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Resumen

En afio 2000 se cre6 un grupo de trabajo con el objetivo
de estudiar la infeccion nosocomial en los centros
sociosanitarios pertenecientes al Area Sanitaria de Lleida.
(RISS Lleida). Es un estudio prospectivo, multicéntrico,
que describe la incidencia de la infeccién nosocomial,
las caracteristicas de los pacientes y la tipologia de la
infeccion en los centros.

Métodos: Desarrollo de un aplicativo informatico que
recogia variables demogréficas, factores de riesgo extrin-
secos e intrinsecos, indice de Barthel, GDS de Reisberg,
Ulceras por presion, diagnoésticos, antibiogramas, anti-
bidticos y tipo de infeccion.

Resultados: Periodo: enero-junio de 2002. Se estudia-
ron 558 pacientes ingresados en 6 centros. Numero de
infecciones: 382. Nimero de infecciones cada 1000 es-
tancias: 7,4. Pacientes infectados: 221 (40,5%).
Reinfecciones: 39%. Localizacion: urinaria 37,2%, res-
piratoria 22,3%, piel 11,4% y neumonia 8,4%. Origen:
nosocomial 77%. Gérmenes mas frecuentes: E. coli,
Proteus spp y Candida spp. Antibidticos mas usados:
Amoxicilina-clavulanico, ciprofloxacino y cefuroxima
axetil. Promedio de factores de riesgo: 3,76.
Conclusiones: Existe una gran variabilidad entre pacien-
tes y centros. Destaca el elevado numero de tratamiento
empiricos y la escasez de cultivos realizados. Alta con-
cordancia en el uso de antibioticos. Los factores de ries-
go més importantes son el tiempo de estancia y haber
tenido una infeccion previa.

Palabras clave: Cuidados de larga duracion. Centros
sociosanitarios. Infeccion nosocomial. Factores de ries-
go. Estudio prospectivo. Gérmenes multirresistentes.

Summary

In year 2000 a working group was set up to study
nosocomial infections (NI) in middle and long term care
centres and nursing homes in Lleida Health Region. Itis a
prospective multicentric study describing noscomial

infection incidence, patients characteristics and infection
tipology in such centres.

Methods: We developed a computer programme to collect
demographics data, intrinsic and extrinsic risk factors,
Barthel index, Risberg”s GDS, pressure ulcers, different
diagnoses, antibiograms and types of infections.
Results: Period: January-June 2002. We studied 558
patients admitted to 6 different centres. Number of
infections: 382. Number of infections per 1000 stays:
7.4. Total of patients with infections 221 (40.5%).
Reinfections 39%. Origen: urinary 37.2%; respiratory
22.3%; skin 11.4%; pneumonia 8.4%; nosocomial 77%.
More frequent pathogens: E. coli, Proteus, Candida.
Antibiotics more used: Amoxyclavulanic, Ciprofloxacin,
Cefuroxim axetyl. Risk factors average 3.76
Conclusions: Great variability between patients and Cen-
tres exists. We found a high number of empiric treatments
and a low numbers of cultures were made. There is high
concordance in the use of antibiotics. The most important
risk factors are length of admission and having had a
previous infection

Key words: Long-term care. Nursing homes. Nosocomial
infections. Risk factor. Prospective study. Antimicrobial
resistant patogens.

Introduccién

La importancia de la infeccion en los centros
sociosanitarios radica en su elevada frecuencia, en
la tipologia de los gérmenes (similar a la infeccion
nosocomial hospitalaria), en la repercusién sobre la
morbilidad y mortalidad de los residentes, en el in-
cremento de las cargas asistenciales del personal
sanitario y en el aumento del coste de la atencién
sanitaria que conlleval®. El estudio de las caracte-
risticas de la infeccion en los centros sociosanitarios
ayuda a identificar problemas prioritarios y estrate-
gias de intervencidn realistas.

*Comunicacion ganadora del premio a la mejor comunicacion del “11é Congrés de la Societat Catalanobalear de

Geriatria i Gerontologia”. Tarragona 3-5 oct. 2002
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El problema de la infeccién nosocomial (IN) empezé
a ser evidente en los centros hospitalarios de agu-
dos, de hecho, el término nosocomial se referia a
estos centros. Las definiciones de la CDC (The Centers
fa Dseese @rtrd ad R evatiadacionan Gni-
camente la IN con los hospitales®. Las infecciones
gue no son nosocomiales se consideran comunita-
rias por defecto. La necesidad de cuantificar y con-
trolar la IN en los centros sociosanitarios ha llevado
a la publicacion de guias y recomendaciones por di-
ferentes gobiernos y sociedades cientificas”®. Re-
cientemente aparecen publicaciones que evidencian
la necesidad de actualizar definiciones para diferen-
ciar las infecciones que aparecen en centros que
atienden pacientes no agudos, llegando incluso a
proponer el término infeccién asociada a centro
sociosanitario (health care-associated infection)?©.
Asimismo, segun otras fuentes no existen diferen-
cias entre las infecciones originadas en hospitales
de agudos o en centros sociosanitarios debido a la
similitud de comorbilidad, fuente de la infeccion,
patégenos, espectro de resistencias antibioticas e
incluso mortalidad™*.

En nuestro pais, dentro de los centros sociosanitarios,
la IN es un tema a menudo de debate entre los pro-
fesionales tanto por su elevada prevalencia como por
las dificultades que conlleva su manejo. La utiliza-
cion de antibi6ticos en este tipo de centros suele ser
alta y se prescribe en un gran porcentaje de forma
empirica. Existen pocos datos sobre la verdadera di-
mension de la IN en nuestro medio y de la repercu-
sién que ocasiona. Pero lo que parece evidente es
que existe un nimero cada vez mayor de pacientes
con infeccion nosocomial, con un aumento significa-
tivo en la dispensacion de antibiéticos®?, asi como
un aumento de pacientes portadores de gérmenes
multirresistentes. Es necesario pues abordar este
problema lo antes posible, puesto que el conocimiento
del impacto asociado con la infeccion en estos cen-
tros ayuda a planificar de una forma eficiente la uti-
lizacién adecuada de recursos*®.

Existen muy pocos datos al respecto y las publicacio-
nes mas relevantes se han originado en Estados Uni-
dos y en los paises del norte de Europa. En una bus-
queda en MEDLINE (nursing home and nosocomial
infection) acotada a los Ultimos 5 afios aparecen sélo
126 referencias de las cuales sélo 1 es en espafiol.

La publicacién por parte del Departament de Sanitat
i Seguretat Social de la Generalitat de Catalunya de
dos manuales: “Precaucions i Mesures d’Aillament
per evitar la Transmissi6 de les Infeccions als Cen-
tres Sanitaris” (Precauciones y medidas de aislamien-
to para evitar la transmision de las infecciones en los
centros sanitarios), en diciembre de 1999, y

“Consideracions especifiques per evitar la
transmissié per contacte de microorganismes
multiresistents en centres de mitjana i llarga esta-
da” (Consideraciones especificas para evitar la trans-
mision por contacto de microorganismos multi-
rresistentes) en enero de 2000, junto con todas las
consideraciones anteriormente expuestas, fueron el
origen de una serie de inquietudes en un grupo de
profesionales que dieron lugar a este trabajo:

— Reflexién sobre las medidas para evitar la trans-
mision por contacto de microorganismos
multirresistentes en centros sociosanitarios.

— Necesidad de un abordaje integral de la infec-
cién nosocomial dentro de las unidades de me-
dia y larga estancia.

— Falta de un registro especifico de infecciones
dentro de los centros socio sanitarios.

— Voluntad de crear una relacion estable H. Agu-
dos/unidades de Media y Larga Estancia para un
abordaje interdisciplinario y mejora de los flujos
de pacientes con infecciones en los dos senti-
dos.

— Bulsqueda de consenso y soporte experto en el
manejo de las infecciones.

— Se establecieron una serie de objetivos. El pre-
sente estudio corresponde a la primera fase del
trabajo que intenta alcanzar los objetivos esta-
blecidos a corto plazo (Tabla 1).

Material y métodos

La Regi6 Sanitaria Lleida cuenta con 6 centros socio
sanitarios con un total de 409 camas, 314 de Larga
Estancia y 95 de Media Estancia. Cada centro tiene
caracteristicas diferenciales en cuanto a tipos de uni-
dades y ubicacion de las mismas, incluso algunas
unidades se encuentran dentro de hospitales de Agu-
dos.

Las Unidades de Larga Estancia se dedican a la aten-
cion de pacientes geriatricos y crénicos con pluri-
patologia compleja, que conlleva elevada dependen-
cia funcional, pacientes con demencia, grandes depen-
dientes y pacientes psiquiatricos en edad geriatrica.
Su estancia media supera los tres meses. En las
Unidades de Media Estancia son atendidos pacien-
tes en fase de convalecencia o en situacion avanza-
da de enfermedad (paliativos), con una estancia media
que no supera los tres meses (media de 35 dias).

En el mes de junio de 2000 se cre6 un grupo de
trabajo multidisciplinar integrado por responsables
asistenciales de los 6 diferentes centros socio sani-
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Corto plazo Medio plazo Largo plazo Tabla 1.
Objetivos del
Conocer la incidencia y Valorar la politica Estudio de la prevalencia grupo RISS.

prevalencia de las
infecciones en los diferentes
centros socio sanitarios.

Conocer las sensibilidades
a los antibiéticos de los gérmenes
que se implican mas frecuentemente.

Conocer la presencia de factores
de riesgo asociados.

Conocer la etiologia de las infecciones
y la incidencia de algunos gérmenes
multirresistentes.

Detectar los brotes epidémicos existentes.

Valorar el consumo y la asociacion
de los antibidticos més utilizados.

antibidtica y disefio
de una estrategia adecuada
de consenso para todos los centros.

Interrelacionar la presencia
de factores de riesgo y de infeccion
con el estado de base del paciente.

Revisar los protocolos existentes
de técnicas y procedimientos de
enfermeria.

Iniciar los protocolos para el control
de brotes epidémicos y los de indicacion
y tipos de aislamiento.

Seleccion de herramientas para la
valoracion del consumo antibi6tico
y el coste econémico de la infeccion
nosocomial.

Implantar estrategias de intervencion
de eficiencia demostrada.

e incidencia de la infeccién
nosocomial en el area de
Lleida. Comparacion de los
resultados en los diferentes
centros.

Trabajos de investigacion
dentro del &mbito socio
sanitario en el ambito de
una infecciéon nosocomial.

Disefio de un plan de
intervencion en los diferentes
factores de riesgo asociados.

Unificar los protocolos
existentes y de nueva
creacion .

Protocolizacion global de la
utilizacion de antibidticos.

Valoracion del seguimiento
de los protocolos.

Consensuar el flujo de pacientes
con patologia infecciosa entre los diferentes
niveles asistenciales.

Disminuir la incidencia de la
infeccion nosocomial.

Realizacién de una guia de
utilizacién de antibiéticos
dentro de los centros socio
sanitarios.

tarios y por expertos en infeccion nosocomial del
Hospital Universitario Arnau de Vilanova.

Se fueron realizando reuniones bimensuales hasta la
definicién de objetivos y el disefio de la aplicacion
informatica “RISS-Lleida” para la gestion de la infor-
macion generada en cada centro. El grupo realiza
reuniones periédicas para seguimiento de los dife-
rentes objetivos y actualizaciones de la aplicacion.

Después del disefio, en el Hospital de Vielha, se reali-
26 una prueba piloto del aplicativo en dos centros de
diferentes caracteristicas sociosanitarias durante un
periodo de seis meses (junio-octubre 2001), lo que
dio lugar a diferentes modificaciones del mismo en fun-
cion del desarrollo de la prueba. Durante los meses de
noviembre y diciembre de 2001 se llev6 a cabo la ins-
talacion del RISS-Lleida en todos los centros y unidades
sociosanitarias, inicidndose la recogida de datos.

En esta base informatizada se recogen datos demo-
graficos, factores de riesgo de infeccion extrinsecos e
intrinsecos adecuados a pacientes geriatricos y palia-
tivos (Tabla 2), indice de Barthel, GDS de Reisberg,

descripcion de ulceras por presion, indice de Charlson>
16, diagndsticos, antibiogramas, antibiéticos, tipo de
infeccion y localizacion (Tabla 3).

Resultados

Periodo de estudio: enero-junio 2002. Pacientes va-
lorados durante este periodo: 540. Topologia de usua-
rio: Paliativos (P) 69, Larga estancia (LE) 265, Con-
valecencia (C) 204, SIDA (S)2. Edad media: 74 afios.
Sexo: 56% mujeres. NUmero de infecciones: 382.
Pacientes infectados: 221 (40,5% de los pacientes
se infectaron en este periodo). Tasa de infecciones
por mil estancias: 4,6 (Tablas 4, 5y 6). Nimero de
infecciones por paciente infectado: 1,72. Porcentaje
de reinfecciones: 39%. La estancia media de los
pacientes en estos 6 meses: global 91 dias, P 31
dias, LE 119 dias, C 49 dias, S 27. Estancia media
de los pacientes que han sufrido alguna infeccion:
116 dias. Estancia media de los pacientes no infec-
tados: 78 dias. Factores de riesgo: Promedio por
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Tabla 2. Factores de riesgo extrinsecos e intrinsecos paCiente 3,76 (Tablas 7-9) UlceraS por presi(')n: 24%
Fac_tores de los pacientes (65% estadio |, 28% estadio I, 4%
de riesgo Coma estadio 111, 3% estadio 4). Existen diferencias signifi-
Incontinencia cativas entre las distintas unidades.
Insuficiencia renal
Diabetes
Neoplasia
Enfermedad pulmonar cronica . .,
Inmunodeficiencia Discusion
Neutropenia
ggrrg:ru]scgepatlca La importancia de este estudio radica fundamental-
Obesidad mente en su cardcter prospectivo y multicéntrico.
Desnutricion Gracias a este estudio, estamos en condiciones de
Intervencion quirdrgica valorar los resultados de cualquier tipo de interven-
Sistema urinario abierto cién que se haga con el objetivo de disminuir el im-
Sistema urinario cerrado pacto de la infeccién nosocomial, puesto que gra-
Via endovenosa periférica cias a este trabajo conocemos la situacién “basal”
Vias centrales de la que partimos. Existen pocos proyectos que
Catéter central insercion periférica o . .,
Traqueotomia eng_loben_ un estudio glopal de la |nfeCC|op en cent_ros
Ventilacién mecanica sociosanitarios pertenecientes a una misma region
Sonda nasogastrica sanitaria, por lo que cualquier tipo de cambio en la
Tratamiento inmunosupresor politica asistencial que se ponga en marcha va a
Via subcutanea tener una repercusién muy bien definida.
Sonda nutrienteral
Tratamiento antibidtico previo Respecto a los datos llama la atencion los siguientes
resultados:
Ta_bla 3. Variables
Variables - . .
estudiadas indice de Barthel Incidencia
Existencia de Ulceras por presion y estadio .
GDS de Reisberg Observando los datos publicados hasta el momento*®
indice de comorbilidad Charlson (la incidencia varia desde 1,8 a 13,3 infecciones por
Localizacién de la infeccion mil estancias), podemos estimar que en el area sa-
Tipo de infeccién: nosocomial, comunitaria o nitaria de Lleida existe un incidencia moderada de
procedente de otros centros infeccién nosocomial. Al igual que en los trabajos
Germen aislado revisados llama la atencion la gran variabilidad que
Antibidtico usado o existe entre tipologia de pacientes y centros. Esto
Via de administracion del antibiético podria deberse a los siguientes factores: ubicacién
Diagnstico principal de los centros, su estancia media, la situacion fun-
Tabla 4.
Resultados Localizacion Porcentaje de Tipologia Tasa de infecciones
cultivos positivos de la infeccion por 1000 estancias
Unidad de paliativos Neumonia 21% 34% 10,6
Vias urinarias  17% Nosocomial 72%
Piel 17% Comunitaria 7,5%
Respiratoria® 13% Otros centros 20,5%
Unidad de convalecencia Vias urinarias  31% 35% 7,8
Respiratoria*  25% Nosocomial 70%
Neumonia 10% Comunitaria 10%
Piel 9% Otros centros 20%
Unidad de Larga Estancia Vias urinarias  40% 15% 3,2
Respiratorias 28%
Piel 17% Nosocomial 89%
Neumonia 1% Comunitaria 9%

Otros centros 2%

*Respiratoria: infeccion de tracto respiratorio bajo sin cumplir los criterios de neumonia.
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. S , . Tabla 5.
Germenes Antibidticos Via Tratamiento Resultados
mas frecuentes mas usados de administracion antibiotico

empirico

Unidad de paliativos E. coli 37% AMOXI-CLAVULANICO 37%  Endovenosa 23% 64%
Enterococo 12,5% CIPROFLOXACINO 26% Intramuscular 0%
Acinetobacter 12,5% CEFUROXIMA ACETIL 12% Oral 65%
Proteus 12,5 NISTATINA 7% Otros 12%
MARSA 6,2%
Candida 6,5%
Klebsiella 6,5%
Unidad de
convalecencia E. coli 24% CIPROFLOXACINO 25% 59%
Candida 17% AMOXI-CLAVULANICO 22%
MARSA 12% CEFTRIAXONA 9% Endovenosa 33%
Pseudomonas 9% METRONIDAZOL 5% Oral 58%
C. difficile 7% NISTATINA 5% Otros 9%
Unidad de larga
estancia Proteus 32% AMOXI-CLAVULANICO 28% Endovenosa 4% 72%
E. coli 19% CIPROFLOXACINO 25% Intramuscular 4%
Candida 11% CEFUROXIMA ACETIL 10% Oral 76%
Pseudomonas 9% NORFLOXACINO 6% Otros 16%
CEFTRIAXONA 3%
Existen diferencias significativas si se comparan las distintas unidades: asi, en la Unidad Socio sanitaria de GSS ubicada en el hospital
Arnau de Vilanova: administracién EV 53%
Acinetobacter baumannii Clostridium Mycobacterium S. aureus Ta'bla 6.
multirresistente difficile tuberculosis meticilin resistente Gérmenes
de especial
Procedente de otros centros 40,00% consideracién por
o su resistencia
Comunitaria 100,00% 10,00% habitual o por su
Nosocomial 100,00% 100,00% 50,00% impacto en los
centros
GDS 6-7 indice de Barthel al ingreso Eaetglcari;éién del
Paliativos 6%  55% 0-40 estadio GDS de
21% 45-60 Reisberg e Indice
24% 65-100 _de Barthel al
ingreso
Convalecencia 27% 50% 0-40
14% 40-60
36% 65-100
Larga Estancia 33% 54% 0-40
14% 45-60
32% 65-100

cional, mental y clinica de los pacientes, la proce-
dencia de los pacientes, la diferente politica en el
manejo de las infecciones y los protocolos de aisla-
miento y control de portadores de gérmenes multirre-
sistentes. Por lo tanto, no se pueden valorar los da-
tos en conjunto. La valoracién se deberd hacer de
forma especifica por paciente y centro.

Tipologia de pacientes

Si observamos los indices de Barthel, Charlson, GDS,
factores de riesgo y existencia de Ulceras, nos da-
mos una idea del perfil que presentaban los pacien-
tes del estudio: alta dependencia, alta comorbilidad,
con abundantes factores de riesgo y elevada preva-
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Tabla 8.
Descripcion

de los factores
de riesgo
asociados

Tabla 9.

indice

de comorbilidad
de Charlson

lencia de deterioro cognitivo. Estos datos son funda-
mentales para poder valorar y comparar la inciden-
cia de la IN en un centro sociosanitario. Cuanto ma-
yor sean estos indices mayor sera la probabilidad de
que exista una elevada incidencia de IN puesto que
explican el componente de fragilidad y la carga
asistencial que precisan estos pacientes.

Tipo de infecciones, gérmenes
y utilizacion de antibidticos

Destaca el alto grado de tratamientos empiricos que
se instauran, la via de administracion de los
antibiéticos y el escaso porcentaje de cultivos reali-
zados. El porcentaje de infecciones por Staphylo-
coccus aureus meticilin resistente (SARM) es bajo
si lo comparamos con los resultados de estudios en
centros sociosanitarios de Estados Unidos o en Eu-

Factores de riesgo asociados

Incontinencia 84%
Demencia (GDS >2) 56%
Diabetes 36%
Enfermedad pulmonar crénica 33%
Sistema urinario cerrado 29%
Desnutricion 27%
Neoplasia 23%
Intervencién quirurgica 21%
Linea periférica 21%
Obesidad 18%
Tratamiento antibiotico previo al ingreso 17%
Via subcutanea 14%
Sonda nasogastrica 11%
Tratamiento inmunosupresor 10%
Insuficiencia renal 9%
Sistema urinario abierto 8%
Inmunodeficincia 6%
Coma 5%
Disfagia (Marco) 3%
Cirrosis hepética 3%
Sonda nutrienteral 3%
Catéteres centrales 2%
Traqueostomia 2%
Neutropenia 1%
Catéter central insercion periférica 1%

Factores de riesgo presentes en la muestra

ropa. Esto puede explicarse por el bajo nimero de
cultivos que se han cursado. Uno de los defectos de
este trabajo es que no se recoge la existencia de
portadores de SARM, puesto que Unicamente se es-
tudiaron pacientes con signos de infeccion activa.
Parece evidente que el nimero de portadores de
SARM en este tipo de centros puede ser elevado,
llegando en ocasiones al 50% de los residentes de
un centro'”22, Conocer la incidencia de SARM de un
centro es esencial para detectar en qué momento
aparece un brote o cudl es la utilidad de las medidas
de control establecidas para evitar su propagacion.
No estd demostrado que sea Util hacer un cribaje a
todos los residentes de un centro (a pesar de que la
condicion de portador conlleve un riesgo elevado de
mortalidad en caso de que aparezca una infeccién
activa?!), por lo que la Unica manera de valorar el
impacto real de este tipo de gérmenes y de orientar
correctamente el uso de antibidticos en una infec-
cién seria conocer el mayor nimero posible de gér-
menes que las causan.

Politica del uso de antibioticos

El tipo de antibioticos utilizados es muy similar en
todos los centros y en la literatura revisada?. Sin
embargo, deberiamos de confirmar la relacion entre
el tipo de antibidticos utilizados de forma empirica y
la sensibilidad de los gérmenes mas comunes en cada
tipo de infeccion. Por ello es fundamental que exista
una buena comunicacion con los servicios de micro-
biologia de referencia y los responsables asistenciales
de los centros sociosanitarios.

El factor de riesgo mas importante
es haber sufrido una infeccion previa

A lo largo de los meses que ha durado el estudio, se
ha detectado que los pacientes que habian sufrido
una infeccion solian contraer otra. Por lo tanto, es
facil determinar que los pacientes de mayor riesgo
son precisamente los que han tenido una infeccién
previa. Este dato es fundamental de cara a propo-
ner medidas de control, puesto que se ha identifi-
cado claramente a un paciente diana.

Pacientes con infeccion

Pacientes sin infeccion

1 16%

2-3 17%

4 8%

35 16%
Media 3,5%

15%
13%
7%

8%
Media 3,1%
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Intervenciones prioritarias

La infeccion urinaria es la mas frecuente y laE. coli es
la bacteria que mayor nimero de veces aparece en los
cultivos. Estos datos se repiten en todos los trabajos
publicados. Est4d demostrado que este tipo de infec-
ciones se controlan de forma muy eficiente con una
medida higiénica muy simple: lavado de manos. En la
practica la efectividad de esta medida es muy baja,
por lo que se esta recomendando la utilizacién de so-
luciones alcohdlicas que por su facilidad de uso au-
menta la efectividad de la intervencion?*24, llegando a
disminuir la incidencia de la IN hasta un 30%.

Aumento de la coordinacion

La creacién de este grupo multidisciplinar ha aumen-
tado la relacion entre centros, favoreciendo el consen-
so también en los flujos de pacientes con problemas
infecciosos dentro de los diferentes niveles asistenciales.
Se mejora también el enfoque del problema, puesto
que se prioriza el germen y no el tipo de centro en el
gue aparece. En el momento actual, la existencia de
un determinado germen en un centro acaba afectando
a los centros sanitarios de su entorno.

Repercusion de la infeccion

No tenemos datos de consumo de antibiéticos,
morbilidad y mortalidad asociada a la infeccion, ni
aumento de carga asistencial. El Unico dato indirec-
to de la repercusion de la IN es la diferencia obser-
vada en la estancia media, mucho mayor en los pa-
cientes que han sufrido una infeccion. Este conclu-
sion puede estar enmascarada por el mayor compo-
nente de fragilidad de los pacientes que han sufrido
una infeccion, que explicaria también un aumento
de su estancia hospitalaria.

Como conclusiéon podriamos decir que la IN es un
problema muy importante dentro de la asistencia
sanitaria de los centros sociosanitarios, con una re-
percusion clinica, laboral y econémica de alta tras-
cendencia. Por las caracteristicas de los centros
sociosanitarios, de los pacientes y de los flujos con
los hospital de agudos, parece que la tendencia de
la IN va en aumento. Por lo tanto, es prioritario que
se establezcan planes de intervencion eficientes y
realistas con el objeto de controlar este problema.
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