intrinseco y exposicién a facto-
res de riesgo extrinseco, ademas de su aso-
ciacién a la infeccion.

- Estudio de los patrones de resistencia
a los antibiéticos.

- Estudio de las medidas de control e
informacion al personal sanitario sobre el
riesgo de infecciéon que conllevan los
diversos procedimientos.

- Utilidad y eficiencia de las medidas
de control, tal y como se estudiaron en el
SENIC' (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.

TECNICAS DE VIGILANCIA

Existen diversas técnicas de vigilancia,
y el que se utilice una u otra dependen fun-
damentalmente de los recursos humanos,
econdmicos y de la estructura fisica del
hospital.

Hay diversos criterios de clasificacion,
y asi se distingue entre vigilancia pasiva o
activa seglin quién realice al vigilancia;
prospectiva o retrospectiva seglin cuando
se realice, basado en el paciente o a partir
de los datos del laboratorio; y por dltimo,
segin el ambito que abarca la vigilancia,
ésta puede ser global, por objetivos o limi-
tada (dirigida).

Todos estos métodos se diferencian
basicamente respecto a cinco parametros:
la validez de los datos (capacidad de
detectar las infecciones y de descartar los
falsos positivos), la fiabilidad (estandariza-
cion 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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continuacién se describen brevemente
estos métodos.

Vigilancia pasiva

Es aquélla en la que la identificacién y
comunicacién de las infecciones nosoco-
miales es realizada por personal diferente
del de control de la infeccién. Seria el caso
en el que por ejemplo al alta del paciente se
completasen datos referentes a la infeccion.
Debido a que los criterios que utilizan no
estan estandarizados (cada clinico, cada
unidad utiliza unos criterios diferentes) y
ademas no disponen del tiempo necesario
ni la motivacion suficiente, la validez y fia-
bilidad de este método es muy escasa. S6lo
se identifican con esta técnica el 14-35% de
las infecciones nosocomiales'.

Por otro lado, al estar los datos disper-
sos por todo el hospital se retrasa la noti-
ficacion de brotes, no se realiza el analisis
de forma concurrente a la obtencién de
éstos, y cuando se dispone de resultados
lo mas 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 esta indica-
do cuando los recursos son escasos.

Vigilancia activa

Esta es la vigilancia realizada por per-
sonal especificamente dedicado al control
de la infeccion 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
nosocomiales'’. La interaccién con el per-
sonal de planta es mayor, y con ello, las
posibilidades de informarles de las medi-
das de control de la infeccién 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 especificos.

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
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intervencion quirtargica. 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 revision de la historia clinica 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-
darizaciéon de criterios. Sin embargo, la
vigilancia retrospectiva es mucho mas 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 clinica, que sélo se
pueden valorar por la inspecciéon del
paciente y en este caso ya no se pueden
obtener.

Vigilancia basada en el paciente

Los datos relativos a la infeccién pro-
ceden fundamentalmente de la historia cli-
nica, la inspeccion del paciente y la con-
sulta con el personal a su cuidado. Permite
obtener una informacién mas importante,
de cuidados del paciente, y en compara-
cion 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
contaminacién, no una infeccion.

Vigilancia basada en el laboratorio

Es aquélla en la que los datos referen-
tes a la infeccion son los que aporta el
laboratorio de microbiologia. Este sistema,
rapido, sencillo, eficiente, puede ser muy
vélido para infecciones en las que el diag-
noéstico es fundamentalmente microbiol6-
gico (infecciones urinarias y bacterie-
mias), pero no para infecciones en las que
el diagnéstico es fundamentalmente clini-
co (infeccion de herida quirtrgica) y clini-
co-radiolégico (neumonias). Este sistema
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identifica patégenos endémicos y epidémi-
cos, ademas 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
vision 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 revision de las historias clinicas es pre-
ciso desarrollar claves rapidas para detec-
tar las infecciones, como mirar en primer
lugar si el paciente lleva antibiéticos, esta
sondado, tiene fiebre, se le administran
fluidos por via intravenosa o se le ha cam-
biado el apésito.

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 més alta por ejemplo.

Vigilancia por objetivos

En este sistema de vigilancia se estudia
un tipo u otro de infecciones en funcién de
la prioridad, porque hay unos objetivos de
resultados (disminuir la tasa de infeccién
urinaria asociada a sondaje, por ejemplo).
Esta prioridad se establece en funcién de
la frecuencia de esta infeccion, 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 mas evitables por ejemplo, y en
cambio las bacteriemias y las neumonias
las més letales.

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

Vigilancia limitada o dirigida

Este tipo de vigilancia carece de un
objetivo de gestion (como la anterior),
pero en cambio es muy flexible. Puede
dirigirse a estudiar las infecciones de una
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determinada localizacién, de determina-
das unidades de riesgo (UCI, Cirugia, Neo-
natologia), puede ser rotatoria, o especifi-
camente estudiar los brotes.

La limitacion la impone sobre todo el
mayor o menor tiempo que se dedica al
estudio de cada infeccion o de cada unidad
segln sea el caso.

VARIABLES A RECOGER

En el caso mas reducido, con el objetivo
Gnico de dar tasas globales, la Ginica variable
imprescindible es si el paciente presenta o
no infecciéon. De las infecciones se pueden
recoger ademads variables como la localiza-
cién, fecha de inicio, métodos diagnosticos,
cultivos, microorganismos aislados y patrén
de sensibilidad de estos microorganismos.
Con el fin de poder comparar las tasas en
diferentes periodos o servicios, asi como
con otros hospitales, es preciso ajustar por
factores de riesgo de infeccidn, y para ello
se recogen variables como las sociodemo-
graficas (edad, sexo), tipo de ingreso (urgen-
te o programado), enfermedad de base,
diagnéstico principal, factores de riesgo
intrinseco (diabetes, neoplasia, obesidad,
desnutricién... etc), factores de riesgo
extrinseco (intubacidén, traqueostomia, son-
daje urinario, vias periféricas o centrales,
inmunosupresion...etc), variables asocia-
das a la intervencién quirargica (grado de
contaminacion, urgencia, duracion, riesgo
valorado por anestesiologia ASA, procedi-
miento, equipo, profilaxis quirdrgica). Si
ademas el sistema de vigilancia tiene como
objetivo conocer el patron de uso de los
antibi6ticos se recogen también variables
como el antibiético utilizado, su uso (espe-
cifico, empirico o profilactico), duracion del
tratamiento, dosis y adecuacion.

FUENTES DE DATOS

La principal fuente de datos utilizada en
la vigilancia es la historia clinica, de donde
se recogen variables como la filiacion,
enfermedad de base, factores de riesgo
intrinseco y extrinseco, antibioticos, clini-
ca, etc. Es una tarea facil aunque laboriosa,
por lo que es preciso desarrollar claves
para localizar rapidamente a los pacientes
que pueden presentar una infeccién. Una
de las principales desventajas es que utili-
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za criterios poco estandarizados; no todos
los clinicos recogen de igual manera los
factores de riesgo intrinseco; no consta en
todas las historias el tabaquismo, la obesi-
dad, la desnutricién etc. o incluso aunque
conste, el criterio para definirlo no ha sido
el mismo.

Otra fuente de datos es la inspeccion
del paciente, que nos informa sobre la obe-
sidad, las caracteristicas de la herida qui-
rargica, las vias 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 microbiologia, que cuen-
ta con la ventaja de ser una fuente rapida,
eficiente, especialmente (til para las infec-
ciones cuyo diagnostico es principalmente
microbiol6gico, como las urinarias y bac-
teriemias. Pero aqui 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 asintomaticas. Con este sistema
se nos escapan infecciones cuyo diagnosti-
co es fundamentalmente clinico (infeccio-
nes de herida quirtrgica) o clinico-radiol6-
gico (neumonias).

ANALISIS DE DATOS

Una vez los datos han sido recogidos,
codificados, estandarizados con criterios
definidos y validados, se introducen en el
ordenador para su posterior andlisis. El
tipo de andlisis variara en funcién 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
situacion del hospital, unidad o servicio
respecto a las infecciones nosocomiales.
Por ejemplo, de todos los pacientes que se
encuentran hoy ingresados en la UCI cuan-
tos presentan en este momento una infec-
cién nosocomial. Puede interesarnos tam-
bién cuantos llevan en este momento
antibioticos, vias, sondajes... Un estudio de
prevalencia es la fotografia del hospital en
un momento dado, la definicion de la situa-
cién instantanea. 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 dia por ejemplo saco la
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foto de una unidad, de un servicio, incluso
podriamos decir de una habitacion, de una
cama ocupada. Otra caracteristica impor-
tante que a veces da lugar a errores es que
en un estudio de prevalencia las infecciones
(y factores de riesgo o antibidticos) 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 deteccion de brotes (seria 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
duracion del estudio) y la sobreestimacén
de las tasas de infecciones. La prevalencia
es directamente proporcional a la inciden-
cia de infecciones y a la duracién de tales
infecciones. Ademas, en los estudios de
prevalencia hay una sobrerrepresentacion
de los pacientes de larga estancia y son
éstos precisamente los que tienen mas
riesgo de infecciones nosocomiales.

Los estudios de incidencia siguen al
paciente durante todo su ingreso (o inclu-
so un periodo 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 pelicula. 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.

ESTIMAQION DE LAS TASAS DE
INFECCION NOSOCOMIAL

Estudios de prevalencia

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

Prevalencia de pacientes infectados:

n® de pacientes infectados en el momento del estudio
n? de pacientes estudiados
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Prevalencia de infecciones:

n® de infecciones en el momento del estudio
n? de pacientes estudiados

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

Prevalencia de infecciones urinarias:

n? de infecciones urinarias activas en el momento del estudio
n® de pacientes

Por servicios:
Prevalencia de infecciones en la UCI:

n? de infecciones activas de la UCI en el momento del estudio
n® de pacientes ingresados en la UCI en el momento del estudio

Por diferentes categorias de riesgo:

Prevalencia de infecciones de herida
quirtrgica en cirugia limpia

n® de infecciones de herida quirdrgica en cirugia limpia
n® de pacientes intervenidos de cirugia limpia

ESTUDIOS DE INCIDENCIA

En los estudios de incidencia, el calcu-
lo de tasas puede ser algo mas complicado
porque ademas de la incidencia acumula-
da se puede estimar la densidad de inci-
dencia.

Incidencia de pacientes infectados:

n? de pacientes que adquieren una infecciéon durante el seguimiento
n? de pacientes seguidos (estudiados)

Incidencia de infecciones:

n° de infecciones adquiridas durante el seguimiento
n® de pacientes seguidos

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

Cuando no sélo interesa el nimero de
infecciones que se han adquirido sino el
momento en el que se han adquirido, se
estiman las densidades de incidencia.
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Densidad de incidencia de pacientes
infectados:

n? de pacientes que adquieren una infeccién durante el seguimiento
pacientes - dias en riesgo (suma de estancias)

Como los dias que un paciente esta en
riesgo de desarrollar una infeccién son
todo su ingreso hospitalario, el denomina-
dor es la suma de las estancias. Sin embar-
go, se puede poner en el denominador s6lo
los dias en riesgo hasta el desarrollo de la
primera infeccién. Un argumento a favor de
esta segunda férmula 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 mas o menos inalterado.

Densidad de incidencia de infecciones:

n® de infecciones adquiridas durante el seguimiento
pacientes - dias en riesgo

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

Incidencia de neumonias en pacientes
con ventilacién mecanica:

n° de neumonias en pacientes ventilados

n® de pacientes con ventilacion mecanica durante el seguimiento

Densidad de incidencia de neumonias
en pacientes con ventilacién mecanica

(VM):

n° de neumonias en pacientes ventilados
suma de dias de VM

EVALUACION DE LOS RESULTADOS

Una vez elaborados los resultados, se
comparan con los estandares de calidad.
Se puede representar en una grafica los
datos observados, los esperados y la ten-
dencia a lo largo del tiempo. La compara-
cion no puede ser de tasas crudas™, ya
que diferentes hospitales por ejemplo utili-
zan diferentes sistemas de vigilancia (no
se pueden comparar las tasas de un siste-
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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 croénicos).

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 pacientes®"'" que
atiende. Por ello es preciso realizar un ana-
lisis estratificado segin escalas de comor-
bilidad (la poblacién es cada vez mayor,
mas inmunodeprimida, presenta mas com-
plicaciones, mas factores de riesgo intrin-
seco, en definitiva mas riesgo de infeccién
nosocomial) y seglin la exposicion a facto-
res de riesgo extrinseco.

PRESENTACION 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-
mentacion se ha visto como una de las
variables que mas influye en el control de
la infeccién 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 informacién sélo a quien inte-
rese. Por ejemplo, en el caso de los ciruja-
nos, toda la informacion la debe recibir el
Jefe de la Unidad y cada cirujano recibe
sus tasas concretas, porque no se trata de
ser punitivos, sino detectar areas de mejo-
ra y reforzar las buenas conductas.

La metodologia de dicho informe es la
de cualquier estudio, titulo, 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, definicion de infecciones. Los resul-
tados han de ser claros; primero descrip-
cion de los datos, presentacion de graficos
(pastel, histograma, graficos de puntos
para las tendencias), y siempre presentan-
do las estimaciones con un intervalo de
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confianza (el mas frecuentemente utiliza-
do es el del 95%).

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

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

Cara a adoptar sistemas de vigilancia
validos en el mayor nimero posible de uni-
dades en el hospital, es preciso disefiar sis-
temas mas eficientes, que no precisen
tanto tiempo para la recogida de datos.
Para ello seria precisa una recogida de
datos automatizada, donde se integren
datos administrativos (edad, sexo, estan-
cia, unidad de ingreso) con los resultados
microbiolégicos por ejemplo. Con el desa-
rrollo de la historia clinica informatizada
se podra disponer de datos clave (antibi6-
ticos, cuidados de enfermeria, fiebre, utili-
zaciéon de dispositivos) que orienten de
forma rapida sobre qué pacientes pueden
tener una infeccion. Llegando mas lejos, se
puede desarrollar un conjunto minimo
basico de datos referentes a infeccion
nosocomial, previa formacién de todos los
clinicos en la estandarizacion de estos cri-
terios.

Debido a que el principal factor de con-
fusion que no permite la comparacion
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 infeccién nosoco-
mial™, del mismo modo que para las infec-
ciones de herida quirargica se utiliza el
indice NNIS, en el que intervienen el grado
de contaminacién de la cirugia, el riesgo
valorado por anestesiologia (ASA) y la
duracioén de la intervencion.

A continuacién se describen brevemen-
te los principales sistemas de vigilancia
utilizados en Espaiia.:

- Estudios de prevalencia: EPINE

- Estudios de incidencia:

e VICONOS
e PREVINE
e ENVIN-UCI
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EPINE

El EPINE (Estudio de Prevalencia de
Infecciones Nosocomiales en Espafa)®
deriva del protocolo de prevalencia del
Hospital Vall d’Hebron de Barcelona, de los
anos 1985 y 1986, que mas tarde fue apli-
cado en Cataluna a 33 centros (aio 1988).
La Sociedad Espaiiola de Medicina Preven-
tiva, Salud Publica e Higiene puso en mar-
cha en 1990 la adaptacion de este estudio
al ambito espanol y desde entonces se
viene utilizando ininterrumpidamente. Ha
tenido una amplia aceptaciéon, puesto que
cada ano han sido mas los hospitales par-
ticipantes (actualmente mas de 200), y
diversas instituciones sanitarias publicas
han introducido indicadores de prevalen-
cia de infeccién nosocomial en la gestiéon
hospitalaria, la garantia de calidad, o inclu-
so en los objetivos de salud.

Consiste en desarrollar una vez al afo
una encuesta transversal exhaustiva en los
hospitales de enfermos agudos, de acuer-
do con un protocolo comin y con el obje-
to de determinar la prevalencia de infec-
ciones nosocomiales en cada centro
participante. Se trata de un disefio senci-
llo, que se puede aplicar de forma rapida y
no requiere métodos sofisticados. Al
emplear los hospitales el mismo protoco-
lo, pueden compararse los resultados
entre centros y, ademas, pueden contras-
tar sus resultados con los de su Comuni-
dad Aut6énoma y con el global de Espana.
Cuando se poseen los resultados de estu-
dios repetidos, permite conocer la evolu-
cion de la prevalencia de infecciones a lo
largo del tiempo.

La recogida de datos se lleva a cabo a
partir de la historia clinica de cada enfer-
mo, y de la informacién facilitada por el
médico y la enfermera responsables del
mismo, mas la comprobacion a la cabecera
del enfermo de la eventual existencia de fac-
tores de riesgo de tipo extrinseco. La
encuesta se desarrolla a lo largo de dos
semanas, en el mes de mayo de cada afo.
En este periodo se revisan todos los enfer-
mos y se recogen los datos, aunque pueden
quedar pendientes por ejemplo los resulta-
dos de cultivos microbiolégicos. En total se
dispone de cuatro semanas para la cumpli-
mentacion y revision de las encuestas.
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Se recogen datos de filiacion, factores
de riesgo intrinsecos, intervencién quirar-
gica, infeccion y antibiéticos utilizados.

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

Una vez cumplimentados los datos se
envian los formularios a una empresa auxi-
liar de informaética para la grabacién de los
mismos. A continuacion, en el centro de
anélisis 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-
cion de los informes de los centros, se ela-
bora el de cada Comunidad Auténoma, y el
global de Espaia. Los resultados se miden
fundamentalmente como la prevalencia de
infecciones y de infectados globalmente y
por localizacion de la infeccion.

VICONOS

A principios de 1990, promovida por la
Sociedad Espaiola 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-
foles. El 17 de abril de ese afio el grupo
EPIHOS se retine en la sede del ministerio
de Sanidad y Consumo bajo la organiza-
cién de la Direccién de Planificaciéon Sani-
taria dentro del Plan de Garantia de Cali-
dad. En esa fecha se aprueba la adopcion
de un Manual que recoja los principios
béasicos para su prevencién y se pone a
punto el software para la recogida de datos
segln la ficha disefiada a estos efectos. En
1993 el programa EPIHOS cambié su nom-
bre por el de VICONOS.

El programa VICONOS" es un sistema
prospectivo de vigilancia epidemiolbgica
de la infeccién hospitalaria basado en la
recogida de datos de incidencia y, aunque
puede ser aplicado a todo el &mbito hospi-
talario, va dirigido fundamentalmente a
servicios de cirugia y unidades de cuida-
dos intensivos, segun los objetivos prede-
terminados por cada participante. Los
principios que lo rigen son las recomenda-
ciones del CDC**. El programa VICONOS
tiene, entre otros, los siguientes fines: vigi-
lancia y control de la infecciéon nosocomial
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por objetivos, control de la profilaxis preo-
peratoria, control de la preparacién preo-
peratoria del paciente, actuar de instru-
mento para los programas de mejora
continua de la calidad, evaluar el coste
econ6mico de la infeccién, 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 informacién de los dife-
rentes hospitales y ser un instrumento
para la gestion y planificacién sanitarias.

Para ello, la informacién que se recoge
para cada paciente se estructura en los
siguientes m6dulos fundamentales:

— Identificacion del paciente.

— Identificacién del episodio (desde el
ingreso hasta el alta hospitalaria).

- Intervencion quirargica; tipo de inter-
vencion, estado de salud preoperatorio,
duracion de la intervencion, cirujano, pre-
paraciéon preoperatoria y profilaxis preo-
peratoria.

— Infecciones nosocomiales. Incluye
microorganismos.

— Antibi6ticos, donde se recoge la anti-
biotierapia y se valora su adecuacién en
profilaxis prequirtrgica.

Mas 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 informacién con-
junta estd disponible en internet
(www.indicadoresclinicos.com).

PREVINE

La Sociedad Espafola de Medicina Pre-
ventiva, Salud Publica e Higiene a través
del Grupo de Trabajo formado a tal efecto,
a partir de 1999 ha puesto en marcha el
Programa Especifico para la vigilancia de
las Infecciones Nosocomiales en Espaiia,
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, areas
de hospitalizacién, procedimientos quirar-
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gicos o de todo el hospital, ajustadas en
base a caracteristicas generales de los
enfermos y del grado de exposicion a dis-
tintos factores.

— Conseguir la aplicaciéon de un proto-
colo comun, que permita la comparacion
de las tasas en diversos periodos de un
mismo hospital y también entre hospitales
de caracteristicas similares.

— Permite la obtenciéon de indicadores
para la gestion de calidad.

— Obtener la estimacion de la inciden-
cia de infecciones nosocomiales en Espa-
fia, mediante la agregaciéon 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 simultanea-
mente proporcionar datos a una base
nacional con la informacién recogida de
una manera uniforme. El minimo exigible
para la participacion de un hospital es la
aportacion de los datos de un mes de vigi-
lancia y de todo un servicio o area cada
ano.

La fecha de inicio del estudio la deter-
minarad cada centro participante. En cuan-
to al equipo de trabajo, se requiere que en
cada hospital exista como minimo un
médico con experiencia en la vigilancia y
control de la infeccién nosocomial y/o una
enfermera con experiencia en la recogida
de datos de infecciones nosocomiales. Los
datos provienen de la revisiéon de la histo-
ria clinica, inspeccién 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 dia de ingreso en el hospital, y des-
pués, cada 2-3 dias se realiza una nueva
revision de la historia clinica, consulta con
el médico o enfermera para determinar si
ha variado durante el ingreso la exposicion
a los factores de riesgo, si ha sido interve-
nido quirdrgicamente y, principalmente, si
existe algtn tipo de infeccidén nosocomial.
El seguimiento es desde el primer dia de
ingreso hasta el alta o cuando han trans-
currido 60 dias desde el ingreso. Para el
caso de las infecciones de la herida quirtr-
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gica es muy conveniente un seguimiento
postalta.

Se recogen datos de filiacién, caracte-
risticas del ingreso, estimadores generales
del riesgo, diagnosticos, factores de riesgo
intrinsecos, factores de riesgo extrinsecos,
caracteristicas de la intervencién quirtargi-
ca si procede, antibi6ticos y por ultimo
infecciones (siguiendo los criterios del
CDC), microorganismos aislados y antibio-
gramas (s6lo de algunos microorganismos
especificos).

La base de datos esta elaborada en
ACCESS y es muy sencilla de utilizar, pero
quizas el mayor atractivo de este progra-
ma es que permite la elaboracion de infor-
mes por periodos 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 area, incidencia de infeccio-
nes especificas por localizacién y su rela-
cion a los factores de riesgo extrinsecos,
caracteristicas de las intervenciones qui-
rargicas, tasas de infeccion de herida qui-
rargica segun factores de riesgo de la ciru-
gia, microorganismos aislados en cada
infeccion y antibidticos utilizados segin
uso.

El programa estd siendo utilizado
actualmente por mas de 100 hospitales,
aunque se encuentra en su fase piloto. De
hecho, uno de los cambios mas inminentes
que se preveen es la elaboracion automati-
ca de los informes previamente citados no
so6lo por periodos sino también por servi-
cios de hospitalizacion.

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

En los servicios de Medicina Intensiva
(UCD la vigilancia de las infecciones noso-
comiales y el calculo de sus tasas constitu-
ye un objetivo esencial. La comparacion
secuencial de las tasas de infeccion noso-
comial en cada UCI, corregida por los fac-
tores de riesgo de la poblacion incluida,
permite realizar una valoracion de calidad
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asistencial asi 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
patégenos endémicos en las UCIs es una
de las bases de la politica de antibi6ticos
individualizada a cada servicio.

El sistema de vigilancia 6ptimo debe
ser capaz de identificar el mayor nimero
de infecciones y sus caracteristicas, 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-
nola de Medicina Intensiva Critica y Unida-
des Coronarias (GTEI-SEMICYUC) ha
elaborado un programa informatizado de
vigilancia de infeccién nosocomial especi-
fico para las UCIs conocido como ENVIN-
UCI (Estudio Nacional de Vigilancia de
Infecciéon Nosocomial en Servicios de
Medicina Intensiva)'. Se trata de un siste-
ma de vigilancia prospectivo, y se vienen
realizando periodos de estudio anuales
(actualmente de 2 meses de duracion)
desde 1994. En cada unidad participante
hay un responsable, un intensivista espe-
cializado en patologia 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 criticos: neumonias relaciona-
das con ventilacion mecéanica (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 funcion
de la patologia de base en médicos, qui-
rargicos, traumaticos y coronarios. El nivel
de gravedad se valora mediante el sistema
APACHE 1], 1a clasificacion CDC y la necesi-
dad de cirugia urgente, definida como la
necesidad de intervencion quirtrgica no
programada, antes o durante la estancia en
UCIL.
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El seguimiento de los pacientes es
hasta su alta de UCI o hasta un maximo de
60 dias.

Los factores de riesgo de cada infec-
cion se han calculado de forma global para
todos los enfermos ingresados durante el
periodo de vigilancia, segan los criterios
utilizados en el NNISS. Para ello se han
contabilizado diariamente los pacientes
con ventilacibn mecanica, sonda uretral
asi como el namero 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 aplicacion informatica ENVIN-
UCI desarrollada en la base de datos File
Maker Pro (1994-1996) y Access (1997-
1999). En estos momentos el programa
permite no soélo la introduccién de datos
de forma sencilla, sino la elaboracion de
informes por periodos concretos (descrip-
tivo general, tasas de infecciones por loca-
lizacién, microorganismos aislados y anti-
bidticos utilizados). La base de datos se
somete a un proceso de mejora continuo, y
en cuanto a la participaciéon de los hospi-
tales también es ascendente. Actualmente
participan en el ENVIN-UCI unas 80 unida-
des.

BIBLIOGRAFIA

1. PERL TM. Surveillance, reporting and the use
of computers. En Wenzel RP. Ed. Prevention
and control of nosocomial infections.
Williams & Wilkins. Baltimore 1993.

2. MARTONE WJ, JARVIS WR, CULVER DH, HALEY RW.
Incidence and nature of endemic and
epidemic nosocomial infections. In: Bennett
JV, Brachman PS, eds. Hospital infections.
Third ed. Boston: Little, Brown and Co 1992:
577-596.

3. GARNER JS, JARvIS WR, EmorI TG, HOoraN TC,
Huces JM. CDC definitions for nosocomial
infections. Am J Infect Control 1988;16: 128-
140.

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

4. Centers for Disease Control and Prevention.
National Nosocomial Infection Surveillance
(NNIS) report, data summary from October
1986-April 1996. Issued May 1996. Am J Infect
Control 1996; 24: 380-388.

5.NNIS  Manual. National Nosocomial
Infections  Surveillance  System. US
Department of Health and Human Services.
CDC, Atlanta 1994.

6.EMORI TG, GAYNES RP. An overview of
nosocomial infections, including the role of
the microbiology laboratory. Clin Microbiol
Rev 1993; 6: 428-442.

7.Report from CDC. Nosocomial Infection
rates for interhospital comparison.
Limitations and posible solutions. Infect
Control Hosp Epidemiol 1991; 12: 609-621.

8.HALEY RW. Nosocomial infection in surgical
patients: developping valid measures of
intrinsic patient risk. Am J Med 1991; 91
(Supl 313): 145-151.

9. Gross PA. Striving for benchmark infection
tales: progress in control for patient-mix. Am
J Med 1991: 91(Supl 313): 1630.

10. HALEY RW, CuLverR PH, MORGAN WM, WHITE JW,
EMorI TG, HootoN TM. Identifying patients at
high risk of surgical wound infection. A
simplex multivariate index of patient
susceptibility and wound contamination. Am
J Epidemiol 1985; 121: 206-215.

11. LE GALL JR, LOIRAT P, ALPEROVITCH A, GLASER P,
GRANTHIL C, MATHIEUM D et al. A simplified
acute physiology score for ICU patients. Crit
Care Med 1984; 12: 975-977.

12. VAQUE J y Grupo de Trabajo EPINE. Evolucién
de la prevalencia de las infecciones
nosocomiales en los hospitales espaioles.
Proyecto EPINE 1990-1997. Sociedad
espanola de Medicina Preventiva, Salud
Publica e Higiene (SEMPSPH) 1998.

13. Guia para la vigilancia y el control de la
Infeccion hospitalaria. Grupo de trabajo
EpiHos. Ministerio de Sanidad y Consumo.
Direccién de Planificacién Sanitaria. Madrid
1990.

14. ALVAREZ-LERMA F, PALOMAR M, DE LA CAL MA,
INsausTI J, OLAECHEA P and the Spanish study
group. ENVIN-UCI Changes of ICU-Adquired
infection rates (1994-1998): A spanish
multicenter study. Spanish study group.
Intensive Care Med 1999, Supl 1, S-164.

47



