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Introduccion vy justificacion

1 / Evaluacién de los programas de prevencion y
control de infecciones asociadas a la atencion
de la salud en América Latina

Con el propésito de mejorar la capacidad de los paises de detectar
y responder bien y rdpidamente a las enfermedades infecciosas,
la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) ha trabajado
en la Regién de las Américas para perfeccionar los sistemas de
vigilancia epidemioldgica, tanto de los servicios de salud como

de los laboratorios.

Entre 2006 y 2007, la OPS, con la colaboracién de expertos
e R L R e (T e 4 e e nacionales de cada pais, realizé un diagnéstico de la situacién
sanguineo confirmada por laboratorio de los programas de prevencién y control de las infecciones
centimetros cubicos asociadas a la atencion de la salud en 67 hospitales de siete paises
catéter urinario permanente de la Regién (1). Como resultado de esa evaluacién, los paises
catéter venoso central o via central tomaron medidas para mejorar sus programas. Por su parte, la

fraccién inspiratoria de oxigeno OPS estd abordando el tema desde un punto de vista Regional.

gramo Entre los aspectos que requerian fortalecimiento estaban
Infecciones Associadas a la Atencion de la Salud la vigilancia epidemiolégica y el diagndstico de las infecciones
infeccion hospitalaria asociadas a la atencién de la salud (IAAS), que afectaban
dispositivo de respiracion intermitente de presion positiva principalmente las medidas de control, que se tomaban con base
mililitro en datos erréneos. El andlisis del conjunto de indicadores de
Organizacién Panamericana de la Salud vigilancia obtenidos en las evaluaciones demostré que en mds
tension arterial de oxigeno de la mitad de las instituciones estas funciones deben mejorarse.
unidad de cuidados intensivos
UFC/ml unidades formadoras de colonia/mililitro

VM ventilacién mecanica

VSR virus sincitial respiratorio
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La vigilancia epidemiolégica en el hospital genera
informacién sobre los principales problemas de etiologia
infecciosa presentes en el establecimiento y los principales
procedimientos invasivos asociados a infecciones, detecta
brotes y epidemias, y sirve para medir el impacto de las

medidas de prevencién y control.

De los resultados de las evaluaciones mencionadas
anteriormente, no se puede saber si las limitaciones de los
hospitales evaluados existen en otros establecimientos del pafs,
ya que no se tomd una muestra representativa de hospitales en
ninguno de los paises participantes. Por otra parte, los hospitales
evaluados, que fueron seleccionados por los ministerios de salud
o los sistemas de seguridad social en cada pais, eran los mds

importantes de la capital o de una region geografica determinada.

2 / Componentes esenciales de los programas
de prevencioén y control de infecciones asociadas
a la atencioén de la salud*

En 2008 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) convocéd
una reunién de un grupo de expertos en control de infecciones,
para determinar cudles deberfan ser los componentes esenciales
de los programas nacionales de prevencién y control de
infecciones asociadas a la atencién sanitaria y de esos mismos
programas en los servicios de salud (2). La conclusién del grupo

fue que los componentes fundamentales eran: la organizacién,

Toda mencién de infeccion o infecciones de
aqui en adelante en este documento se refiere
a las asociadas a la atencion sanitaria.

las guias técnicas, los recursos humanos capacitados, la vigilancia
de las infecciones intrahospitalarias (ITH), la evaluacién de la
adhesion a las recomendaciones internacionales, el apoyo de los
laboratorios de microbiologia, el medio ambiente, la evaluacién
de los programas y el trabajo conjunto con salud piblica o con
otros servicios. Después de la reunion, el tema de la vigilancia
de las infecciones asociadas a la atencién de la salud retomé

importancia desde el punto de vista internacional.

Para la vigilancia, los expertos recomendaron que las
autoridades nacionales de salud deberian: recoger y documentar
los datos disponibles sobre las infecciones; definir los objetivos
nacionales de la vigilancia; establecer las prioridades de la
vigilancia de las infecciones y los agentes patdgenos; determinar
qué datos y en qué forma deben proporcionarse a la autoridad
sanitaria; suministrar informes de cumplimiento a las partes
interesadas en la situacién nacional de la infeccién nosocomial
y durante eventos de enfermedad especiales. También le corres-
ponderia estandarizar las definiciones de casos y los métodos de
la vigilancia, asi como promover la evaluacién de las pricticas de

prevencién de las infecciones y otros procesos pertinentes.

Por otra parte, las funciones principales de los servicios
de salud son: documentar la situacién de las infecciones y
los procesos relacionados con su prevencién y control; definir
los objetivos institucionales de la vigilancia, que deben ser
coherentes con los objetivos nacionales; establecer prioridades de
vigilancia segin el alcance de la atencién en el servicio; determinar
qué datos serd necesario recoger; aplicar las definiciones y los
métodos nacionales establecidos; en caso de detectarse un brote,
coordinar su control; promover pricticas de prevencién y
control de infecciones asociadas a la atencién sanitaria y otros

procesos pertinentes a la cultura institucional, sin penalizaciones;



generar y difundir informacién sobre las infecciones asociadas a
bl
la atencién de la salud a las partes interesadas locales, a las

autoridades de salud y durante eventos relevantes.

La vigilancia asi sistematizada y documentada proporcionard
alos servicios de salud y a las autoridades una forma de deteccién
temprana de los brotes para responder a ellos oportunamente, y
permitird documentar con datos la situacién de las infecciones

asociadas a la atencién sanitaria y tomar medidas para prevenirlas.

3 / Carga de enfermedad y propuesta

En las Américas se desconoce la carga de enfermedad de las
infecciones asociadas a la atencidn sanitaria. Los datos de que se
dispone provienen de trabajos puntuales que reflejan situaciones
especificas de los servicios de salud o, como maximo, de algunos
paises. La experiencia en la Regién muestra una realidad variada
en este tema: algunos paises tienen muy buena vigilancia de
infecciones asociadas a la atencién en los servicios de salud, pero
no tiene datos nacionales; otros tienen datos de los servicios
de salud y datos nacionales; y otros no tienen una vigilancia
estructurada ni en los servicios de salud ni en el nivel nacional.
Esta diversidad de situaciones no permite evaluar el impacto de

las acciones en la Regién.

Por ello, y con el fin de fortalecer la capacidad de los servicios
de salud y de los gobiernos locales y nacionales de identificar
brotes y de conocer la carga de enfermedad que generan las
infecciones asociadas a la atencidn sanitaria, se proponen un
sistema de vigilancia de esas infecciones y los métodos para su
instauracién. El sistema serd suficientemente flexible para que
cada pafs determine sus prioridades en cuanto a qué infecciones

y qué agentes patégenos va a vigilar y provea definiciones

de casos e instrumentos para su vigilancia activa. Se ofrecerdn
instrumentos para evaluar sistemdticamente la prevencién y el
control de la infeccidn, con miras a detectar brotes y responder
a ellos con prontitud. Se propone usar las definiciones y criterios
de los Centros para Control y la Prevencién de Enfermedades
de los Estados Unidos (CDC),* modificados y adaptados a la
Regidn, dado que ya se conocen en su mayor parte y tienen una

larga trayectoria de utilizacion.

Para garantizar la aplicabilidad y utilidad de esta propuesta,
la OPS conté con la colaboracién de diversos expertos en
prevencién y control de infecciones asociadas a la atencién

de la salud de la Regién de las Américas.

*  Disponibles en http://www.cdc.gov/ncidod/dhqgp/pdf/nnis/
NosInfDefinitions.pdf

Horan TC, Andrus M and Dudeck MA. CDC/NHSN surveillance
definition of health care-associated infection and criteria for
specific types of infections in the acute care setting. Am J Infect
Control 2008;36:309-32.



Metodologia de la vigilancia

1

Lugar: Toda la informacién notificada en este sistema de

vigilancia corresponderd a las unidades de cuidados intensivos.

Capacidad del pais: Para participar, los paises deben tener la
capacidad de recolectar y analizar datos. Para ello, es fundamental
que cuenten con profesionales dedicados a la tarea de recoleccién
y andlisis de los datos enviados por los hospitales y que puedan
tomar decisiones sobre los problemas detectados. Se solicita a los
paises que ya tienen un sistema de vigilancia con definiciones
y sistemas de informacién propios que envien sus definiciones
nacionales a la OPS.

Infecciones asociadas a la atencidén sanitaria: Se considera una
infeccidén asociada a la atencidn sanitaria aquella que no estd
presente ni incubdndose en el momento de la admisién, pero que

se observa durante la estadfa hospitalaria o al alta del paciente.

Infecciones asociadas a la atencién en unidades de cuidados
intensivos (UCI): Esta es una infeccién que no estd presente
ni incubdndose en el momento de la admisién a la unidad de
cuidados intensivos y que puede estar relacionada con el periodo
de internacién en la UCI e incluso detectarse después del alta de

la unidad.

Infecciones asociadas a la atencién en UCI y asociadas a
procedimientos invasivos: Esta es una infeccién asociada a la
atencién que no estd presente ni incubdndose en el momento

de la admisién a la UCI y que puede relacionarse con el periodo

MODULO | 13



de internacién en esa unidad y con procedimientos invasivos

realizados al paciente durante su estancia en ella.

Los datos microbioldgicos deben analizarse por unidad de

internacién donde se identificé la infeccién.

1/ Capacidad minima de los hospitales participantes

Unidad de cuidados intensivos: Los hospitales que van a
participar en los sistemas de notificacién tienen que tener al
menos una unidad de cuidados intensivos. Para esta finalidad,
cuidados intensivos se define como la unidad hospitalaria donde
estdn las camas destinadas a la atencidn de pacientes graves,
cuya vida estd en peligro, y que requieren atencién médica y
de enfermeria especializada 24 horas al dfa, ademds de equipos
especializados para mantener la vida (3). No incluye unidades

de cuidados intermedios (sin asistencia respiratoria mecdnica).

Programa de prevencién de infecciones asociadas a la
atencién de la salud: Los hospitales deben contar con un
programa de prevencién y control de estas infecciones que tenga
la responsabilidad de establecer las politicas, los objetivos, las
estrategias y las bases legales y cientificas para la prevencion y
control de las infecciones hospitalarias. También serd responsable
de llevar a cabo la vigilancia de esas infecciones. El hospital debe
tener personal dedicado y calificado, con responsabilidades y
funciones definidas, y contar con recursos financieros para llevar

a cabo las actividades previstas en los planes de trabajo (2).

Personal local capacitado: sus funciones incluyen detectar
casos (numeradores) e identificar a las personas expuestas
(denominadores), llevar los registros, consolidar los datos
y analizarlos. En general estas funciones son realizadas por

el personal de enfermeria dedicado al control de infecciones,

aunque segun cudl sea la organizacién del servicio u hospital
y del sistema de vigilancia, puede participar otro profesional
clinico capacitado en el tema. A continuacién se especifican
en mds detalle las funciones del personal de vigilancia y control

de infecciones.

1. Revisar las historias clinicas de pacientes con factores de ex-

posicién para detectar infecciones.

2. En caso de sospecha de infeccién, aplicar los criterios de de-

finicién de caso y clasificarlo como tal si corresponde.

3. Para todos los casos, completar los datos en la ficha epi-
demioldgica para obtener numeradores: identificacion del
paciente, nombre, identificacién hospitalaria, cama, enfer-
medad de base principal (CIE 9 o CIE 10) (optativo), sexo,
edad, fecha de ingreso a la UCI, fecha de salida de la UCI,
motivo de la salida y tiempo de exposicién a: ventilacién
mecdnica, catéter urinario permanente y catéter venoso cen-

tral. Estos datos se deben conservar para su consolidacién.

4. Para todos los casos confirmados (numeradores), llenar los
datos de la infeccién: neumonia, infeccién del tracto uri-
nario o infeccién del torrente sanguineo (fechas y agentes

etioldgicos).

El profesional a cargo de la vigilancia debe contar con el tiempo
necesario para realizar las tareas y recibir capacitacién. El tiempo
que requieren las actividades de vigilancia depende del niimero
de pacientes y de la calidad de los registros del servicio u hospital,
asi como de la frecuencia de las rondas de vigilancia por las
unidades de cuidados intensivos. No hay una razén precisa de
minutos por paciente que sea universal y, en general, es una
decision local. De la experiencia se desprende que posiblemente

se requieran entre 15 y 20 minutos por paciente internado por



semana en por lo menos dos rondas semanales. Es decir, para
una UCI de 10 camas, se requieren posiblemente entre 150 y

200 minutos semanales de dedicacién.

2 / Infeccidén hospitalaria asociada a dispositivo

Metodologia: Se propone una vigilancia de infecciones asociadas
a dispositivos invasivos en unidades de cuidados intensivos,

activa, selectiva y prospectiva, centrada en el paciente.

Busqueda de casos: El profesional de prevencién y control de
infecciones debidamente capacitado identificard a los pacientes
sospechosos de tener una infeccidn asociada a dispositivo y

recogerd los datos correspondientes al denominador.

Numerador: El profesional de prevencién y control de
infecciones usard distintas fuentes para detectar las infecciones
sufridas por un paciente durante su estadia, entre ellas: registros
de temperatura, de uso de antibiéticos, de cultivos y de evolucién
del paciente; indicaciones médicas y de enfermeria y registro de
la sospecha de infeccién por el personal clinico a cargo de la

atencién del paciente.

No existe la obligacion de vigilar las infecciones después de que

el paciente es dado de alta de la UCI.

Confirmacién del caso: En aquellos pacientes con sospecha de
infeccién asociada a dispositivo, el profesional de prevencién y
control de infecciones confirmard dicha infeccién, con base en los
criterios de la definicién de caso, mediante la revisién de registros
del laboratorio, farmacia, admisién, egreso y transferencia del
paciente y radiologia (imdgenes); bases de datos de anatomia
patoldgica y expedientes clinicos, que incluyan el interrogatorio,
las notas de exploracion fisica y las notas del personal médico y

de enfermeria (4). Los datos de la vigilancia del laboratorio no

deben usarse solos, a menos que todos los criterios potenciales de
diagnéstico de una infeccién sean determinados exclusivamente

por datos de laboratorio.

Para todos los casos confirmados (numeradores), habrd que
completar los datos correspondientes a la infeccién: neumonta,
infeccién del tracto urinario o infeccién del torrente sanguineo
(fechas y agentes etioldgicos) en el Anexo 1 Formulario
de seguimiento de infecciédn por dispositivo - vigilancia de

infecciones asociadas a la atencidn sanitaria.

Denominador: El profesional de prevencién y control de
infecciones registrard el nimero de pacientes con dispositivo
por dia. Contando el nimero de pacientes en ventilacién
mecdnica, catéter urinario permanente y catéter venoso central.
Esta informacidn se registra en el Anexo 2 - Denominadores y se

conserva para su consolidacién posterior.

Dispositivos insertados fuera de la unidad bajo vigilancia:
Las infecciones que aparecen dentro de las primeras 48 horas de
llegada del paciente y se relacionan con dispositivos insertados
fuera de la unidad de cuidados intensivos NO integrardn el

numerador.

Los exdmenes retrospectivos de las fichas clinicas deben usarse
s6lo cuando los pacientes hayan sido dados de alta antes de
haberse obtenido toda la informacién necesaria. Los datos se

registran en el formulario del anexo 1.

Frecuencia de la vigilancia: se sugiere que en las unidades de
cuidados intensivos la vigilancia se realice, por lo menos, dos
veces por semana. Los datos deben agruparse mensualmente para
uso del propio hospital y para enviarlos al ministerio de salud una
vez analizados. El ministerio de salud debe hacer el seguimiento
para garantizar que todos los hospitales que proporcionan datos

lo hagan de manera uniforme y con regularidad.



Infecciones objeto
de vigilancia

[11

1/ Neumonia (NEU)

La neumonia se diagnostica por medio de una combinacién de
criterios radioldgicos, clinicos y de laboratorio. En los pdrrafos
siguientes se describen los diversos criterios de evaluacién que
pueden usarse para satisfacer la definicién de vigilancia de
neumonia nosocomial. Para las neumonias asociadas a ventilacién
mecdnica, se considera que el paciente ha de estar intubado y
ventilado en el momento de la aparicién de los sintomas o estuvo
ventilado en un plazo de hasta 48 horas antes de la aparicién de
la infeccidn.

NOTA: No hay un periodo minimo en que deba haber estado colocado
el ventilador mecénico para que la neumonia se considere asociada a
la ventilacion mecanica. Los casos de infeccion se analizaran
individualmente. La ventilacion mecanica puede asociarse a la infeccion
aun cuando se la haya instalado mas de 48 horas antes de la aparicién
de la infeccién.

Entorno: La vigilancia de la neumonia se hard en la UCI. No
existe la obligacién de vigilar la neumonia asociada a ventilacién

después de que el paciente es dado de alta de la UCI.

Requisitos: Debe haber vigilancia de neumonia asociada
a ventilacién en al menos una UCI en el establecimiento,
idealmente de manera continua durante el afio, pero si se
programa en periodos especificos, la duracién minima de la

vigilancia ha de ser de un mes calendario.
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Definiciones

Ventilador mecénico: Es un dispositivo para ayudar al paciente
a respirar o controlar la respiracién continuamente mediante una
traqueotomia o intubacién endotraqueal o nasotraqueal, incluso
durante el periodo de transicién en que se retira el dispositivo.

NOTA: Los dispositivos de expansién de los pulmones, como los de
ventilacién intermitente con presién positiva, los de presién positiva
final de espiracion y los de presién positiva continua en vias aéreas
(dispositivo de respiracion intermitente de presién positiva, presion
positiva final de espiracion, dispositivo de presion positiva de la via
aérea) no se consideran ventiladores mecanicos, a menos que el aire
se entregue por traqueotomia o intubacién endotraqueal (por ejemplo,
dispositivo de presion positiva de la via aérea endotraqueal).

Los casos en ventilacién mecdnica corresponden a
pacientes que tuvieron o tienen un dispositivo invasivo
para ayudar o controlar la respiracién de forma continua
mediante traqueotomia o intubacién invasiva (tubo
endotraqueal o nasotraqueal) o no invasiva (con
mdscara nasal, nasobucal o facial total). La neumonfa
de paciente que recibe ventilacién no invasiva NO se
considera asociada a ventilacién mecdnica y no integra

el numerador ni el denominador.

Criterios de definicion de neumonia nosocomial

Observaciones generales

1.

El diagnéstico médico de la neumonia por si solo no es un crite-

rio aceptable de clasificacion de neumonia nosocomial.

Si bien hay criterios especificos para lactantes y nifios, los pa-
cientes pediatricos estan incluidos y pueden reunir cualquiera de

los otros criterios especificos de neumonia.

La neumonia asociada con ventilacion mecanica debe designar-

se asi cuando se notifican los datos.

Cuando se evalla a un paciente para determinar la presencia de
neumonia, es importante distinguir los cambios del estado clini-
co debido a otras afecciones, como: infarto de miocardio, em-
bolia pulmonar, sindrome de dificultad respiratoria, atelectasia,
neoplasia maligna, enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
enfermedades de la membrana hialina, displasia broncopulmo-
nar y otras. Ademas, habra que tener cuidado cuando se evallua
a los pacientes intubados para distinguir entre la colonizacién
traqueal, las rinofaringitis (por ejemplo, traqueobronquitis) y la
neumonia de aparicién temprana. Por ultimo, debe reconocerse
que puede ser dificil identificar la neumonia nosocomial en los
ancianos, lactantes y pacientes inmunosuprimidos, ya que en
ellos pueden quedar ocultos los signos y sintomas caracteristi-

COS que se asocian con la neumonia.

La neumonia nosocomial puede ser de apariciéon temprana o tar-
dia. La de aparicion temprana se presenta durante los primeros
cuatro dias de hospitalizacién y a menudo es causada por cepas
de Moraxella catarrhalis, Haemophilus influenzae y Streptococ-

cus pneumoniae. Los agentes causales de la neumonia de apa-

ricion tardia son con frecuencia bacilos gramnegativos o cepas




de Staphylcoccus aureus, incluidas las de S. aureus resistentes
a meticilina. Los virus (por ejemplo, virus de la influenza tipos Ay
B o virus sincitial respiratorio) pueden causar neumonia nosoco-
mial de aparicién temprana y tardia. Los hongos levaduriformes
y filariformes y los de la especie P, jirovecii, ademas de las bacte-
rias del género Legionella son generalmente agentes patégenos

de la neumonia de aparicion tardia.

6. La tincién de Gram para bacterias y las preparaciones con hi-

droxido de potasio (KOH) para fibras de levadura e hifas fungi-

, mas

cas en muestras de esputo obtenidas correctamente son indi-
cios importantes de la etiologia de la infeccion. No obstante, las
muestras de esputo con frecuencia se encuentran contaminadas
por bacterias colonizadoras de las vias respiratorias y, por con-
siguiente, su deteccion debe interpretarse cautelosamente. En
particular, las levaduras tipo Candida que se ven en la tincién

rara vez son causa de neumonia nosocomial.

Nueva aparicion de esputo purulento (3) o cambio de las caracteristicas del esputo (4) o aumento de secreciones respiratorias
Empeoramiento del intercambio de gases (por ejemplo, desaturacién de O, [CAIDA PaO,//FiO, < 240] (7) mayor necesidad de

(NOTA: En los pacientes sin enfermedades pulmonares o cardiacas subyacentes [por ejemplo, sindrome de dificultad respirato-
ria, displasia broncopulmonar, edema pulmonar o enfermedad pulmonar obstructiva crénica)], una radiografia de térax definitiva
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NOTAS:

1.

El diagndstico de neumonia nosocomial de pacientes no ventilados,
ocasionalmente, puede ser muy claro sobre la base de los sinto-
mas, signos y una Unica radiografia de térax con imagen invasiva
concluyente. Sin embargo, en el caso de pacientes con enferme-
dades pulmonares o cardiacas (por ejemplo, enfermedad intersticial
del pulmén o insuficiencia cardiaca congestiva), el diagndstico de
neumonia puede ser particularmente dificil. Otras afecciones no in-
fecciosas (por ejemplo, edema pulmonar de una insuficiencia car-
diaca congestiva descompensada) pueden simular la presentacién
de la neumonia. En estos casos mas dificiles, hay que examinar las
radiografias de térax seriadas para ayudar a distinguir los procesos
pulmonares infecciosos de los no infecciosos. Para apoyar su con-
firmacion, puede ser Util examinar las radiografias el dia del diag-
néstico, 3 dias antes del diagnéstico y en los dias 2 y 7 después del
diagnéstico. La neumonia puede iniciarse y progresar rapidamente,
pero no se resuelve rapidamente. Los cambios radiograficos de la
neumonia persisten durante varias semanas. Como resultado, la re-
solucion radiografica rapida indica que el paciente no tiene neumo-
nia, sino un proceso no infeccioso, como atelectasia o insuficiencia
cardiaca congestiva.

Hay muchas maneras de describir la apariciéon radiografica de la
neumonia. Los ejemplos incluyen, aunque no exclusivamente, en-
fermedad de espacio aéreo, opacidad focal y areas irregulares de
mayor densidad. A pesar de que el radiélogo no lo haya delineado
especificamente como neumonia, en el entorno clinico apropiado,
estos hallazgos descriptivos deben considerarse seriamente como
resultados potencialmente positivos.

Una muestra adecuada para cultivo en un paciente inmunocompe-
tente es la que en la tincién de Gram o de Giemsa tiene mas de 25
leucocitos polimorfonucleares y menos de 10 células epiteliales es-
camosas por campo (bajo aumento 100 X).

Una unica anotacién de esputo purulento o cambio de las caracte-
risticas del esputo no es significativo. Las anotaciones repetidas en
un periodo de 24 horas serian un mejor indicador del inicio de un
proceso infeccioso. El cambio de las caracteristicas del esputo se
refiere al color, la uniformidad, el olor y la cantidad.

La taquipnea se define como > 25 respiraciones por minuto en los
adultos. En los nifios, la taquipnea se define como > 75 respiraciones
por minuto en los lactantes prematuros nacidos con < 37 semanas
de gestacion y hasta la 40® semana; > 60 respiraciones por minuto
en pacientes < 2 meses de edad; > 50 respiraciones por minuto en
los pacientes de 2 a 12 meses de edad; y > 30 respiraciones por
minuto en los nifios > 1 afio de edad.

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

10.

11.

12.

13.

14.

Los estertores pueden describirse como “estertores crepitantes”.

Esta medida de oxigenacién arterial se define como la razén entre la
tension arterial (PaO,) y la fraccion inspiratoria de oxigeno (FiO,).

Hay que tener cuidado al determinar la etiologia de la neumonia en
un paciente con hemocultivos positivos y datos radiograficos con-
firmatorios de neumonia, especialmente si el paciente tiene dispo-
sitivos invasivos implantados en vias intravasculares o un catéter
urinario. En casos de pacientes inmunocompetentes, el hecho de
que haya hemocultivos positivos a cepas de estafilococos coagula-
sa negativos (contaminantes comunes de la piel) y levaduras, por lo
general, no significa que estos microorganismos sean agentes cau-
sales de la neumonia.

Una vez se hayan confirmado por laboratorio casos de neumonia
debidos a virus sincitial respiratorio (VSR), adenovirus o gripe en un
hospital, el diagndstico clinico presuntivo de estos agentes patoge-
nos en casos posteriores con signos y sintomas clinicos similares es
un criterio aceptable de presencia de infeccién hospitalaria.

Generalmente, el esputo escaso o acuoso observado en adultos
con neumonia sefala causas debidas a virus y Micoplasma, aun-
que a veces el esputo puede ser mucopurulento. En los lactantes,
la neumonia debida a virus sincitial respiratorio o gripe produce
esputo copioso. Los pacientes (excepto los lactantes prematuros)
con neumonia virica o micoplasma pueden presentar pocos signos
o sintomas, aun cuando el examen radiografico presente infiltrados
significativos.

Se pueden ver pocas bacterias en manchas de secreciones respi-
ratorias de pacientes con neumonia debida a Legionella spp., mico-
plasma o virus.

Los pacientes inmunosuprimidos comprenden aquellos con neutro-
penia (recuento absoluto de neutréfilos < 500/mm?), leucemia, linfo-
ma, infeccion por VIH con recuento de CD4 < 200 o esplenectomia;
los que han tenido un trasplante reciente, estan en quimioterapia
citotéxica o en dosis diarias de esteroides por mas de dos semanas
(por ejemplo, > 20 mg de prednisona o su equivalente).

La muestra de sangre y las muestras de esputo deben tomarse en un
plazo de 48 horas una de la otra.

Los cultivos semicuantitativos o no cuantitativos del esputo obteni-
do de tos profunda, induccién, aspiracién o lavado son aceptables.
Si los resultados de cultivo cuantitativo estan disponibles, refiérase
a los algoritmos que incluyen tales datos especificos de laboratorio.

MODULO |

27



Tipo de muestra Valor de base
Parénquima de pulmones (muestras de >10* UFC/g
biopsia de pulmén abierto y muestras post tejido

mortem inmediatas obtenidas por biopsia
transtoracica o transbronquial)

Aspirado endotraqueal 10° 0 10% UFC

Muestras obtenidas por broncoscopia

- Lavado broncoalveolar >10* UFC/ml
- Lavado broncoalveolar protegido >10* UFC/ml
- Muestras con cepillo protegido >10% UFC/ml

No broncoscoépicas obtenido (ciego)

- Lavado broncoalveolar o mini-lavado >10* UFC/ml
broncoalveolar
- muestras con cepillo protegido >10% UFC/ml

* Para las técnicas de toma de muestra, véase el anexo 7.

Datos del numerador: Se usa el formulario del anexo 1 para
recoger los datos e informar sobre cada neumonia asociada a
ventilador que se identifique durante el mes seleccionado para
la vigilancia. El formulario incluye informacién demogrifica
del paciente e informacién sobre el uso de ventilacién mecénica.
También se registra si el paciente fallecié y los microorganismos
aislados de los cultivos y su sensibilidad a los antimicrobianos.

(Véase la secci6n 11 sobre la metodologia de la vigilancia.)

Datos del denominador: El nimero de pacientes que tuvieron
instalado un dispositivo de ventilacién se recoge en el Anexo
2. Se obtiene el ndmero diario de pacientes. Estos recuentos
diarios se suman para obtener el niimero mensual total, que es el

que se notifica. Los datos se recopilan individualmente para

cada unidad de cuidados intensivos. (Véase la seccién II sobre la

metodologia de la vigilancia.)

Anilisis de datos: La tasa de neumonia asociada a ventilador
por 1.000 dias-ventilador mecdnico se calcula dividiendo el
nimero de casos de neumonta por el niimero de dias-ventilador
mecdnico y el resultado se multiplica por 1.000. Estos célculos

se realizardn por separado para cada UCI.

2 / Infeccidn de tracto urinario (ITU)

La infeccién del tracto urinario se diagnostica por una
combinacién de criterios clinicos y de laboratorio.
Solamente se contardn las ITU de pacientes con presencia
de catéter urinario permanente o cuya infeccién tenga
relacién con el uso de esos dispositivos; o sea, el caso
corresponde al paciente con catéter urinario instalado en
el momento de la aparicién de la infeccién o en los siete
dias anteriores a ella.

NOTA: No hay un periodo minimo en que el catéter tenga que estar
en su sitio para que la ITU se considere asociada a catéter.

Para efectos de los sistemas de vigilancia de la infeccién
hospitalaria, las definiciones de caso de infecciones de
tracto urinario, en general, se dividen en sintomdticas y
asintomdticas. En esta propuesta solo se recopilardn datos

de las infecciones de tracto urinario sintomdticas.

Entorno: La vigilancia se hard en las unidades de cuidados

intensivos. No es obligacién vigilar a los pacientes después de su
alta de la UCL

Requisitos: Debe haber vigilancia de infeccidn de tracto urinario
en al menos una UCI. Idealmente la vigilancia se hard de manera

continua durante el afio, pero si se programa en periodos



especificos, la duracién minima ha de ser de un mes calendario.

Definiciones

Catéter urinario permanente (CUP): Tubo de drenaje que se
inserta en la vejiga urinaria a través de la uretra, queda implantado
y estd conectado a un circuito cerrado de coleccidn de orina;
también se llama sonda de Foley; no incluye dispositivos para

cateterismo de descarga.

Circuito cerrado de coleccién de orina: Circuito cerrado que

no admite ningin tipo de desconexién (bolsa-sonda) por mds

breve que sea. Estos circuitos se mantienen cerrados incluso al vaciar la orina u obtener muestras.

Definicidn de caso para la vigilancia de infeccion de tracto urinario

Una infeccién de tracto urinario sintomatica debe reunir al menos uno de los siguientes criterios:

Criterio 1

Datos clinicos: al menos uno de los siguientes signos o sintomas sin otra la causa conocida:

a)

fiebre (> 38 °C)

urgencia urinaria

aumento de la frecuencia urinaria

, mas

disuria o sensibilidad suprapubica
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NOTA:

Un cultivo positivo de la punta del catéter urinario no es suficiente para
diagnosticar una infeccion de tracto urinario. Los urocultivos deben ob-
tenerse usando la técnica apropiada, como la obtencién de una mues-
tra limpia o por cateterismo (véase el anexo 7)

Datos del numerador: Se usa el formulario del anexo 1 para
recopilar la informacién e informar sobre cada caso de infeccién
de tracto urinario que se identifica durante el mes seleccionado
para la vigilancia. El formulario de ITU incluye informacién
demogriéfica del paciente y sobre la presencia de catéter urinario.
También se registra si el paciente fallecid, los microorganismos
aislados de los cultivos y su sensibilidad a los antimicrobianos.

(Véase la seccién I sobre la metodologia de la vigilancia.)

Datos del denominador: El nimero de pacientes con catéter
urinario permanente se registra en el anexo 2. Estos recuentos
diarios se suman para obtener el nimero mensual total, que es
el que se notifica. Los datos se recopilan individualmente para
cada unidad de cuidados intensivos. (Véase la seccién II sobre la

metodologfa de la vigilancia.)

(bacterias gramnegativas o S. saprophyticus) en paciente en

Anilisis de datos: La tasa de infeccién de tracto urinario por

1.000 dias-catéter se calcula dividiendo el nimero de infecciones

por el numero de dias-catéter multiplicados por 1.000. El cdlculo

6geno unico

tratamiento antimicrobiano eficaz para infeccién de las vias urinarias.

diagnostico médico de infeccion de tracto urinario

se realiza por separado para cada unidad de cuidados intensivos.

3 / Infeccion de torrente sanguineo (ITS)

piuria (muestra de orina con recuento de leucocitos > 10/mm? 6 > 3 leucocitos/campo de alta potencia en la

urocultivo positivo (> 10° microorganismos/cm? de orina con < 2 especies de microorganismos).
se ven microorganismos en la tincién de Gram de orina sin centrifugar
tratamiento para infeccién de tracto urinario indicado por un médico

a) Al menos dos de los siguientes signos o sintomas sin otra causa conocida:
tira reactiva positiva para esterasa leucocitaria o nitratos

3]
©
. g
a8 e
T 0 3
o c 3 ..CB
= = Q c
8 S8 g >
© © Qo [0 ©
= S +— —_
5 53 £ §szz8s o .
& §-c 2 2 > La infeccién de torrente sanguineo se clasifica segin los
- ]
o 2 ® ‘= O .o . . . .
3 s 22 @ SSE criterios  clinicos y de laboratorio como bacteriemia
o =T Qa o = < . . . ;.
5 © g% 7 © £9 2 confirmada por laboratorio (BAC) o septicemia clinica
8= 0 = O © 0 5°c . .
G ® 290 o ©=20 SCLIN). Las infecciones de torrente sanguineo pueden ser
o) AS Q2 o g c [e)
~ 0 c ‘» o . . . . .
= 0O -g 2 s 8 g primarias o secundarias, segin haya o no una infeccién en
= & goEa £ £ar
ko) = 3 © O D S oV
® o =
— b —
L 1 :g [ T T \g < [ 1 1 1
—_ S —_
e (&) € o

32 VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA




otro sitio que sea la causa de la ITS. Para la vigilancia solo se
tomard en cuenta la bacteriemia primaria, confirmada por

laboratorio y asociada a catéter intravascular.

Entorno: La vigilancia se lleva cabo en las unidades de cuidados
intensivos. No es obligacién vigilar las infecciones de torrente

sanguineo después del alta del paciente de la UCIL.

Requisitos: Debe haber vigilancia de infecciones del torrente
sanguineo en al menos una UCI del establecimiento. Idealmente,
esta debe ser continua durante el afio, pero si se programa en
periodos especificos, la duracién minima de la vigilancia ha de
ser de un mes calendario. Se notifican solamente las infecciones

de torrente sanguineo primarias asociadas a via central.

Definiciones

ITS primaria: Es la que no guarda relacién con otro sitio de

infeccién.

ITS asociada a via central: Es la ITS primaria en paciente
portador de una via o catéter central en el momento de la deteccién
o durante las 48 horas anteriores a la aparicién de la infeccidn.
NOTA: No se requiere un periodo minimo en que la via central deba
estar instalada para que la infeccién se considere asociada a via
central.

Via central (CVC): Catéter intravascular que termina en el
corazdn o cerca de él o en uno de los grandes vasos, que se usa para
infusién, sacar sangre o control hemodindmico. Los siguientes se

consideran grandes vasos para efectos de notificar infecciones y

contar los dias de via central: aorta, arteria pulmonar, vena

cava superior, vena cava inferior, venas braquiocefdlicas, venas
yugulares internas, venas subclavias, venas iliacas externas y

venas femorales comunes.
Via central temporal: Catéter no tunelizado.

Via central permanente: Catéteres tunelizados, incluidos los de
didlisis o catéteres implantados (incluidos los port-a-cath).
NOTA:

1. Un introductor no se considera un catéter intravascular.

2. No puede usarse ni la ubicacion del sitio de la inserciéon ni el tipo
de dispositivo para determinar si una via satisface los requisitos
de via central. El dispositivo debe terminar en uno de los grandes
vasos o en el corazén o cerca de él para satisfacer los requisitos
de via central.

3. Los alambres de marcapasos y otros dispositivos que no tengan
lumen insertados en los vasos sanguineos centrales o el corazén
no se consideran vias centrales, porque no se usan para infundir,
empujar o retirar liquidos.
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Infusién: Introduccién de una solucidn a través de un vaso sanguineo por medio de una luz del catéter. Esto
puede incluir venoclisis, como en el caso de liquidos nutricionales o medicamentos, o infusiones intermitentes,

como enjuagues o administracién intravenosa de antimicrobianos o sangre, en el caso de transfusién o hemodidlisis.

Una bacteriemia confirmada por laboratorio debe reunir al menos uno de los siguientes criterios:

Criterios de definicion de bacteriemia*

Criterio 1

En uno o mas hemocultivos del paciente se aislé un agente patégeno, excepto para microorganismos contaminantes co-

a)

delante), y

, Mas a

munes de la piel (véase el criterio 2

b) EI microorganismo cultivado de la sangre no guarda relacion con infecciones de otro(s) sitio(s)

Criterio 2

Datos clinicos: al menos uno de los siguientes signos o sintomas sin otra causa conocida:

a)

fiebre (> 38 °C)
escalofrios
...hipotension, y

b) Resultaticeide RbEateris Pusitiss

on, y

tra localizaci

oneno

dERA¥eidnan con infecci

QPR
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Datos de numerador: El formulario del anexo 1 incluye infor-
macién demogrifica del paciente e informacién sobre la via
central. En él también se registra si el paciente fallecid, los
microorganismos aislados de los hemocultivos y su sensibilidad
a los antimicrobianos. (Véase la seccién II. Metodologia de la

vigilancia.)

Datos del denominador: Los datos del denominador se

recopilan en el formulario del anexo 2.

¢ Si un paciente tiene mds de una via central temporal en un

mismo dia, se cuenta como un solo dia de via central.

e Si un paciente tiene tanto una via central temporal como
una via central permanente en un mismo dfa, se cuenta

como un dia de via central temporal.

 Si un paciente tiene solo una via central permanente, se in-
cluye en el recuento diario de via central permanente, empe-

zando en el dia del primer acceso y durante toda la estadia.

Andlisis de datos: La tasa de infeccién del torrente sanguineo
por 1.000 dias-via central se calcula dividiendo el nimero de esas
infecciones por el nimero de dias-catéter central multiplicados
por 1.000. Estos cdlculos se realizan por separado para cada

unidad de cuidados intensivos.
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Indicadores

[V

Infeccion y nombre  Descripcion Calculo
del indicador

Neumonia asociada a Incidencia de neu- Numero de neumo-
ventilacién mecanica monia asociada a nias en pacientes con
ventilacion mecanica  ventilacion mecanica/
Numero de dias de
ventilacion mecanica

x 1.000
Infeccién de tracto Incidencia de Numero de infec-
urinario asociada a infeccion de tracto ciones urinarias en
cateterismo urinario urinario asociada pacientes con catéter
permanente a catéter urinario urinario permanente/
permanente Numero dias de caté-

ter urinario perma-
nente x 1.000

Bacteriemia asociada Incidencia de bac- Numero de bacte-

a catéter venoso teriemia asociada riemias en pacientes

central a catéter venoso con catéter venoso
central central/Numero de

dias con catéter ve-
noso central x 1.000
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Analisis de los datos y
sistemas de informacion

Infecciones objeto de la vigilancia:

Neumonias asociadas a ventilacién mecdnica

2. Infecciones sintomdticas del tracto urinario asociadas a caté-
ter urinario permanente

3. Infecciones del torrente sanguineo confirmadas por labora-
torio y asociadas al uso de catéter venoso central, segin las

definiciones descritas en este documento

Datos: Solamente se recogerdn datos de las unidades de cuidados
intensivos durante la permanencia del paciente; no se tomardn
en cuenta las infecciones que se presenten después de la salida
del paciente de la UCI, aun cuando estén relacionadas con
su estancia en la unidad de cuidados intensivos. Los datos de
microbiologia deben desglosarse segin unidad de internacién

donde surgié la infeccién.

Numerador: Los numeradores serdn recolectados en la unidad
de cuidados intensivos por lo menos dos (2) veces por semana

por medio de vigilancia activa bajo la responsabilidad del equipo

de prevencién y control de infecciones.

Se deberd llenar la siguiente informacién para todos los casos
confirmados (numerador): neumonia (fecha y agente etioldgico),
infeccién del tracto urinario (fecha y agente etioldgico), infeccién
del torrente sanguineo (fecha y agente etioldgico). Estos datos se

ingresan en el formulario del anexo 1.
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Denominador: Los datos para los denominadores utilizados
para el cdlculo de las tasas serdn: dias de ventilacién mecdnica;
dias de uso de catéter urinario permanente; dias de uso de catéter
venoso central y total de dias de pacientes por mes y por unidad

de cuidados intensivos.

Sistema de informacién: El sistema de informacién consta de
tres niveles: el primero es el local, que corresponde al hospital;
el segundo, a la autoridad sanitaria nacional, y el tercero, a la

Organizacién Panamericana de la Salud.

Hospital: el hospital es responsable de recopilar los datos
(numeradores y denominadores), de su andlisis y de generar
los indicadores. Se sugiere que el andlisis sea por unidad de
vigilancia o por unidad de cuidados intensivos, de preferencia,
de forma mensual. El hospital deberd enviar a la autoridad
sanitaria los datos agregados de neumonia asociada a ventilacién
mecdnica, infeccién del tracto urinario asociada a catéter urinario
permanente ¢ infeccién del torrente sanguineo asociada al uso de
catéter venoso central. En el hospital se llenard el formulario del

anexo 1, 2y 3.

Debe hacerse el seguimiento del paciente hasta su salida de
la unidad de cuidados intensivos. Los datos del formulario serdn
introducidos en el programa de computacién para generar los

informes (Anexo 3).

El hospital enviard a la autoridad de salud los datos de la Tabla
de Envio de Datos a las Autoridades de Salud (Anexo 3). La
frecuencia de envio de los datos debe ser establecida por la

autoridad sanitaria nacional.

Autoridad de salud. Laautoridad de salud recibird la informacién
agregada de cada uno de los hospitales en el formulario del
anexo 3. La informacién corresponderd a la suma de los datos
de todas las unidades de cuidados intensivos del hospital en un
periodo de tiempo dado. La autoridad de salud debe determinar
la frecuencia de envio de datos desde el hospital. Se recomienda,

como méximo, una periodicidad trimestral.

La autoridad de salud recibird datos de identificacién y demo-

gréficos del hospital y:

*  Densidad de incidencia de las infecciones urinarias asocia-

das al uso de catéter urinario permanente

¢ Densidad de incidencia de las infecciones de la torrente san-

guineo asociadas al uso de catéter venoso central

¢ Densidad de incidencia de las neumonfias asociadas a la ven-

tilacién mecdnica

Con esta informacidn, la autoridad de salud podrd calcular
los percentiles 10, 25, 50, 75 y 90 para cada una de las tasas
de infeccién bajo vigilancia (anexo 4). Se recomienda que este
andlisis se realice mensualmente y que se prepare ademds un

informe consolidado anual.

Organizacién Panamericana de la Salud: La Organizacién
solicita a la autoridad de salud nacional que envie los datos
anuales por medio del formulario que figura en el anexo 5
(Formulario de envio de datos a la Organizacién Panamericana
dela Salud). Conjuntamente con los datos, deben proporcionarse

las definiciones de infeccién hospitalaria en uso en el pais y la

informacién demogréfica solicitada en el mismo anexo 4.
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entre 35 °C y 37 °C. Si no se dispone de estufa, se dejara a temperatura ambiente (no refrigerar) hasta su traslado al laboratorio.
Las muestras se transportan a temperatura ambiente.

tivos (13,14,15). Se sabe que la mayoria de las bacteriemias son de baja magnitud (< 1 a 10 UFC/ml). Por lo tanto, mientras mayor
sea el volumen de la muestra, mayor es la sensibilidad del hemocultivo. Se sabe también que por cada mililitro adicional de muestra
que se inocule en la botella, aumenta la positividad entre 2% y 5%. Mermel y Maki (16), demostraron una disminucion significativa
(p < 0,001) de la positividad de los hemocultivos cuando se obtenian en promedio 2,7 ml (69%) en comparacion con 8,7 ml (92%).

La importancia del volumen de sangre se mantiene aun cuando se utilice equipo automatizado (15,17,18).
En general, se admite que el volumen de sangre que se debe cultivar es de 10 ml por extraccién. En casos de bebés recién nacidos

y prematuros, 1 ml; lactantes, de 2 a 3 ml; preescolares y escolares, 3 a 5 ml, y adolescentes, 10 ml (12).
Si el paciente esté recibiendo antimicrobianos, se utilizaran los frascos de hemocultivo que contengan resinas (sistemas automa-

tizados) que neutralizan los farmacos administrados al paciente.
Se recomienda realizar dos hemocultivos en 24 horas, con un intervalo de 30 a 90 minutos entre ellos (19,20). En casos de men-

ingitis o shock séptico, se pueden tomar dos muestras para hemocultivo con intervalo de 30 minutos o menos. Si el paciente va a
requerir que se inicie el tratamiento antimicrobiano de inmediato, se pueden obtener dos muestras para hemocultivos simultanea-

Actualmente, la cantidad de sangre se considera una de las variables mas decisivas del aumento de la positividad de los hemocul-
mente, pero de diferentes sitios de puncién.
©

La sangre para hemocultivo se enviara inmediatamente al laboratorio de microbiologia. Si esto no es posible, se incubara en estufa
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