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INTRODUCCION

A importancia crecente da infeccion nosocomial fixo que desde comezos dos anos 50
se vefian realizando grandes esforzos dirixidos a diminui-la frecuencia destas infec-
cions. Estes esforzos centraronse na implantacion de programas de vixilancia, preven-
cion e control'®.

O proxecto SENIC (EE.UU., 1974-1983) puxo en evidencia que con medidas de vixi-
lancia e control era posible reduci-la infeccidon nosocomial mais dun 30%, feito corro-
borado posteriormente por outros estudios'>®,

Un sistema de vixilancia, entendido como proceso de observacién sistematico e activo,
rexistro, andlise e difusion da infeccién hospitalaria, é un elemento esencial de todo
programa que pretenda reduci-las stas taxas. Os datos da vixilancia poden ser utiliza-
dos para a valoracion da calidade dos coidados que presta un hospital. O obxectivo
final de todo sistema de vixilancia é diminui-los niveis de infeccién nosocomial —mor-
bilidade, mortalidade e custos—*¢.

O Plano de Saude de Galicia 1998-2001 establece como actuacién prioritaria en rela-
cion coa infeccion nosocomial: o desenvolvemento dos sistemas de informacion que
permitan monitorizar datos microbioldxicos e factores de risco.

Tédolos hospitais galegos tefien implantado algun sistema de vixilancia da infeccién
nosocomial, se ben existe gran variabilidade entre eles.

Durante a fase de elaboracién do Plano de Minimizacion de Riscos
Microbiol6xicos dos Hospitais de Galicia (Plamirmihga) puxose de manifesto a
necesidade de defini-los criterios basicos que debfan rexe-los sistemas de vixilancia, co
fin de facelos comparables e poder asi monitoriza-lo dito plano.

Para fixa-los criterios definidos neste documento o grupo de traballo constituido ad
hoc tivo en conta as evidencias cientificas recollidas no documento do Plamirmihga,
elaboradas trala revision da bibliografia cientifica actual contrastada coa sta propia
experiencia, e tendo en conta que a premisa basica de toda recollida de informacién é
gue a mesma sexa precisa, puntual, valida e fiable.
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OBXECTIVO

Defini-los criterios basicos do SISTEMA de VIXILANCIA da INFECCION NOSOCOMIAL de
Galicia, de xeito que os centros hospitalarios, ¢ elaboraren o seu propio sistema de vixi-
lancia, o fagan con criterios comuns que permitan a comparabilidade.

ALCANCE

Tédolos hospitais financiados polo Servicio Galego de Saude con hospitalizacion de
agudos e/ou cronicos, asi como aqueles concertados ou que pretendan concerta-la pro-
vision de asistencia sanitaria.

Asi mesmo, sera de referencia para os hospitais privados da Comunidade Autébnoma
Galega.

DEFINICIONS
I BROTE: segundo a Orde do 14 de xullo de 1998 da Conselleria de Sanidade e
Servicios Sociais, pola que se publica o sistema basico da rede galega de vixilan-
cia en saude publica, enténdese por brote:
— Un aumento significativo de casos en relaciéon cos valores esperados.
— A aparicion dunha enfermidade ou situacion de risco para a saude
nunha zona ata entén libre dela.
— A apariciéon de calquera proceso relevante de intoxicaciéon aguda colecti-
va imputable a unha causa accidental, a manipulaciéon ou a consumo.
— A aparicién de situacions catastréficas que afecten ou poidan afecta-la
saude da comunidade.

I BROTE DE INFECCION NOSOCOMIAL: é un aumento significativo de casos de
infeccién nosocomial en relacién cos valores esperados —un brote pode ser un
caso dun feito raro ou moitos casos dun feito comin—.
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I CATEGORIA DE EVIDENCIA E GRAO DE RECOMENDACION: usando a meto-
doloxia utilizada pola “Canadian Task Force on the Periodic Health Examination”?,
establecéronse os seguintes graos relativos a cualidade da evidencia:

I Grao I: evidencia de, polo menos, un estudio controlado, adecuada-
mente randomizado.

I Grao lI: evidencia de ensaio clinico ben desefiado, sen randomizacién;
de estudios de cohortes ou casos control, preferiblemente multicéntri-
cos; de multiples series temporais ou de resultados concluintes de expe-
rimentos non controlados.

I Grao lll: evidencia de opinién de expertos baseada en experiencia clini-
ca, estudios descritivos ou informes de comités de expertos.

E as seguintes categorias relativas 4 forza da recomendacion:

I Categoria A: boa evidencia para apoiar unha recomendacién de uso.
I Categoria B: moderada evidencia para apoiar unha recomendacion de uso.
I Categoria C: insuficiente evidencia para apoiar unha recomendacién de uso.

I Categoria D: moderada evidencia para realizar unha recomendacion en
contra do seu uso.

I Categoria E: boa evidencia para realizar unha recomendacion en contra
do seu uso.

Non existe unha correlacion exacta entre a forza da recomendacion e o nivel de
evidencia, é dicir, un nivel de evidencia | non implica necesariamente unha cate-
goria A na forza da recomendacién, nin unha categoria A require un nivel I. Polo
gue respecta a este documento, a forza da recomendacién utilizada é:

I Categoria A: fortemente recomendado para tédolos hospitais.
I Categoria B: moderadamente recomendado para tédolos hospitais.
I Categoria E: non recomendado para os hospitais.
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I DIFUSION: conxunto de actuaciéns encamifiadas a divulga-la informacion rela-
cionada coas infeccions hospitalarias e os mecanismos de prevencién e control
das mesmas, de xeito que sexan cofecidos e aceptados por todo o persoal sani-
tario e non sanitario do centro, garantindo a confidencialidade do paciente e a
reserva necesaria. —E un elemento esencial do sistema de vixilancia—>*.

1 INDICE DE RISCO ASA: clasificacion do estado fisico do paciente da Sociedade
Americana de Anestesia (ASA)®:

Codigo Situacion do paciente no preoperatorio

1 Paciente normalmente san

2 Paciente con enfermidade sistémica leve

3 Paciente con enfermidade sistémica grave,
gue non é incapacitante

4 Paciente con enfermidade sistémica incapacitante
que é unha ameaza constante para a vida

5 Paciente moribundo que non se espera sobreviva

mais de 24 horas con ou sen a intervenciéon

I INFECCION NOSOCOMIAL: o “National Nosocomial Infections Surveillance
(NNIS) System” define a infeccion nosocomial como: enfermidade localizada ou
sistémica que resulta da reaccion adversa & presencia de axentes infecciosos ou
das stas toxinas € que non estaba presente, nin en fase de incubacion, no
momento de ingreso no hospital.

I INCIDENCIA: é o numero de casos novos dunha enfermidade que aparecen
nunha poboacion definida nun periodo de tempo especificado*?. O numerador é
0 numero de casos novos e o denominador é a poboacién inicial elixida ou “de
risco” para desenvolve-la infeccion®.

I Calculo:

Ne° de infecciéns novas no mes A

N° de pacientes do mes A

expresado en por 100, 1.000, 10.000.
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I Indicadores utilizables:
INCIDENCIA POR 100 ALTAS (NO MES A):

N° de infeccions novas nun mes A

x 100
Ne° de altas do mes A
INCIDENCIA POR 100 INGRESOS (NO MES A):
Ne° de infecciéns novas no mes A
x 100

N° de ingresos do mes A

INCIDENCIA ACUMULADA POR 100 PACIENTES A RISCO (NO MES A):

Ne° de infecciéns novas no mes A
x 100

N° de pacientes a risco no mes A

I DENSIDAD DE INCIDENCIA (DI). Sin6nimo de Taxa de Incidencia (T). E unha
taxa instantanea de que esta a acontecer unha enfermidade, relacionada coa
poboacion total libre de enfermidade?. Utiliza como denominador unidades
persoa-tempo ou unidades de tempo de exposicidon a unha variante que pode
acontecer nun periodo de tempo para cada persoa exposta ¢ evento de risco
que se queira medir (numerador)®.

I Calculo:
Ne° de infecciéns novas no mes A

pacientes-dia do mes A

expresado en por 100, 1.000, 10.000.

I Indicadores utilizables:

Di ou TI POR 1000 ESTANCIAS (NO MES A):

N° de infecciéns novas no mes A % 1000

N° de persoas-dias (estancias) no mes A
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I PREVALENCIA: é o nimero de casos activos (existentes e novos) da enfermi-
dade nunha poboaciéon definida ou ben durante un periodo de tempo especi-
ficado (prevalencia de periodo) ou nun punto de tempo especificado (punto
de prevalencia)?>.

I Calculo:
o .
N° de casos activos nun tempo t X 100
N° de pacientes existentes a t
I Indicadores utilizables:
PREVALENCIA DE INFECTADOS:
N° de pacientes infectados nun tempo t % 100
N° de pacientes existentes a t
PREVALENCIA DE INFECCIONS:
o 4 .
N° de infeccions en un tempo t « 100

N° de pacientes existentes a t

I ESPECIFICIDADE DUN SISTEMA DE VIXILANCIA: capacidade do sistema de
vixilancia de non incluir casos sen infeccion™.

I SENSIBILIDADE DUN SISTEMA DE VIXILANCIA: a capacidade para detectar
casos de infeccion cando esta esta presente™.

I PACIENTE DE RISCO: cada un dos pacientes expostos a un determinado fac-
tor de risco. Utilizase de denominador para axusta-lo indicador segundo risco
do paciente??.
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I VIXILANCIA DE INFECCION NOSOCOMIAL: os “Centers for Disease Control
(CDQ)" definen vixilancia como: a recollida sistematica, a analise e a interpreta-
cién dos datos esenciais de satide para a planificacién, a implantacion e a avalia-
cién das préacticas de saude publica, integrado coa difusion oportuna destes datos
a todos aqueles que deban cofiecelos’.

I SISTEMA DE VIXILANCIA DA INFECCION NOSOCOMIAL DE GALICIA: con-
xunto ordenado de normas e procedementos que permite a recollida de datos de
infeccién nosocomial dos pacientes, a sUa analise e difusion entre aqueles que
deben toma-las decisiéns de prevencion e control.

SISTEMA DE VIXILANCIA DA
INFECCION NOSOCOMIAL DE GALICIA (SVIN)

Obxectivos do sistema de vixilancia

O control 6ptimo da infeccion nosocomial depende de que o proceso de vixilancia
sexa quen de identifica-lo nimero e caracteristicas das infeccions no momento en
que acontecen, de xeito que permita adoptar precozmente as decisions axeitadas
para o seu controF*®'". Categoria All.

O sistema de vixilancia debe permitirlle 6 hospital6'2%:

I Detecta-los brotes de maneira inmediata. Categoria All.

I Conece-los niveis endémicos de infeccion nosocomial, o patrén microbioldxico
responsable das mesmas e as resistencias 6s antimicrobianos. Categoria All.

I Localiza-los pacientes que requiren precaucions para previ-lo risco de infeccion
nosocomial. Categoria All.

I Avalia-las medidas de prevencion e control que se establezan. Categoria All.
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Os obxectivos do SVIN de Galicia son:

I Obxectivo primeiro: Detecta-los brotes nosocomiais.
I Obxectivo segundo: Conece-los niveis endémicos de infeccion nosocomial.

I Obxectivo terceiro: Cofece-lo patrén dos microorganismos responsables da
infeccién nosocomial e as resistencias és antimicrobianos.

I Obxectivo cuarto: Identifica-los pacientes de risco que requiran precaucions.
I Obxectivo quinto: Avalia-las medidas de prevencién e control.

Proceso de vixilancia

O proceso de vixilancia débese axustar as necesidades e recursos dispofiibles e para
que sexa realmente efectivo ten que estar integrado nun programa de prevencion
e control da infeccion'?>¢°>7_ Categoria All.

Tédolos hospitais definirdn o proceso de vixilancia da infeccién nosocomial a implan-
tar no centro. Serd informado pola Comision de Infecciéon Hospitalaria e Politica
Antimicrobiana e aprobado pola Direccion.

A continuacién especificanse os principais compofentes do proceso de vixilancia que
debe conte-lo dito documento, para establecer a seguir os tipos de vixilancia a implan-
tar e os principais indicadores a recoller.

1. Componentes

a. Definicion de caso

Utilizar uns criterios diagndsticos de infeccion nosocomial consensuados e acepta-
dos por todos dimintde a variabilidade e mellora a comparabilidade?>8# 1113161819,
Categoria Alll.
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Os criterios diagnésticos de infeccién nosocomial a utilizar son os dos “Centers for
Disease Control and Prevention” (CDC), adaptados 4 situaciéon galega polo grupo
de traballo (Anexo I).

b. Recollida de datos

O documento do hospital establecera detalladamente os datos que se han reco-
[ler, as fontes de informacion, o circuito de transmision da informacién e o/os res-
ponsables da sua recollida.

Como datos a recoller recoméndanse® * & 12:

I Datos de filiacién do paciente: nome, idade, sexo, n°® de historia clinica ou clave
de identificacion, data de ingreso.

I Ubicacion no hospital: sala/servicio.

I Lugar da infeccion.

I Axente causal.

I Data de inicio da infeccién.

I Diagnostico principal do paciente.

I Técnicas diagnosticas e terapéuticas aplicadas e a sta relacién co comezo da

infeccién. Cada hospital definira as técnicas a recoller. En todo caso considérase
imprescindible a intervencion cirurxica.

Como fontes de informacion® ¢ * 2 recoméndase utilizar, sempre que sexa posible,
os sistemas informdaticos do hospital.
As principais fontes a utilizar son:

I Servicio de Admision e/ou Control de Xestion
I Laboratorio de Microbioloxia
I Laboratorio de Anatomia Patoldxica

1
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1 Servicios especificos (UCI; Cirurxia...)
I Servicio de Farmacia

I Servicio de Radioloxia

I Visita periddica a salas

I Consultas externas

A vixilancia diaria en planta, con revisiéon despois da alta, realizada por persoal
adestrado, con métodos normalizados e criterios definidos e amplamente acep-
tados, considérase coma o proceso de vixilancia mais sensible para detecta-la
infeccion no hospital, pero é inasumible na maioria dos casos pola cantidade de
recursos que consume?>?&11:13.162021,

E recomendable que o persoal responsable da recollida de datos tefia un cofie-
cemento profundo dos criterios definidos no punto a e estea debidamente ades-
trado para realizala?®o 112161819,

¢. Analise e Interpretacion dos datos

As taxas de infeccion nosocomial pédense utilizar como indicador de calidade asis-
tencial para comparar hospitais ou para face-lo sequimento dun hospital no tempo
(sempre que os sistemas de vixilancia tefian caracteristicas similares, as taxas este-
an axustadas por factores de risco ou sexan especificas para localizaciéns concre-
tas)>*°142° Categoria All.

Utilizar taxas brutas de infeccion de calquera tipo para realizar anélises comparati-
vas entre hospitais ou servicios ten unha?+"1>2 Categoria Elll (non se recomenda).

Utilizar taxas especificas, axustadas por factores de risco, para realizar compara-
Cions entre hospitais ou servicios ten unha'#® 1114151220 Categoria Alll.

Os estudios de incidencia son mais eficaces que os estudios de prevalencia, porque
permiten monitorizar mellor o proceso e son mais sensibles?3¢132021 Os estudios de

12
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prevalencia non son moi sensibles, polo que non se deben utilizar para realizar
comparacions entre hospitais e servicios, pero si poden usarse para face-lo sequi-
mento dun hospital en series temporais longas, para avalia-lo sistema de vixilancia,
para realizar estimacions de incidencia e de consumo de antimicrobianos e para
protocolizar lugares e procedementos de risco onde implantar estudios de inciden-
Cig>+612132021 Categoria All.

Un componente da andlise de datos é o célculo de indicadores de infeccion noso-
comial. O documento hospitalario recollerd a definicién dos indicadores de infec-
cion nosocomial que se van utilizar, as medidas de frecuencia da mesma e a
periodicidade do célculo.

Recoméndase:

I Utilizar aqueles indicadores con mais consenso dentro da comunidade cientifica
internacional, co fin de obter datos comparables?>°.

I Non utilizar taxas brutas de infecciéon nosocomial, pois non permiten a compara-
cion entre hospitais. As taxas brutas poédense utilizar para vixia-la evolucion anual
do hospital en series temporais longas* 114,

er taxas especificas, sequndo o “case mix"” do centro, co fin de realizar com-
I Obter taxas ficas, s d d tro, co fin de realizar ¢
paracions entre centros?#911141519,

I Que as taxas especificas por profesionais sexan utilizadas de maneira estricta-
mente confidencial e s6 para realizar “audits médicos” nos servicios*®.

I Utilizar como medida de frecuencia da infeccién nosocomial a incidencia acu-
mulada e/ou a densidade de incidencia, tendo en conta que a medida mais
directamente comparable entre servicios e hospitais ¢ a densidade de inci-
dencia, pois elimina as distorsiéns ocasionadas polas diferencias entre a
estancia media?3°1214,

13
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I Utilizar indicadores clave mensuais para realiza-lo seguimento puntual da infec-
cion nosocomial e detectar problemas dentro do hospital, trimestrais para aque-
les asuntos que non requiran un seguimento tan puntual e anuais para observar
tendencias>>™.

I Que a andlise e a interpretacién dos datos a realicen profesionais formados e
adestradosz-4,9,11,13,16,18,19l

d. A Difusion da informacion

A difusion da informacién a médicos e enfermeiras implicados na realizaciéon de
actividades de prevencion e control contrible a reduci-las taxas de infeccion noso-
comialeseiizi412 Categoria Alll.

O documento do hospital recollerd especificamente o circuito que debe segui-la
informacién unha vez elaborada.

Recoméndase:

I Que a dita documentaciéon sexa remitida puntualmente, polo menos 72 horas
antes de cada reunién, & Comisiéon de Infeccion Hospitalaria e Politica
Antimicrobiana, para que en tddalas suas xuntanzas poida realizar un seguimen-
to do estado da infeccién nosocomial.

I Que os indicadores clave da infeccién nosocomial en cada hospital sexan incluidos
dentro do cadro de mandos do equipo directivo como indicadores de calidade.

I A remision mensual de informes 6s responsables dos servicios ou unidades impli-
cados (xefes de servicio/unidade, supervisoras, etc.). Este informe debera conte-
los principais indicadores de infeccidén nosocomial, a descricién de incidentes
importantes, se os houber, os fallos detectados na prevencién e/ou control e as
recomendaciéns para a sta correccion.

14
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2. Tipos de vixilancia

O sistema de vixilancia pode ser global (de todo o centro), de tipo limitado (para deter-
minadas areas, servicios ou localizacidons da infecciéon) ou ben orientado a obxectivos
(enfocado cara a determinadas intervencions ou instrumentos). Dentro de cadanseu
grupo, a vixilancia poédese desenvolver mediante estudios de incidencia ou prevalencia®*®,
de cardcter global, selectivo ou limitado e de obxectivos especificos.

a. Vixilancia global do hospital
a.a. Sistema de alerta epidemioldxica da infeccion

O desenvolvemento de brotes epidémicos nos hospitais da maioria dos paises do
mundo foi un fendmeno de importancia crecente nas Ultimas décadas. O elevado
consumo de antibiéticos, a progresiva aparicidon de microorganismos multirresis-
tentes, a gran manipulacién que sofren os pacientes na practica da medicina
moderna e o incumprimento das precaucions estandar e das demais precaucions
de illamento son os principais responsables desta situacion.

A implantacion dun sistema de vixilancia que permita detectar de maneira inme-
diata os brotes de infeccion nosocomial de tal maneira que as medidas de preven-
cion e control se poidan adoptar precozmente ten unha?*'2'21822 Categoria All.

Toédolos hospitais definiran un sistema de alerta epidemioléxica da infeccion,
gue permita detectar brotes e microorganismos especificos.

Este sistema de alerta estard integrado co definido na “Guia para a xestién do sistema
de informacion epidemioldxica no marco hospitalario”, posto que nos procesos de
interese na vixilancia epidemioléxica estan incluidos os brotes de calquera etioloxia.

No dito documento debe estar perfectamente identificada a fonte de informacion,
o receptor da mesma e encargado da andlise e actuacion epidemiolodxica dela deri-
vada, asi coma o circuito de transmisién da informacion.

15
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Recoméndase que a fonte de informacion sexa o Servicio de Microbioloxia
—Sistema de Alerta Microbioldxico—, baseada no cultivo positivo de “microorga-
nismos de alerta”. O laboratorio de Microbioloxia cando detecte cultivos positivos
dos microorganismos considerados de alerta remitiraos de maneira inmediata —
telefénica ou por escrito— 6 responsable operativo do sistema de vixilancia da
infeccion nosocomial.

O documento do hospital establecera o circuito de transmisién da informacién, a
inmediatez da suUa transmisidon e o responsable operativo para a sUa recepcion.
Definird tamén a lista de microorganismos de alerta. Esta lista estard composta por
aqueles xermes e patoloxias que comporten a posta en marcha urxente de medi-
das de illamento, estudio de portadores, contactos, etc.

A lista de microorganismos de alerta debe contar a lo menos os seguintes:

I Staphylococcus aureus meticilin-resistente (S.A.M.R.), S. aureus con sensibilidade
diminuida a glicopéptidos.

I Estreptococos B-hemoliticos en infeccion cirlrxica e fascite necrotizante.

I Enterococos resistentes a vancomicina, alto nivel de resistencia a aminoglicésidos,
ou resistentes a peni/ampicilina.

I Clostridium difficile.

I Enterobacteriaceas con patréns anormais de resistencia:

I Resistencia a cefalosporinas de 3?2 xeracién, carbapenemas, aminoglicé-
sidos (especialmente en Klebsiella, Enterobacter, Serratia)

I Seguimento especifico de B-lactamasas de espectro ampliado (BLEAS).

I Pseudomonas resistentes a fluorquinolonas, cefalosporinas de 32 e 42 xeracion,
carbapenemas e aminoglicésidos.

16
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I Acinetobacter multirresistentes (especialmente se resisten a carbapenemas).
I Virus respiratorio sincitial.

I Mycobacterium tuberculosis (especial atencién para deteccion de cepas multirre-
sistentes).

I Asperxilose e outras micoses invasivas (por fungos filamentosos).

I Legionella.

I Sarna e pediculose.

I Xermes oportunistas non habituais e/ou xermes ou situaciéns especiais.

I Brotes hospitalarios de calquera etioloxia.

a.b. Estudios globais da infeccion nosocomial no hospital

A implantacion dun sistema de vixilancia da incidencia global (de todo o Centro)
moi sensible (revision diaria por parte dun médico especializado de tédolos infor-
mes existentes sobre o paciente e revision da H? Clinica & alta) ten unha'®11
Categoria Ell (non se recomenda baseandose en estudios de custe-efectividade).

Realizar un estudio de prevalencia cando menos unha vez ¢ ano en tédolos hospi-
tais ten unha?**%222 Categoria Alll.

O sistema de alerta ten alta sensibilidade para detectar brotes, pero baixa sensibili-
dade como estudio de incidencia global do hospital. Por iso non se debe utilizar
como estudio da situacion da infeccidon nosocomial dentro do hospital nin para
establecer comparaciéns entre servicios ou hospitais.

Os estudios globais de incidencia baseados na revisién de tédalas historias de pacien-
tes ingresados non se recomendan basedndose en andlises custe/beneficio. De
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realizarense estudios globais de incidencia, procurarase empregar métodos menos sen-
sibles pero mais eficientes de busca de caso, baseados en resultados do laboratorio de
microbioloxia, resultados de radioloxia, indicacion de tratamento de antibidticos, etc.

Os estudios de prevalencia non son moi sensibles, polo que non se deben utilizar para
realizar comparaciéns entre hospitais e servicios, pero si poden usarse para face-lo sequi-
mento dun hospital en series temporais longas, para avalia-lo sistema de vixilancia, para
realizar estimacions de incidencia e de consumo de antimicrobianos e para protocolizar
lugares e procedementos de risco e onde implantar estudios de incidencia.

Recoméndase que tddolos hospitais realicen un estudio de prevalencia 6 ano.
Dado que este tipo de estudio require unha mostra minima para ter validez, aque-
les hospitais cun nimero de pacientes baixo deberan desefar mais dun corte ¢ ano
para atinxi-lo nimero de pacientes axeitado.

Visto que o EPINE é un estudio consolidado, procederase & sua realizacion en tdédo-
los centros como estudio de prevalencia anual.

b. Vixilancia selectiva ou de tipo limitado
Vixianse determinadas areas, servicios ou localizaciéns da infeccion.

Realizar estudios rotatorios, bimestrais, trimestrais ou cuadrimestrais, de incidencia
nos servicios hospitalarios identificados como de maior risco ten unha?®81213.1622
Categoria Alll.

Os procedementos instrumentais (cateterismo urinario, ventilacion mecanica, tra-
queotomia e cateterismo central) constitien de seu factores de risco de infeccion
nosocomial dunha notable intensidade’''6'* Categoria All.

A porcentaxe de infeccion cirtrxica en cirurxia limpa é un indicador mais adecuado
da calidade da practica cirurxica do que a prevalencia xeral de infeccidn cirtrxica
nos pacientes intervidos'>>%'? Categoria All.
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Compre ter en conta que as tres cuartas partes das infecciéns nosocomiais estan
representadas polas catro localizaciéns sequintes: infeccién do tracto urinario (ITU);
infeccion do lugar da intervencion cirtrxica (ILIQ); pneumonia e infeccion das vias
respiratorias baixas e bacteriemia'>561.1621,

O protocolo de cada hospital definird tamén os indicadores que utilizara, as fon-
tes de informacioén, os circuitos da mesma e a periodicidade dos estudios, tendo
en conta as distintas aplicacions da xestion da informacién da infeccién nosoco-
mial existentes. No Anexo Il resimense as principais caracteristicas destos tres sis-
temas: ENVIN-UCI, PLANCIR de cada unha das especialidades cirtrxicas e PREVI-
NE. Poderase utilizar calquera outro que garanta a obtencién dos datos necesa-
rios para a elaboracién dos indicadores resefiados.

Tédolos hospitais implantarédn os seguintes estudios de incidencia cos indicadores
referidos, segundo cronograma do Anexo lll. No Anexo V recéllense os estandares
mais utilizados de cadanseu indicador.

b.a. Infeccion en UCI

Estudiaranse tédolos pacientes con catéter vascular e con ventilacion mecanica,
ingresados na UCI durante mais de 24 horas, durante un periodo de dous meses
consecutivos ¢ ano. O seu seguimento realizarase ata 0 momento da alta na UCI
ou ata un maximo de 60 dias.

a) Bacteriemia Asociada a Catéter Vascular (BAC)

Actuacion: Estudio de Incidencia, nun periodo de 2 meses consecutivos
(2 meses/ano).
Seguiranse tanto os Catéteres Venosos Centrais (CVC) coma 0s
Catéteres Arteriais (CA).

Indicador:
N° de BAC x 1000

total dias de CV*
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b) Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica (NAV)

Actuacion: Estudio de Incidencia nun periodo de 2 meses consecutivos (2
meses/ano).

Indicador:

N° total de NAV x 1000
Total dias de ventilacion mecanica

b.b. Bacteriemias

a) Bacteriemia primaria —sen foco cofiecido— en enfermos hospitalizados
con Catéter Venoso Central (CVC) féra da UCI

Actuacion: Estudio de incidencia continuada segundo protocolos especificos
de bacteriemias ou dous cortes de 2 meses (4 meses/ano).
Indicador:

Ne° de episodios de bacteriemia primaria féra da UCI x 1000
Ne° de enfermos con CVC féra da UCI**

b) Bacteriemia de catéter en enfermos con nutricion parenteral (NP).

Actuacion: Estudio de incidencia continuada segundo protocolos especificos de
bacteriemias ou dous cortes de dous meses (4 meses/ano).

Indicador:

N° de enfermos con bacteriemia e NP x 1000
N° de enfermos con NP x dias de NP

[*] CVinclie CVC e CA.
[**] Dato estimado a partir de estudios de prevalencia
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b.c. Infeccion de localizacion cirtirxica (ILQ)
a) Cirurxia ortopédica protésica: protese de cadeira

Actuacion: Estudio de incidencia nun periodo de 2 meses
(8 semanas/ano).
Indicador:

N° de ILQ x 100
N° de proéteses colocadas*

b) Cirurxia electiva de colon: cirurxia programada

Actuacion: Estudio de incidencia nun periodo anual de 2 meses
(8 semanas/ano).

Indicador:

Ne° de ILQ x 100
N° de intervencions programadas de colon*

No anexo IV recollense aqueloutros indicadores que serfa desexable que o hospital
recollese seqguidamente, de o permiti-los recursos dispofiibles.

¢. Vixilancia por obxectivos
enfocada a determinadas intervenciéons ou instrumentos.

Realizar unha vixilancia continua nos servicios ou dreas con niveis endémicos
elevados e producir indicadores selectivos para instrumentacions e intervencions
de maior risco, nos hospitais cun maior nivel de servicios especializados ten
unha?*#°> Categoria All.

Recoméndase que os hospitais cun maior nivel de servicios especializados estable-
zan sistemas de vixilancia e produzan indicadores selectivos para instrumentaciéns
e intervenciéns de maior risco. Estaran recollidos no documento intracentro.

[*] Ajustado por indice de riesgo ASA
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RESPONSABILIDADES

I XERENTE: ¢ o responsable ultimo da implantacion e xestion do sistema de vixi-
lancia da infeccién nosocomial e, xa que logo, de garantir que estean dispofibles
0s recursos materiais e humanos apropiados.

I DIRECTORES ASISTENCIAIS/DIRECTORES MEDICOS E DE ENFERMERIA: como
responsables da xestién da calidade dos centros son os responsables ultimos da
organizacion e funcionamento do sistema de vixilancia incluindo a aprobaciéon do
circuito da difusion da informacion.

I COMISION DE INFECCION HOSPITALARIA E POLITICA ANTIMICROBIANA:
cofecera e informara o sistema de vixilancia; propofiera os obxectivos anuais de
vixilancia, tendo en conta o contido deste documento; avaliara a informacién da
infeccién nosocomial do centro e contribuira & sta difusién co fin de sensibilizar 6
persoal da sta importancia e da necesidade de colaboracién na vixilancia e o con-
trol, asi como todos aqueles asuntos recollidos en documento especifico e relacio-
nados coa vixilancia.

I XEFES DE SERVICIO/UNIDADE: son os responsables da consecucién de obxec-
tivos da sta unidade e, xa que logo, de que a informacién xerada para o sistema
de vixilancia sexa correcta, puntual e avaliable; contribuiran & difusion da infor-
macion sobre infeccion nosocomial para sensibilizar o persoal da sta unidade da
importancia da mesma e da necesidade da colaboracion de todos na sta vixilan-
cia e control.

I SERVICIO DE MEDICINA PREVENTIVA: son os responsables operativos do sis-
tema de vixilancia da infeccidon nosocomial e, xa que logo, da coordinacién da
recollida de informacién e anélise de datos, da avaliacion periddica das fontes de
informacién e da difusiéon da mesma, dacordo 6 circuito aprobado pola direccién,
asi como todos aqueles asuntos recollidos no documento intracentro.

Naqueles hospitais onde non exista servicio de medicina preventiva, a direcciéon
designara a unidade responsable operativa do sistema de vixilancia.

22



_ SISTEMA DE VIXILANCIA DA
INFECCION NOSOCOMIAL DE GALICIA

I SERVICIO DE MICROBIOLOXIA: é o responsable de establece-la coordinacion
necesaria para o funcionamento do “sistema de alerta microbioléxica” e de rea-
lizar ou colaborar na realizacién dos estudios de incidencia de bacteriemias, asi
como todas aquelas que lle sexan especificamente asignadas no documento
intracentro.

DIFUSION
Co fin de garanti-la correcta difusién deste documento:

I A Division Xeral de Asistencia Sanitaria enviard unha copia as Xerencias
dos hospitais de financiamento publico e aquelas unidades que considere de
interese.

I A Secretaria Xeral do SERGAS enviard unha copia 6s centros concertados e
aquelas unidades que considere de interese.

I As Xerencias dos Centros seran responsables da sta difusion a tédalas unida-
des implicadas no seu desenvolvemento.

AVALIACION

Os Servicios Centrais da Conselleria de Sanidade e Servicios Sociais e do Servicio
Galego de Saude avaliaran a aplicacion desta Gufa mediante un sistema de auditoria.

Esta auditoria incluira a avaliacion da existencia da documentacion e do seguimento
do seu contido.

Indicadores
I De proceso:

I Existe un documento que defina o SVIN do Hospital.

I Estd informado pola Comision de Infeccion Hospitalaria e Politica
Antimicrobiana.
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I Esta aprobado pola Direccion.
I E conforme co contido desta Guia. Grao de conformidade.

I O cadro de mandos do hospital contén indicadores de infeccion noso-
comial.

I Os servicios referenciados no documento intracentro reciben informa-
cién mensual dos indicadores de infecciéon nosocomial definidos.

I De resultado:
I Identificacion de brotes: n° de brotes/ano.
I N° de sucesos investigados/total de cultivos positivos de xermes alerta.
I Realizase o/os estudios de prevalencia anual.
I Recollense os indicadores basicos definidos.
I Andlise comparativa de cada indicador co estandar.

MARCO NORMATIVO
I Ley General de Sanidad, Lei 14/86 do 25 de abril.

I Orde do 14 de xullo de 1998, da Conselleria de Sanidade e Servicios Sociais,
pola que se publica o sistema basico da rede galega de vixilancia en saude
publica.

I Plano de Saude de Galicia 1998-2001, de decembro de 1997.
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ANEXO | CRITERIOS DO CDC PARA O DIAGNOSTICO DAS
INFECCIONS (adaptacion do grupo de traballo)

1. Criterios seguidos nas definicions

Estas definicions baséanse nuns criterios xerais:

I PRIMEIRO: A informacién usada para diagnosticar unha infeccion e clasificala
inclte varias combinacions de datos clinicos, resultados analiticos e outras explo-
raciéns complementarias. A evidencia clinica pédese obter a partir da exploracién
directa do paciente ou da revision da historia clinica ou outros documentos do
enfermo, como a grafica de temperatura.

O diagnéstico de laboratorio podese obter a partir dos cultivos, das probas para
a deteccidon de antixenos ou anticorpos e da visualizacion directa dos microorga-
nismos. O resultado de exploracions complementarias como radiografias, eco-
grafias, TAC, resonancia magnética, gammagrafias, endoscopias, biopsias ou
citoloxias por aspiraciéon utilizase para confirma-las sospeitas clinicas. Incluironse
criterios especificos para o diagnoéstico daguelas infeccions que poden ter unha
clinica diferente en neonatos e lactantes.

I SEGUNDO: Un diagnéstico de infeccién realizado por un médico a partir dunha
observacion directa durante unha intervencién, unha endoscopia ou calquera
outra técnica diagnostica considérase un criterio valido de infeccion mentres non
se demostre o contrario (porque a informaciéon anotouse de forma incorrecta na
historia ou o diagnéstico de sospeita non se confirmou, p.ex.). En certas localiza-
cions estes criterios esixen, ademais, que o diagnoéstico clinico dun médico se
acompane do inicio do tratamento antibiético axeitado.

I TERCEIRO: Unha infeccién considérase nosocomial se non hai indicios de que o
paciente a tivese nin en fase clinica nin de incubacion cando ingresou.
Considerarase nosocomial nun ingreso previo, ou de tipo 3, toda infeccién pre-
sente no momento do ingreso actual que fora adquirida nun ingreso anterior no
mesmo centro.
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En neonatoloxia considerarase infeccion comunitaria a que se desenvolva durante
as primeiras 72 horas de vida (ainda que o neno estivera previamente ingresado
nunha area de hospitalizacién neonatal) por un microorganismo que sexa flora
habitual do canal do parto (Streptococcus do grupo A, S. agalactie, Escherichia
coli, Listeria monocitogenes, Streptococcus beta hemoliticos do grupo D —ente-
rococos ou non—) e/ou nos que se demostre que estan presentes no canal xeni-
tal da nai ainda que non sexan flora habitual da mesma, e son o axente etioléxi-
co da infeccién neonatal (Haemophilus influenzae, S. pneumoniae, etc.).

I CUARTO: Unha infeccién que aparece nalgunha destas circunstancias non se
considera nosocomial:

1 1°) A asociada a unha complicacion ou diseminacion doutra infeccion
que xa estaba presente no momento do ingreso, se non houbo ningun
cambio de microorganismo nin apareceron sintomas moi suxestivos de
gue o paciente adquiriu unha nova infeccién, e

12°) A adquirida por via transplacentaria (Herpes simple, Toxoplasmose,
Rubéola, Citomegalovirus e Sifilis, p.ex.) diagnosticada pouco despois do
nacemento.

I QUINTO: Na maioria das localizacidons non se esixe un minimo de dias de estan-
cia hospitalaria para considerar que unha infeccién é nosocomial. Para establece-
lo seu tipo débese estudiar cada caso en particular.

2. Criterios para diagnostica-las infeccions

2.1. Criterios para diagnosticar unha infecciéon das vias urinarias

As infeccions das vias urinarias inclien as infeccions sintomaticas e o resto das
infecciéns urinarias.

Unha infeccién sintomaética das vias urinarias debe cumprir algin dos seguintes criterios:

I Un dos seguintes: febre (>38°), imperiosidade miccional, polaquiuria, disuria ou
tensidon na zona suprapubica e o urocultivo foi positivo (mais de cen mil colonias
por ml) a dous microorganismos diferentes como méximo [1].
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I Dous dos seguintes: febre (>38°), imperiosidade miccional, polaquiuria, disuria
ou tensién na zona suprapubica e calquera dos seguintes:

I a. A tira reactiva é positiva, en ouriios, para a esterasa leucocitica e/ou
nitratos.

I b. Piuria (10 leucocitos ou mais por ml, ou 3 leucocitos ou mais por ml,
6 analizar cun obxectivo de gran aumento unha mostra de ourifios
non centrifugada).

I c. Nunha tintura Gram de ourifios non centrifugada visualizaronse
microorganismos.

I d. En dous cultivos de ourifios obtidos por punciéon suprapubica illaron-
se mais de 100 colonias por ml do mesmo uropatdxeno [2].

I e. Nun paciente sometido a tratamento antibiético correcto, o illamen-
to nun urocultivo de menos de cen mil colonias por ml dun Unico uro-
patdxeno.

I f. Existe un diagndstico médico.

I g. O médico prescribiu o tratamento antibidtico adecuado.

I Un paciente de 12 meses de idade ou menor, con calquera dos seguintes: febre
(>38°), hipotermia (<37°), apnea, bradicardia, disuria, obnubilacién ou vomitos e
un urocultivo positivo (méis de cen mil colonias por ml) a dous microorganismos
diferentes como maximo [1].

I Un paciente de 12 meses de idade ou menor, con calquera dos seguintes: febre
(>38°), hipotermia (<37°), apnea, bradicardia, disuria, obnubilacién ou vomitos e
calquera dos seguintes:

I a. A tira reactiva é positiva, en ourifios, para a esterasa leucocitica e/ou
nitratos.

I b. Piuria (10 leucocitos ou mais por ml, ou 3 leucocitos ou mais por ml,
6 analizar cun obxectivo de gran aumento unha mostra de ourifios
non centrifugada).

I c. Nunha tintura Gram de ourifios non centrifugada visualizaronse micro-
organismos.

I d. En dous cultivos de ourifios obtidos por puncién suprapubica illaronse
mais de 100 colonias por ml do mesmo uropatédxeno [2].
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le. Nun paciente sometido a tratamento antibiético correcto, o illamen-
to nun urocultivo de menos de cen mil colonias por ml dun Unico uro-
patdxeno.

If. Existe un diagndstico médico.

Ig. O médico prescribiu o tratamento antibiético adecuado.

As outras infeccions das vias urinarias (ril, uréter, vexiga, uretra ou tecidos dos
espacios retroperitoneal ou perinefritico) deben cumprir algin dos seguintes criterios:

I No cultivo dun tecido ou fluido (que non sexan ourifos) da zona afectada illouse
un microorganismo.

I Nunha intervencion cirtrxica ou nun estudio anatomopatoléxico observouse un
signo claro de infeccion (un absceso, p.ex.).

I Dous dos seguintes: febre (>38°), dor ou tensién na zona afectada e calquera dos
seguintes:
I a. Drenaxe purulenta da zona afectada.
Ib. llamento dun microorganismo no hemocultivo.
I c. Evidencia radioloxica de infeccién [3].
I d. Existe un diagndstico médico.
I e. O médico prescribiu o tratamento antibiético adecuado.

I Calquera dos seguintes nun paciente de idade igual ou inferior a 12 meses: febre
(>38°), hipotermia (<37°), apnea, bradicardia, disuria, obnubilacién ou vémitos e
calguera dos seguintes:

I a. Drenaxe purulenta da zona afectada.

I b. lllamento dun microorganismo no hemocultivo.

I c. Evidencia radioléxica de infeccion [3].

I d. Existe un diagnostico médico.

I e. O médico prescribiu o tratamento antibiético adecuado.

[1] Para que unha mostra de ourifios sexa valorable para o diagnéstico dunha infeccion nosocomial, débese obter de forma
aséptica, utilizando unha técnica axeitada (recollida limpa, cateterizacion da vexiga, aspiracion suprapubica).

[2] Bacterias Gram-negativas ou Staphylococcus saprophyticus.

[3] “Evidencia radioldxica de infeccion” comprende os signos de infeccion que se poden observar nunha ecografia, TAC,
resonancia magnética nuclear ou gammagrafia (con galio ou tecnecio, p.ex.).
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2.2. Criterios para diagnosticar unha infecciéon do lugar
da intervencion cirurxica

As infeccions do lugar da intervencion cirurxica dividense en dous tipos: as incisionais
e as de 6rganos ou espacios. A sta vez, as incisionais subdividense en dous tipos, as
superficiais e as profundas.

As infecciéns incisionais superficiais son aquelas que afectan sé a pel e ¢ tecido
celular subcutédneo, mentres que as profundas afectan és tecidos brandos profun-
dos da incision. A infecciéon de drganos ou espacios, abertos ou manipulados
durante o acto operatorio, afecta a calquera parte da anatomia (érganos ou espa-
cios) diferente da incision.

Unha infeccion superficial da incision debe cumpri-los seguintes criterios: produce-
se durante os primeiros 30 dias posteriores & cirurxia e afecta s6 a pel e 6 tecido celu-
lar subcutaneo no lugar da incision.

Ademais, débese atopar un dos seguintes criterios:

I Drenaxe purulenta da incisién superficial.

I lllamento dun microorganismo no cultivo dun liquido ou dun tecido procedente
da incision superficial (a partir dunha mostra obtida de forma aséptica).

I Polo menos un dos seguintes signos ou sintomas de infeccion: dor ou hipersen-
sibilidade 6 tacto ou & presion, inflamacién localizada (calor, tumefaccién, erite-
ma) e a incision superficial é aberta deliberadamente polo cirurxian, a menos que
o cultivo sexa negativo (caso no que non se considerara infeccion).

I Diagnéstico médico de infeccion superficial da incision.
Os seguintes casos non se consideran infecciéns superficiais: absceso minimo do punto

de sutura, queimadura infectada, infeccién incisional que se estende cara & fascia e
paredes musculares.
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Unha infeccion profunda da incisién debe cumpri-los sequintes criterios: prodtcese
durante os primeiros 30 dias posteriores a cirurxia se non se colocou ningun implante
(calquera corpo estrafo de orixe non humana como valvula cardiaca, prétese vascular,
articular ou corazén artificial, que se implanta de forma permanente), ou dentro do
primeiro ano se se colocara algun, e a infecciéon esta relacionada co procedemento
cirurxico e, ademais, a infeccion afecta os tecidos brandos profundos da incision (fas-
cia e paredes musculares). Ademais, débese atopar algin dos seguintes criterios:

I Drenaxe purulenta da zona profunda da incisién, pero non dos érganos ou
espacios.

I A incisién profunda abre espontaneamente ou &brea o cirurxidn cando o pacien-
te ten polo menos un dos seguintes signos ou sintomas, a non ser que o cultivo
sexa negativo:

I a. Febre (>38°).
I'b. Dor localizada.
I c. Hipersensibilidade ¢ tacto ou a presion.

I Durante unha reintervencion ou por inspeccién directa ou por estudio histopato-
l6xico ou radioldxico, atdpase un absceso ou outra evidencia de infeccion que
afecta os tecidos profundos da incisién.

I Diagnostico médico de infeccion profunda da incision.

Unha infeccion de 6rgano ou de espacio afecta calquera parte da anatomia, dis-
tinta da incisiéon, aberta ou manipulada durante o procedemento operatorio. No cadro
adxunto listanse as principais localizaciéns especificas de infeccion de 6rgano ou de
espacio. Por exemplo, a apendicectomia con absceso subdiafragmatico subsecuente
seria un caso tipico de infeccién de érgano/espacio intraabdominal.

A infeccién de érgano ou de espacio debe cumpri-los seguintes criterios: producese
durante os primeiros 30 dias posteriores & intervencion se non se colocaron implantes,
ou no decurso do ano seguinte 4 intervencién se se colocaron, e a infeccion esta rela-
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cionada co procedemento cirdrxico e, ademais, a infeccion afecta calquera parte da
anatomia, aberta ou manipulada durante o acto operatorio, distinta da incision.
Ademais, débese atopar presente un dos seguintes criterios:

I Liquido purulento recollido mediante drenaxe colocada nun érgano ou nun espa-
cio. Se a area por onde penetra o tubo de drenaxe na pel se infectou, a infeccién
non se considerara cirdrxica, senén da pel ou dos tecidos brandos, segundo a sua
profundidade.

I lllamento de microorganismos en mostras obtidas de forma aséptica a partir de
fluidos ou tecidos procedentes de érganos ou espacios.

I Durante unha reintervencion, ou por inspeccion directa, ou por estudio histopa-
toléxico ou radioldxico, atdépase un absceso ou outra evidencia de infeccion que
afecta algun érgano ou espacio.

I Diagndstico médico de infeccién cirtrxica de érgano/espacio.

Localizaciéns especificas da infeccion de 6rgano/espacio

I Arteria ou vena

I Mama: absceso ou mastite

I Espacio discal

I Oido, mastoides

I Endometrio

I Ollo, agas conxuntivite

I Tracto gastrointestinal

I Intraabdominal, non especificada noutro lugar
I Intracranial, absceso cerebral ou da duramater
I Articular

I Mediastino

I Meninxes ou ventriculos

I Miocardio ou pericardio

I Cavidade oral (boca, lingua ou enxivas)

I Tecido 6seo
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I Outras localizacions do tracto respiratorio inferior

I Outras localizaciéns do tracto urinario

I Outras localizaciéns do aparato reproductor masculino ou feminino
I Seos nasais

I Médula espinal

I Farinxe

I Vaxina

Infeccions que afectan mais dunha localizacién. As infecciéns que afecten tanto
a incision superficial como a profunda clasificaranse como infeccién profunda da
incision.

Ocasionalmente, unha infeccién de érgano/espacio drena a través da incisién. En xeral
estas infecciéns considéranse como complicaciéns da incisién, polo que se clasificaran
como infecciéns incisionais profundas.

2.3. Criterios para diagnosticar unha pneumonia

A pneumonia definese independentemente do resto das infecciéns das vias respirato-
rias baixas. Para diagnosticala incluironse diversas combinacions de signos clinicos,
radioléxicos e de laboratorio. Normalmente, os cultivos das secreciéns respiratorias
expectoradas polo paciente non son Utiles para o diagnostico, pero si para a identifi-
cacién do axente e do seu perfil de resistencias. O diagndstico efectuado a partir
dunha serie de radiografias é mais fiable do que o obtido cunha Unica radiografia.

Unha pneumonia debe cumprir alguin dos seguintes criterios:

I Estertores ou matidez & percusion durante a exploracion fisica do torax e calque-
ra dos seguintes:
I a. Aparicion dun esputo purulento ou cambio das caracteristicas deste.
I b. Nun hemocultivo illouse un microorganismo.

I c. Nunha mostra obtida mediante aspiracién transtraqueal, cepillado
bronquial ou biopsia illouse un microorganismo.
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I Na radioloxia toracica obsérvanse signos dun novo infiltrado ou a progresién
doutro previo ou unha cavitacion, unha consolidaciéon ou un derrame pleural e
calquera dos seguintes:

I a. Aparicion dun esputo purulento ou cambio das caracteristicas deste.

I b. Nun hemocultivo illouse un microorganismo.

I c. Nunha mostra obtida por aspiraciéon transtraqueal, cepillado bronquial
ou biopsia illouse un microorganismo.

I d. lllouse un virus ou o resultado dunha proba para a deteccién de anti-
XeNos Viricos nas secrecions respiratorias foi positivo.

I e. O titulo de anticorpos especificos IgM ¢ diagnostico ou o de anticor-
pos IgG cuadriplicouse en duas mostras sucesivas.

I f. Diagnostico histopatoléxico de pneumonia.

I Dous dos seguintes signos nun paciente de idade igual ou inferior a 12 meses:
apnea, taquipnea, bradicardia, roncus, sibilancias ou tose e calquera dos seguintes:

Ia. Aumento da produccién de secrecidns respiratorias.

I b. Aparicion de secreciéns purulentas ou cambio das caracteristicas destas.

I c. Nun hemocultivo illouse un microorganismo.

I d. Nunha mostra obtida por aspiracion transtraqueal, cepillado bronquial
ou biopsia illouse un microorganismo.

Ie. lllouse un virus ou o resultado dunha proba para a deteccion de anti-
xenos viricos nas secreciéns respiratorias foi positivo.

If. O titulo de anticorpos especificos IgM é diagnéstico ou o de anticor-
pos IgG cuadriplicouse en dlas mostras sucesivas.

I g. Diagndstico histopatoloxico de pneumonia.

I Calquera dos seguintes nun paciente de idade igual ou inferior a 12 meses na
exploracién radioldxica do cal se observan signos dun novo infiltrado pulmonar
ou a progresion doutro previo ou unha cavitacién, unha consolidacién ou un
derrame pleural e calquera dos seguintes:

I a. Aparicién de secrecions purulentas ou cambio das caracteristicas destas.

I'b. Nun hemocultivo illouse un microorganismo.

I c. Nunha mostra obtida por aspiracion transtraqueal, cepillado bronquial
ou biopsia illouse un microorganismo.
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I d. lllouse un virus ou o resultado dunha proba para a deteccién de anti-
Xenos viricos nas secreciéns respiratorias foi positivo.

I e. O titulo de anticorpos especificos IgM é diagndstico ou o de anticor-
pos IgG cuadriplicouse en dldas mostras sucesivas.

I f. Diagnostico histopatoléxico de pneumonia.

A pneumonia asociada a ventilacion mecanica actualmente recofiécese como
unha infeccién con entidade propia (representa >90% das pneumonias nosocomiais
na UCI).

I Diagnostico de sospeita:

I a. Criterios maiores (dous dos seguintes):
— Febre (> 38,2° Q)
— Secrecions bronquiais purulentas.
— Lesioén radioldxica (Rx Torax ou TAC toracico) nova e persistente,

ou progresion duns infiltrados que xa existian.

I b. Criterios menores (polo menos un dos seguintes):
— Leucocitose (>12.000 / mm?).
— Leucopenia (<4.000 / mm3).
— Presencia de formas inmaturas (>10%).
— Hipoxemia ( PaO2 / FiO2 < 250, en paciente agudo).
— Aumento de >10% da FiO2 previa.
— Inestabilidade hemodinamica.

I Diagnostico definitivo: baséase na presencia dos criterios de sospeita menciona-
dos e a sua confirmacion mediante un dos seguintes:

I a. Confirmacién radioldxica: aparicién dunha imaxe cavitada na RX ou
TAC torécico, na zona onde previamente existia o infiltrado.

I b. Confirmacién microbioloxica: illamento dun microorganismo poten-
cialmente patoxeno (MPP) nalgunha das seguintes mostras ou nas
stas combinacions:

— lllamento en secreciéns bronquiais do mesmo MPP ca en hemo-
cultivos ou en liquido pleural.
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— lllamento dun MPP nunha mostra do tracto respiratorio inferior
recollida por un dos seguintes métodos, e cos puntos de corte que
se especifican:

¢ Broncoaspirado simple cuantitativo (>10° ufc / ml).
¢ Cepillado bronquial protexido (>10° ufc / ml).
e Lavado broncoalveolar (>10* ufc / ml).

— lIdentificacion de Legionella pneumophila en mostras respiratorias
mediante cultivo ou PCR. Seroloxia en ourifos positiva. Aumento
da seroloxia plasmatica en mais de catro dilucions en mostras obti-
das cun intervalo maior de 3 semanas.

— Identificacion dun MPP en biopsia pulmonar ou necropsia (> 10*
ufc / gr de tecido pulmonar).

I c. Confirmacion terapéutica: resposta favorable 6 tratamento antibiotico
administrado durante polo menos 7 dias. Excluir outras causas que
poidan asociarse con signos clinicos de pneumonia.

I d. Confirmacion histoléxica: achados microscépicos de acimulos de leu-
citos polimorfonucleares nos alvéolos e bronquios terminais.

2.4. Criterios para diagnosticar unha infeccién das vias
respiratorias baixas (excluindo a pneumonia)

As infeccidns das vias respiratorias baixas (excluindo a pneumonia) inclten infec-
cions como a bronquite, a traqueobronquite, a bronquiolite, a traquefte, o absceso
pulmonar e o empiema.

Unha bronquite, traqueobronquite, bronquiolite ou traqueite sen evidencia de
pneumonia debe cumprir algin dos seguintes criterios:

I Nun paciente sen ningun signo evidente de pneumonia, dous dos seguintes:
febre (>38°), tose, aparicion ou aumento da produccién de esputo, roncus, sibi-
lancias, e calquera dos seguintes:
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I a. No cultivo dunha mostra de esputo obtida por aspiracion traqueal ou
broncoscopia illouse un microorganismo.

I b. Resultado positivo dunha proba para a deteccion de antixenos nas
secrecions respiratorias.

I Dous dos seguintes nun paciente de idade igual ou inferior a 12 meses sen nin-
gun signo evidente de pneumonia: febre (>38°), tose, aparicién ou aumento da
produccion de secrecions respiratorias, roncus, sibilancias, distrés respiratorio,
apnea, bradicardia, e calquera dos seguintes:

I a. No cultivo dunha mostra de secrecions respiratorias obtida por aspira-
cion traqueal ou broncoscopia illouse un microorganismo.

I b. Resultado positivo dunha proba para a deteccion de antixenos nas
secrecions respiratorias.

I c. O titulo de anticorpos especificos IgM é diagnéstico ou o de anticor-
pos IgG cuadriplicouse en duas mostras sucesivas.

As outras infeccions do aparato respiratorio deben cumprir algin dos seguintes
criterios:

I No frotis dunha mostra de tecidos ou liquidos pulmonares observouse un micro-
organismo ou illouse 6 face-lo cultivo.

I Nunha intervencion cirdrxica ou nun estudio anatomopatoléxico observouse un
absceso pulmonar ou un empiema.

I Na exploracion radioldxica do térax observouse un signo de absceso.

2.5. Criterios para diagnosticar unha bacteriemia

As bacteriemias primarias incllen s6 as bacteriemias confirmadas polo laboratorio.
Debe cumprir un dos seguintes criterios:

I No hemocultivo illouse un microorganismo sen relacién con calquera outro foco
infeccioso.

I Un dos seguintes: febre (>38°), arreguizos, hipotension e calquera dos seguintes:
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I a. En dlas ou mais extraccions que non se practicaron simultaneamente
illouse o mesmo contaminante habitual da pel [6] sen relacién con nin-
gun outro foco infeccioso [5].

I b. Nun hemocultivo practicado a un paciente portador dunha céanula
intravascular illouse un contaminante habitual da pel e 0 médico pres-
cribiu o tratamento antibiético pertinente.

I c. Resultado positivo dunha proba para a deteccién de antixenos no san-
gue [7] a un organismo sen relaciéon con calquera outro foco infeccioso.

I Un dos seguintes nun paciente de idade igual ou inferior a 12 meses: febre
(>38°), hipotermia (<37°), apnea, bradicardia e calquera dos seguintes [8 e 9]:

I a. En dous hemocultivos que non se practicaron simultaneamente illou-
se 0 mesmo contaminante habitual da pel [6] sen relacion con ningun
outro foco infeccioso [5].

I b. Nun hemocultivo practicado a un paciente que é portador dunha
canula intravascular illouse un contaminante habitual da pel e 0 médi-
co prescribiu o tratamento antibiético correcto.

I c. Resultado positivo dunha proba para a deteccion de antixenos no san-
gue [7] a un organismo sen relacion con calquera outro foco infeccioso.

Unha sepsis clinica debe cumprir calquera dos seguintes criterios:

I Un destes se non hai ningunha outra causa que os explique: febre (>38°), hipo-
tension (presion sistolica igual ou menor a 90 mm Hg) ou oliguria (<20 ml/hr) e
calquera dos seguintes:

I a. Non se practicou ninglin hemocultivo ou non se illou ningdn microor-
ganismo e o resultado das probas para a detecciéon de antixenos no
sangue foi negativo.

I'b. Non se descubriu ningln outro foco infeccioso.

I c. O médico prescribiu o tratamento antibidtico adecuado para unha sepsis.

I Nun paciente de idade igual ou inferior a 12 meses, un dos seguintes signos ou
sintomas se non se atopa ningunha outra causa: febre (>38°), hipotermia (<37°),
apnea, bradicardia e calquera dos seguintes:
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I a. Non se practicou ningin hemocultivo ou non se illou ningin microor-
ganismo e o resultado das probas para a deteccion de antixenos no
sangue foi negativo.

I'b. Non se descubriu ningn outro foco infeccioso.

I c. O médico prescribiu o tratamento antibidtico adecuado para unha sepsis.

Diagnosticarase unha bacteriemia secundaria cando o organismo illado no hemo-
cultivo é compatible con outra infecciéon nosocomial.

Determinarase que o paciente ten unha bacteriemia asociada a dispositivo intra-
vascular (catéter) cando se cumpra alguin dos dous seguintes criterios:

I Cando Sl se realizou o cultivo do catéter, o microorganismo illado nos hemocultivos
é 0 mesmo que se illa da punta do catéter, da conexion ou do liquido de infusiéon. O
numero de colonias para determinar se o cultivo do catéter é positivo dependera da
técnica utilizada (mais de 15 colonias para a técnica de cultivo semicuantitativo de
Maki, ou mais de 1.000 para a técnica de cultivo cuantitativo de Cleri).

I Cando NON se realizou o cultivo do catéter, o hemocultivo é positivo, non se
pode recofiecer ningun foco de sepsis, a orixe mais probable é o catéter e o
paciente mellora trala retirada do mesmo.

[5] Bacteriemia secundaria.

[6] Hai que considerar como tales os que son contaminantes habituais da pel (p.ex. difteroides, Bacillus sp.,
Propionibacterium sp., estafilococos plasmocoagulasa-negativos ou micrococos).

[7] Probas para a deteccion de antixenos bacterianos, funxicos ou viricos (Candida sp., Herpes simplex, Varicella zoster,
Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis, estreptococos do grupo B) baseados en
técnicas de diagnostico rapido: contrainmunoelectroforese, coagulacién, aglutinacion en latex.

[8] Estes criterios fan referencia ¢s nenos de idade igual ou inferior a 12 meses, pero tamén se poden aplicar a nenos
maiores.

[9] BACTERIEMIA COMUNITARIA EN NEONATOLOXIA: Considerarase infeccion comunitaria a bacteriemia neonatal con
hemocultivo positivo que se desenvolva durante as primeiras 72 horas de vida (ainda que o neno estivese previamente
ingresado na area de hospitalizacion neonatal) por un microorganismo que sexa flora habitual do canal do parto
(Streptococcus pyogenes, Escherichia coli, Listeria monocytogenes, estreptococos beta hemoliticos del grupo D —ente-
rococos ou non— e) e/ou nos que se demostre que estan presentes no canal xenital da nai ainda que non sexan flora
habitual do mesmo, e son o axente etioldxico da bacteriemia neonatal (Haemophilus influenzae, S. pneumoniae, etc.).
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2.6 Criterios para diagnosticar unha infeccion do aparato dixestivo

As infeccions do aparato dixestivo incllien as gastroenterites, as hepatites, as ente-
rocolites necrotizantes, as infeccions do tracto gastrointestinal e aquelas infecciéns
intraabdominais que non se definiron en ningn outro apartado.

Unha gastroenterite debe cumprir un dos seguintes criterios:

I Diarrea de aparicién aguda (feces liquidas durante mais de 12 horas), con ou sen
vomitos ou febre (>38°), se tralo diagnéstico diferencial cunha etioloxia non
infecciosa (exploracion complementaria, un tratamento, agudizacién dun trastor-
no crénico ou estrés psicoloxico, p.ex.) esta é pouco probable.

I Dous dos seguintes se non existe ningunha outra causa que os explique: nduse-
as, vémitos, dor abdominal ou cefalea, e calquera dos seguintes:

Ia. Nun cultivo de feces ou nun frotis rectal illouse un microorganismo
enteropatoxeno.

Ib. Nun estudio 6 microscopio o6ptico ou electrénico observouse un
microorganismo enteropatdxeno.

I c. Resultado positivo dunha proba para a deteccion de antixenos ou anti-
corpos no sangue ou nas feces.

Id. Nun cultivo celular observaronse cambios citopaticos que permiten
diagnostica-la presencia dun enteropatoxeno.

Ie. O titulo de anticorpos especificos IgM é diagnéstico ou o de anticor-
pos IgG cuadriplicouse en ddas mostras sucesivas.

Unha hepatite debe cumpri-lo sequinte criterio:

Dous dos seguintes se non hai outra causa que os explique: febre (>38°), anorexia,
nauseas, vomitos, dor abdominal, ictericia ou antecedentes de transfusion durante os
3 meses previos, e calquera dos seguintes:

I Resultado positivo dos marcadores de infeccion aguda polo virus da hepatite A,
hepatite B, hepatite C ou hepatite delta.

I Probas de funciéon hepatica alteradas (elevacion das transaminasas (ALT/AST) e da
bilirrubina, p.ex.).

I En ourifos ou en secreciéons orofarinxeas detectouse citomegalovirus.
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Unha enterocolite necrotizante do lactante debe cumpri-lo seguinte criterio:

Dous dos seguintes se non hai ningunha outra causa que os explique: vomitos, dis-
tension abdominal ou residuos alimentarios nas feces e presencia de sangue nas feces
(oculta ou non) de forma persistente e calquera destas anomalias radioloxicas:

I Pneumoperitoneo.
I Pneumatose intestinal.
I Asas intestinais rixidas de forma persistente.

Unha infeccion do tracto gastrointestinal (esdéfago, estémago, intestino delgado,
intestino groso e recto) debe cumprir calquera dos seguintes criterios (logo de exclui-
la apendicite e a gastroenterite):

I Na exploracién clinica, nunha intervencion cirdrxica ou nun estudio anatomopa-
toloxico observouse un absceso ou outro signo evidente de infeccion.

I Dous dos seguintes se non hai ningunha outra causa que os explique e son com-
patibles coa localizacion sospeitada: febre (>38°), nauseas, vomitos, dor abdomi-
nal ou tensiéon e calquera dos seguintes:

Ia. No cultivo dunha drenaxe ou dunha mostra de tecido obtida nunha
intervencion cirdrxica, nunha endoscopia ou dun tubo de drenaxe
colocado nunha intervencion illouse un microorganismo.

Ib. No estudio dunha drenaxe ou dunha mostra de tecido obtida nunha
intervencion cirdrxica, nunha endoscopia ou dun tubo de drenaxe
inserido durante unha intervencidon observaronse microorganismos
nas tinturas de Gram ou con KOH ou células xigantes multinucleadas
no estudio microscépico.

I c. Nun hemocultivo illouse un microorganismo.

I d. Evidencia radioldxica de infeccién.

I e. Achados patoldxicos na endoscopia (esofaxite ou proctite por candi-
da, p.ex.).

Unha infeccién intraabdominal (que inclte as de vesicula biliar, vias biliares, figado
—agas as hepatites—, bazo, pancreas, peritoneo, espacio subfrénico ou subdiafrag-
matico e a daqueles tecidos ou zonas intraabdominais gue non se definiron en ningun
outro apartado) debe cumprir algiin dos seguintes criterios:
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I No cultivo dun producto patoldxico purulento obtido nunha intervencién cirdrxi-
ca ou por aspiracién con agulla illouse un microorganismo.

I Nunha intervencion cirdrxica ou nun estudio anatomopatoléxico observouse un
absceso ou outro signo evidente de infeccién intraabdominal.

I Dous dos seguintes se non hai ningunha outra causa que os explique: febre
(>38°), nduseas, vomitos, dor abdominal ou ictericia, e calquera dos seguintes:

I a. No cultivo da drenaxe dun tubo colocado durante unha interven-
cién (sistema pechado, tubo aberto ou en T, p.ex.) illouse un micro-
organismo.

I'b. Na tintura de Gram dunha drenaxe ou dunha mostra de tecido obti-
da nunha intervencién cirtrxica ou por aspiracion con agulla observa-
ronse microorganismaos.

I c. Nun hemocultivo illouse un microorganismo e hai evidencia radioléxi-
ca de infeccion.

2.7. Criterios para diagnosticar unha infeccion do aparato xenital

Considéranse infeccions do aparato xenital unha serie de infecciéns que se produ-
cen nas pacientes xinecoléxicas e nos varéns con problemas uroléxicos. Estas infec-
cions inclien a endometrite, as infeccions da episiotomia ou do fondo de saco vaxinal
e o resto das infeccions do aparato xenital masculino e feminino.

Unha endometrite debe satisfacer algin dos seguintes criterios:
I No cultivo do fluido dunha mostra de tecido obtida durante unha intervencién
cirtrxica, por aspiracion con agulla ou raspado, illouse un microorganismo.
I Drenaxe purulenta do Utero e dous dos seguintes: febre (>38°), dor abdominal
ou tension uterina.
Unha infeccion da episiotomia debe cumprir calquera dos seguintes criterios:
I Drenaxe purulenta da episiotomia.
I Absceso na episiotomia.
Unha infeccion do fondo de saco vaxinal debe cumprir un destes criterios:
I Drenaxe purulenta do fondo de saco vaxinal.
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I Absceso no fondo de saco vaxinal.
I No cultivo do fluido ou dunha biopsia do fondo de saco vaxinal illouse un
patdxeno.

As outras infeccidons do aparato xenital masculino ou feminino (epididimo, testicu-
los, prostata, vaxina, ovarios, Utero ou calquera outro tecido profundo da pelve, a
excepcion da endometrite ou da infeccion do fondo de saco vaxinal) deben satisfacer
calquera dos seguintes criterios:
I No cultivo do fluido ou dunha mostra do érgano afectado illouse un micro-
organismo.
I Nunha intervencion cirdrxica ou nun estudio anatomopatoléxico observouse un
absceso ou outro signo claro de infeccion.
I Dous dos seguintes: febre (>38°), nauseas, vomitos, dor, tensién ou disuria, e cal-
quera dos seguintes:
I a. No hemocultivo illouse un microorganismo.
I b. Existe un diagnostico médico.

2.8. Criterios para diagnosticar unha infecciéon da pel
ou das partes brandas

As infeccions da pel ou das partes brandas inclien as infeccions da pel (excep-
tuando a infeccion superficial da ferida cirtrxica), das partes brandas, dunha Ulcera de
decubito ou queimadura, os abscesos mamarios, as mastites, as onfalites, as pustulo-
ses do lactante e as infeccions da ferida da circuncision.
Unha infeccién da pel debe satisfacer algiin dos seqguintes criterios:

I Supuracion, pustulas, vesiculas ou furdinculos.

I Dous dos seguintes na zona afectada: dor espontanea ou & palpacién, tumefac-

cion, eritema ou calor e calquera dos seguintes:

I a. No cultivo dun aspirado ou dunha drenaxe da zona afectada illouse un
microorganismo (se forma parte da flora normal da pel o cultivo debe
ser puro e dun Unico microorganismo).

I b. Nun hemocultivo illouse un microorganismo.

I c. Resultado positivo dunha proba para a detecciéon de antixenos no teci-
do afectado ou no sangue.
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Id. No estudio microscopico do tecido afectado observaronse células
xigantes multinucleadas.

Ie. O titulo de anticorpos especificos IgM é diagnéstico ou o de anticor-
pos IgG cuadriplicouse en dlas mostras sucesivas.

Unha infeccion das partes brandas (fascite necrotizante, gangrena infecciosa, celu-
lite necrotizante, miosite infecciosa, linfadenite ou linfanxite) debe cumprir algin dos
seguintes criterios.
I No cultivo dun tecido ou drenaxe da zona afectada illouse un microorganismo.
I Supuracién da zona afectada.
I Nunha intervencion cirtrxica ou estudio anatomopatolédxico observouse un abs-
ceso ou outro signo claro de infeccioén.
I Dous dos seguintes na zona afectada: dor, tension, tumefaccion, eritema ou calor
e calquera dos seguintes:
I a. Nun hemocultivo illouse un microorganismo.
I b. Resultado positivo da proba para a deteccion de antixenos no sangue
ou ourinos.
I c. O titulo de anticorpos especificos IgM é diagnostico e o de anticorpos
IgG, se se cuadriplicou en dlias mostras sucesivas.

A infeccion dunha ulcera de decubito, que pode ser superficial ou profunda, debe
cumpri-lo seguinte criterio:
I Dous dos seguintes: eritema, tension ou tumefaccion das beiras da ferida e cal-
quera dos seguintes:
I 1. No cultivo dun aspirado ou dunha biopsia das beiras da Ulcera illouse
un microorganismo.
I 2. Nun hemocultivo illouse un microorganismo.

A infeccion dunha queimadura debe satisfacer algun dos seguintes criterios:

I Cambio do aspecto da queimadura (a éscara despréndese precozmente, ou vol-
vese de cor castafa escura, negra ou violacea, ou aparece un edema arredor da
ferida, p.ex.) e no exame histoléxico dunha biopsia da queimadura observouse
gue 0s microorganismos invaden o tecido viable que a limita.
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I Cambio do aspecto da queimadura (a éscara despréndese demasiado pronto, ou
volvese de cor castafia escura, negra ou violacea, ou aparece un edema arredor
da ferida, p.ex.) e calquera dos seguintes:

Ia. Nun hemocultivo illouse un microorganismo e non se encontrou nin-
gun outro foco infeccioso.

I b. Nunha biopsia ou nun raspado da lesion illouse o virus Herpes simple,
identificaronse inclusiéns diagnosticas no estudio histoléxico con
microscopio éptico ou electréonico, ou visualizaronse particulas viricas
Co microscopio electronico.

I Dous dos seguintes nun paciente con queimaduras: febre (>38°), hipotensién
(presion sistélica inferior ou igual a 90 mm Hg), oliguria (<20 ml/hr), hiperglicemia
(tendo en conta a tolerancia ¢s carbohidratos que ata entén tivera o paciente) e
calquera dos seguintes:

I a. No exame histoldxico dunha biopsia da queimadura obsérvanse micro-
organismos que invadiron o tecido viable que a limita.

I b. Nun hemocultivo illouse un microorganismo e non se encontrou nin-
gun outro foco infeccioso.

I c. Nunha biopsia ou nun raspado da lesién illouse o virus Herpes simple,
identificaronse inclusiéns diagndsticas no estudio histoléxico con
microscopio optico ou electrénico, ou visualizaronse particulas viricas
co microscopio electrénico.

Un absceso mamario ou unha mastite deben cumprir algin dos seguintes criterios:
I No cultivo dunha biopsia do tecido afectado ou do liquido obtido mediante inci-
sién e drenaxe ou aspiracion con agulla illouse un microorganismo.
I Nunha intervencién cirtrxica ou nun estudio anatomopatoldxico observouse un
absceso ou outro signo claro de infeccién.
I Febre, inflamacién local da mama e existencia dun diagnéstico médico.

A onfalite neonatal dase en pacientes de idade igual ou inferior a 30 dias e debe
cumprir algun dos seguintes criterios:
I Eritema e/ou drenaxe serosa polo embigo, e calquera dos seguintes:
Ia. No cultivo da drenaxe ou do liquido aspirado con agulla illouse un
microorganismo.
I'b. Nun hemocultivo illouse un microorganismo.
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A pustulose do lactante (12 meses ou menos de vida) debe satisface-los seguintes
criterios:

I O lactante ten pustulas e existe un diagnéstico médico.

I O médico prescribiu o tratamento antibidtico adecuado.

A infeccion da ferida da circuncisiéon nun neonato (pacientes con 30 ou menos
dias de vida) debe cumprir algln dos seguintes criterios:
I Nun neonato a ferida da circuncision supura.
I Calquera dos seguintes nun neonato: eritema, tumoracién ou dor 6 palpa-la feri-
da da circuncision e no cultivo da ferida illouse un patéxeno.
I Calquera dos seguintes nun neonato: eritema, tumefaccion ou tension da ferida
da circuncisiéon en nun cultivo da ferida illouse un contaminante da pel, e 0 médi-
co prescribiu o tratamento antibiético adecuado.

2.9. Criterios para diagnosticar unha infecciéon osteoarticular

As infeccidons osteoarticulares inclien as osteomielites, as infeccions articulares ou
da capsula e as infeccidons do disco intervertebral.

Unha osteomielite debe cumprir calquera dos seguintes criterios:

I No cultivo dunha biopsia 6sea illouse un microorganismo.

I Nunha intervencion ou estudio anatomopatolédxico observaronse signos claros de
osteomielite.

I Dous dos seguintes se non hai ningunha outra causa que os explique: febre
(>38°), tumefaccion, tension, aumento da temperatura ou drenaxe da zona sos-
peitosa de infeccidn, e calquera dos seguintes:

I a. Nun hemocultivo illouse un microorganismo.

I b. Resultado positivo dunha proba para a deteccion de antixenos no
sangue.

I c. Evidencia radioléxica de infeccion.

Unha infeccion articular ou da capsula debe cumprir calguera dos seguintes criterios:

I Nun cultivo de liquido articular ou dunha biopsia da capsula sinovial illouse un
microorganismo.
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I Nunha intervencion ou estudio anatomopatoldxico observaronse signos eviden-
tes de infeccién da articulacion ou da capsula.

I Dous dos seguintes se non hai ningunha outra causa que os explique: dor arti-
cular, tension, tumefaccion, calor, signos de derrame ou limitacion da mobilida-
de e calquera dos seguintes:

I a. Nun frotis do liquido articular obsérvanse microorganismos e leucocitos.

I b. Resultado positivo cunha proba para a deteccién de antixenos no sangue.

I c. As caracteristicas bioquimicas e o reconto leucocitario do liquido arti-
cular son compatibles cunha artrite infecciosa e non se explican por
unha enfermidade reumaética.

I d. Evidencia radioléxica de infeccion.

Unha infeccion do disco intervertebral debe cumprir calquera dos seguintes criterios:

I No cultivo dunha mostra de tecido brando obtida durante unha intervencién
cirdrxica ou por aspiracion con agulla illouse un microorganismo.

I Nunha intervencién ou estudio anatomopatoléxico observaronse signos claros da
infeccion sospeitada.

I Febre (>38°) sen ningunha outra causa que a expligue ou dor na zona afectada
e evidencia radioldxica de infeccion [3].

I Febre (>38°) sen ningunha outra causa que a explique ou dor na zona afectada e
resultado positivo dunha proba para a deteccion de antixenos no sangue ou ourifios.

2.10. Criterios para diagnosticar unha infeccién ocular, do oido,
nariz, farinxe ou boca

As infeccions oculares inclien as conxuntivites e as infecciéns non conxuntivais.

As infeccions do oido inclden as otites externas, medias e internas e as mastoidites.
As infeccidns nasais, farinxeas e bucais inclten a sinusite, as infecciéns de vias respira-
torias altas e as da cavidade oral.

Unha conxuntivite debe cumprir calguera dos seguintes criterios:

I No cultivo dun exsudado purulento obtido da conxuntiva ou de 6rganos acceso-
rios como a palpebra, a cérnea, as glandulas de Meibomio ou os lacrimais, illou-
se un microorganismo.
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I Dor ou quémose conxuntival ou periocular, e calquera dos seguintes:

I a. Na tintura de Gram do exsudado observaronse leucocitos e micro-
organismos.

I'b. Un exsudado purulento.

I c. Resultado positivo dunha proba para a deteccién de antixenos nun
exsudado ou frotis conxuntival.

I d. Nunha observacién microscopica do exsudado ou frotis conxuntival
observaronse células multinucleadas.

I e. Resultado positivo dun cultivo para virus do exsudado conxuntival.

If. O titulo de anticorpos especificos IgM é diagnéstico ou o de anticor-
pos IgG cuadriplicouse en dlas mostras sucesivas.

As infeccions oculares non conxuntivais deben cumprir alguin dos seguintes criterios:
I No cultivo de cdmara anterior ou posterior ou de humor vitreo illouse un micro-
organismo.
I Dous dos seguintes se non hai ningunha outra causa que os explique: dor ocular,
anomalias da vision ou hipopion e calquera do seguintes:
I a. Existe un diagnéstico médico.
I b. Resultado positivo dunha proba para deteccion de antixenos no sangue.
I c. Nun hemocultivo illouse un microorganismo.

Unha otite externa debe cumprir alguiin dos seguintes criterios:
I Nun cultivo da drenaxe purulenta do conducto auditivo externo illouse un

patdéxeno.
I Calquera dos seguintes: febre (>38°), dor, eritema ou supuracién do conduc-
to auditivo externo e na tintura de Gram da drenaxe purulenta observaronse

microorganismos.

Unha otite media debe cumprir algin dos seguintes criterios:
I Nun cultivo de contido do oido medio obtido por timpanocentese ou cirurxia
illouse un patoxeno.
I Dous dos seguintes: febre (>38°), dor a nivel do timpano, inflamacién, retraccion
ou diminucién da mobilidade da membrana timpanica ou presencia de liquido
detras desta membrana.
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Unha otite interna debe cumprir algun dos seguintes criterios:

I Nun cultivo de contido do oido interno obtido nunha intervencién cirdrxica illou-
se un patdxeno.

I Existe un diagnoéstico médico.

Unha mastoidite debe cumprir calquera dos seguintes criterios:

I Nun cultivo da drenaxe purulenta da mastoides illouse un patdxeno.

I Dous dos seguintes se non hai ningunha outra causa que os explique: febre
(>38°), dor espontanea ou & palpacion, eritema, cefalea ou paralise facial e cal-
quera dos seguintes:

Ia. Na tintura de Gram de material purulento procedente da mastoides
observaronse patoxenos.

I b. Resultado positivo dunha proba para a deteccion de antixenos no
sangue.

Unha infeccion da cavidade oral (boca, lingua ou enxivas) debe cumprir calquera
dos sequintes criterios:
I Nun cultivo de material purulento procedente de tecidos bucais illouse un micro-
organismo.
I Na exploracién clinica, nunha intervencion cirdrxica ou nun estudio anatomopato-
|6xico observouse un absceso ou outro signo claro de infeccién na cavidade oral.
I Un dos seguintes: absceso, Ulcera, placas ou lesidns de cor branca na mucosa
oral, e calquera dos seguintes:
Ia. Na tintura de Gram observaronse microorganismos.
I b. Resultado positivo da tintura con hidroxido de potasio (KOH).
I c. En exame microscopico do frotis bucal observaronse células xigantes
multinucleadas.
I d. Resultado positivo dunha proba para a deteccidon de antixenos nas
secrecions bucais.
Ie. O titulo de anticorpos especificos IgM é diagnéstico ou o de anticor-
pos IgG cuadriplicouse en dias mostras sucesivas.

Unha sinusite debe cumprir calquera dos seguintes criterios:
I No cultivo do producto patoldxico purulento dun seno illouse un microorganismo.
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I Un dos seguintes: febre (>38°), dor espontdnea ou & palpacién do seno afec-
tado, cefalea, exsudado purulento ou obstruccién nasal, e calquera dos
seguintes:

la. Proba da transiluminacion positiva.
I'b. Evidencia radioloxica de infeccion.

Unha infeccién de vias respiratorias altas (farinxite, larinxite ou epiglotite) debe
cumprir un dos seguintes criterios:

I 1. Dous dos seguintes: febre (>38°), eritema da farinxe, farinxite ulcerosa, tose,
voz rouca ou exsudado purulento na gorxa e calquera dos seguintes:
Ia. Nun cultivo da zona afectada illouse un microorganismo.
I'b. Nun hemocultivo illouse un microorganismo.

I c. Resultado positivo dunha proba para a deteccion de antixenos no san-
gue ou nas secrecions respiratorias.

Id. O titulo de anticorpos especificos IgM é diagndstico ou o de anticor-
pos IgG cuadriplicouse en duias mostras sucesivas.

I e. Existe un diagnéstico médico.

I 2. Durante a exploracion clinica, nunha intervencién cirtrxica ou nun estudio
anatomopatoldxico observouse un absceso.

I 3. Un dos seguintes nun paciente de idade igual ou inferior ¢s 12 meses:
febre (>38°), hipotermia (<37°), apnea, bradicardia, rinorrea, e calquera
dos seguintes.

Ia. Nun cultivo da zona afectada illouse un microorganismo.
I b. Nun hemocultivo illouse un microorganismo.

I c. Resultado positivo dunha proba para a deteccion de antixenos no san-
gue ou nas secreciéons respiratorias.

Id. O titulo de anticorpos especificos IgM é diagndstico ou o de anticor-
pos IgG cuadriplicouse en dias mostras sucesivas.

I e. Existe un diagnoéstico médico.
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2.11. Criterios para diagnosticar unha infecciéon do sistema
cardiovascular

As infeccions do sistema cardiovascular incllen as arterites, as flebites, as
endocardites, as miocardites ou pericardites e as mediastinites. As mediastinites
incliense neste grupo porque é mais frecuente observalas despois dunha inter-
vencion cardiaca.

Unha flebite ou unha arterite debe cumprir algiin dos seguintes criterios:

I No cultivo dunha biopsia arterial ou venosa obtida por diseccién cirdrxica illouse
un microorganismo e os hemocultivos foron negativos ou non se practicaron.
I Durante unha intervencién ou no estudio anatomopatoléxico observaronse sig-
nos de infeccién na zona vascular correspondente.
I Un dos seguintes: febre (>38°), dor, eritema ou calor na zona vascular afectada e
os dous seguintes:
la. No cultivo semicuantitativo do extremo intravascular da canula illa-
ronse mais de 15 colonias.
I'b. Os hemocultivos foron negativos ou non se practicaron.

I Drenaxe purulenta da zona vascular afectada e os hemocultivos foron negativos
ou non se practicaron.

I Calquera dos seguintes nun paciente de idade igual ou inferior a 12 meses: febre
(>38°), hipotermia (<37°), apnea, bradicardia, obnubilacién, dor, eritema ou calor
na zona vascular afectada, e os dous seguintes:

Ia. No cultivo semicuantitativo do extremo intravascular da canula illa-
ronse mais de 15 colonias.

I b. Os hemocultivos foron negativos ou non se practicaron.

Unha endocardite dunha valvula natural ou protésica debe cumprir algiin dos seguin-
tes criterios:

I No cultivo da vélvula ou da vexetacion illouse un microorganismo.
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I Dous dos seguintes se non hai ningunha outra causa que os explique: febre
(>38°), aparicion dun sopro ou cambio do que xa existia, fendmenos embdli-
cos, manifestaciéns cutaneas (petequias, hemorraxias en estela, nédulos sub-
cutaneos dolorosos), insuficiencia cardiaca conxestiva ou anomalias da conduc-
cién cardfaca, e o médico prescribiu o tratamento antibiotico adecuado, e cal-
quera dos seguintes:

I a. lllouse 0 mesmo microorganismo en dous hemocultivos.

I b. Se os cultivos da vélvula foron negativos ou non se practicaron, a
observacion de microorganismos na tintura de Gram da valvula.

I c. Nunha intervencién cirdrxica ou na autopsia observouse unha vexeta-
cion valvular.

I d. Resultado positivo dunha proba para a deteccion de antixenos no san-
gue Oou ourinos.

I e. Evidencia dunha nova vexetacién no ecocardiograma.

I Calquera dos seguintes nun paciente de idade igual ou inferior a 12 meses: febre
(<38°), hipotermia (<37°), apnea, bradicardia, aparicidon dun sopro ou cambio das
caracteristicas do que xa existfa, fenémenos embdlicos, manifestaciéns cutaneas,
insuficiencia cardiaca conxestiva ou anomalias da conduccion cardiaca, e o médi-
co prescribiu o tratamento antibiético adecuado, e calquera dos seguintes:

I a. lllouse o mesmo microorganismo en dous hemocultivos.

I b. Se os cultivos da vélvula foron negativos ou non se practicaron, a
observacién de microorganismos na tintura de Gram da valvula.

I c. Nunha intervencién cirdrxica ou na autopsia observouse unha vexeta-
cion valvular.

I d. Resultado positivo dunha proba para a deteccion de antixenos no san-
gue ou ourifos.

I e. Evidencia dunha nova vexetacién no ecocardiograma.

Unha miocardite ou pericardite debe cumprir algiin dos seguintes criterios:

I No cultivo dunha mostra de tecido pericardico obtida nunha intervencién cirdrxi-
ca ou por aspiracion con agulla illouse un microorganismo.
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I Dous dos seguintes se non hai ningunha outra causa que os explique: febre (>38°),
dor toracica, pulso paradoxal ou dilataciéon cardiaca e calquera dos seguintes:

I a. Anomalias no electrocardiograma compatibles cunha miocardite ou
pericardite.

I b. Resultado positivo dunha proba para a deteccion de antixenos no
sangue.

I c. Nun estudio histoloxico observaronse signos de miocardite ou de
pericardite.

I d. Cuadriplicacion do titulo de anticorpos especificos de tipo IgG con ou
sen illamento dun virus en farinxe ou feces.

I e. Signos de derrame pericardico nun ecocardiograma, resonancia mag-
nética nuclear, anxiografia ou outra evidencia radioldxica de infeccion.

I 3. Dous dos seguintes ou mais nun paciente de idade igual ou inferior a 12
meses: febre (>38°), hipotermia (<37°), apnea, bradicardia, pulso paradoxal
ou dilatacion cardfaca e calquera dos seguintes:

I a. Anomalias no electrocardiograma compatibles cunha miocardite ou
pericardite.

I b. Resultado positivo dunha proba para a deteccién de antixenos no
sangue.

I c. Nun estudio histoloxico do tecido cardiaco observaronse signos de
miocardite ou de pericardite.

I d. Cuadriplicacion do titulo de anticorpos especificos de tipo IgG con ou
sen illamento dun virus en farinxe ou feces.

I e. Signos de derrame pericardico nun ecocardiograma, resonancia mag-
nética nuclear, anxiografia ou outra evidencia radioléxica de infeccion.

Unha mediastinite debe cumprir calquera dos seguintes criterios:
I No cultivo dunha mostra de tecido mediastinico obtida nunha intervencién cirtr-
xica ou por aspiracién con agulla fina illouse un microorganismo.
I Evidencia de mediastinite nunha intervencién cirlrxica ou no estudio anatomo-
patoléxico.
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I Calquera dos seguintes: febre (>38°), dor toracica ou inestabilidade esternal, e
calquera dos seguintes:

I a. Drenaxe purulenta da zona mediastinica.

I b. Nun hemocultivo ou nun cultivo dunha drenaxe da &rea mediastinica
illouse un microorganismo.

I c. Ensanchamento do mediastino na exploracién radioloxica.

I Calquera dos seguintes nun paciente de idade igual ou inferior a 12 meses: febre
(>38°), hipotermia (<37°), apnea, bradicardia ou inestabilidade esternal e calque-
ra dos seguintes:

I a. Drenaxe purulenta da zona mediastinica.

I b. Nun hemocultivo ou nun cultivo dunha drenaxe da &rea mediastinica
illouse un microorganismo.

I c. Ensanchamento do mediastino na exploracion radioldxica.

2.12. Criterios para diagnosticar unha infeccién do sistema
nervioso central

As infecciéns do sistema nervioso central inclien as infeccions intracraniais, as
meninxites ou ventriculites e os abscesos espinais sen meninxite.

Unha infeccion intracranial (absceso cerebral, subdural ou epidural e a encefalite)
debe cumprir calquera dos seguintes criterios:

I No cultivo dunha mostra de tecido cerebral ou de duramater illouse un micro-
organismo.

I Nunha intervencién ou estudio anatomopatoléxico observouse un absceso ou
signos evidentes de infeccion intracranial.

I Dous dos seguintes se non hai ningunha outra causa que os explique: cefa-
lea, vertixes, febre (>38°), signos de localizacién neuroléxica, diminucion do
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nivel de conciencia, sindrome confusional e o médico prescribiu o tratamen-
to antibidtico adecuado, e calquera dos seguintes:

I a. No exame microscopico dunha mostra de tecido cerebral ou dun abs-
ceso cerebral obtido por aspiracién con agulla ou dunha biopsia prac-
ticada nunha intervenciéon cirlrxica ou na autopsia observouse un
microorganismo.

I b. Resultado positivo dunha proba para a detecciéon de antixenos no san-
gue ou ourifos.

I c. Evidencia radioldxica de infeccion.

I d. O titulo de anticorpos especificos IgM é diagnéstico ou o de anticor-
pos IgG cuadriplicouse en dlas mostras sucesivas.

I Un paciente de idade igual ou inferior a 12 meses con calquera dos seguintes:
febre (>38°), hipotermia (<37°), apnea, bradicardia, signos de localizacion
neuroléxica, diminucion do nivel de conciencia e o0 médico prescribiu o trata-
mento antibidtico adecuado, e calquera dos seguintes:

I a. No exame microscopico dunha mostra de tecido cerebral ou dun abs-
ceso cerebral obtido por aspiracién con agulla ou dunha biopsia prac-
ticada nunha intervencién cirdrxica ou na autopsia observouse un
microorganismo.

I b. Resultado positivo dunha proba para a deteccién de antixenos no san-
gue ou ourifos.

I c. Evidencia radioléxica de infeccion.

I d. O titulo de anticorpos especificos IgM é diagnéstico ou o de anticor-
pos IgG cuadriplicouse en duas mostras sucesivas.

Unha meninxite ou ventriculite debe cumprir algun dos seguintes criterios:

I No cultivo do liquido cefalorraquideo (LCR) illouse un microorganismo.

I Calquera dos seguintes se non hai ningunha outra causa que os explique: febre
(>38°), cefalea, rixidez da caluga, signos meninxeos, signos de irritacion ou défi-
cit dun nervio cranial ou irritabilidade e o médico prescribiu o tratamento anti-
bidtico adecuado, e calquera dos seguintes:
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I a. Aumento do numero de células no LCR, da proteinorraquia e/ou des-
censo da glicorraquia.

I b. Na tintura de Gram do LCR observaronse microorganismos.

I c. Nun hemocultivo illouse un microorganismo.

I d. Resultado positivo dunha proba para a deteccién de antixenos no san-
gue, ourifos ou LCR.

I e. O titulo de anticorpos especificos IgM é diagndstico ou o de anticor-
pos IgG cuadriplicouse en duas mostras sucesivas.

I Calquera dos seguintes nun paciente de idade igual ou inferior a 12 meses: febre
(>38°), hipotermia (<37°), apnea, bradicardia, rixidez da caluga, signos meninxe-
0s, signos de irritacién ou déficit dun nervio cranial ou irritabilidade e o médico
prescribiu o tratamento antibiético adecuado, e calquera dos seguintes:

I a. Aumento do nimero de células no LCR, da proteinorraquia e/ou des-
censo da glicorraquia.

I b. Na tintura de Gram do LCR observaronse microorganismos.

I c. Nun hemocultivo illouse un microorganismo.

I d. Resultado positivo dunha proba para a deteccién de antixenos no san-
gue, ourifios ou LCR.

I e. O titulo de anticorpos especificos IgM é diagndstico ou o de anticor-
pos IgG cuadriplicouse en dias mostras sucesivas.

Un absceso espinal sen meninxite (¢ dicir, un absceso epidural ou subdural medu-
lar que non afecte o liquido cefalorraquideo nin as estructuras ¢seas do redor) debe
cumprir algiin dos seguintes criterios:

I No cultivo dun absceso localizado no espacio subdural ou epidural illouse un
microorganismo.

I Nunha intervencién cirtrxica, nunha autopsia ou nun estudio anatomopatoldxico
observouse un absceso epidural ou subdural intrarraquideo.
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I Calquera dos seguintes se non hai ningunha outra causa que os explique: febre
(>38°), dorsalxias, tension localizada, radiculite, parestesias ou paraplexia e o
médico prescribiu o tratamento antibiotico adecuado, e calquera dos seguintes:

I a. Nun hemocultivo illouse un microorganismo.
I b. Evidencia radioloxica dun absceso espinal.

2.13. Criterios para diagnosticar unha infeccion sistémica

Unha infeccién sistémica afecta mais dun érgano ou sistema e non ten un foco de
infeccién claro. Estas infeccions adoitan ser de orixe virica e normalmente diagnosti-
canse pola clinica (sarampelo, parotidite, rubéola e varicela). E excepcional que se trate
de infecciéns hospitalarias.

2.14. Infeccién polo VIH con ou sen criterios de Sida

Clasificacion da infeccion polo VIH en adolescentes e adultos (=13 anos):

CDC 1992. Incorpora o reconto de linfocitos CD4 como marcador importante da situa-
cion clinica do paciente infectado polo VIH.

LINFOCITOS CD4 CATEGORIAS CLINICAS
A B C

> 500 ul
200-499 ul
< 200 ul

I Categoria A:
I Infeccion asintomatica polo VIH.
I Linfoadenopatia persistente xeneralizada.
I Infeccién aguda primaria polo VIH.
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I Categoria B:

Non incluidas dentro da categoria C, pero relacionadas coa infeccién polo VIH ou
das que o manexo e tratamento poida verse complicado pola infeccion por VIH.
Inclte entre outras:
I Angiomatosis bacilar.
I Candidiase orofarinxea.
I Candidiase vulvovaxinal persistente, frecuente ou con pouca resposta 6
tratamento.
I Displasia cervical (moderada ou severa) ou carcinoma in situ.
I Sintomas constitucionais, febre (>38,5°) ou diarrea de mais dun mes.
I Leucoplaquia oral veluda.
I Herpes zéster, dous episodios distintos ou mais dun dermatoma de afectacion.
I PUrpura trombocitopénica idiopatica.
I Liisteriose.
I Enfermidade inflamatoria pélvica, particularmente se se complica con
absceso tuboovdrico.
I Neuropatia periférica.

I Categoria C:
Inclte as situaciéns clinicas diagndsticas de SIDA:

I Pneumonia con Pneumocystis carinii.

I Criptosporidiase con diarrea de mais dun mes.

I Toxoplasmose cerebral.

I Isosporiase cronica intestinal de mais dun mes de duracion.

I Candidiase traqueal, bronquial ou pulmonar.

I Histoplasmose extrapulmonar ou diseminada.

I Infecciéon por citomegalovirus dunha viscera (distinta do figado, bazo ou
ganglio linfatico).

I Candidiase esoféxica.

I Criptococose extrapulmonar.

I Retinite por citomegalovirus con perda de visién.
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I Infeccién diseminada ou extrapulmonar por Mycobacterium avium com-
plex ou M. kansasii (non se incle pulmon, ganglios cervicais ou hiliares).

I Infeccion diseminada ou extrapulmonar por Mycobacterium tuberculosis.
I Bacteriemia recorrente por Sa/monella non typhi.

I Infeccion mucocutanea créonica de mais dun mes de duracién ou bron-
quite, pneumonite ou esofaxite por Herpes simple.

I Leucoencefalopatia multifocal progresiva.

I Coccidiomicose extrapulmonar ou diseminada.
I Encefalopatia por VIH.

I Sarcoma de Kaposi.

I Linfoma primario de cerebro.

I Linfoma inmunoblastico.

I Linfoma de Burkitt.

I Sindrome consuntivo.

I Carcinoma invasivo de cérvix.

I Infeccién pulmonar por Mycobacterium tuberculosis.
I Pneumonia recorrente.

I Infeccion polo VIH con criterios de SIDA: pacientes incluidos nas categorias
C1, C2 e C3 (considéranse casos de SIDA).

I Infeccion polo VIH sen criterios de SIDA: pacientes incluidos nas categorias
A1, A2, A3, B1, B2 e B3.

l. Nota
Cando o numero absoluto de linfocitos CD4 non estea dispofible podese utiliza-la
porcentaxe verbo da cifra de linfocitos totais:

Porcentaxe CD4 CD4 absolutos
>29%

14 - 28%
<14%
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Sida pediatrico (menores de 13 anos). Revisién do CDC/1994

O diagnostico de infeccion VIH en nenos nados de nais infectadas é complexo debido
& presencia de anticorpos maternos anti-VIH tipo IgG, que atravesan a placenta. Como
consecuencia disto, a maiorfa dos nenos nados de nais seropositivas tefien anticorpos
cando nacen, ainda que s6 do 15% ¢ 30% deles son realmente positivos. En nenos
non infectados, estes anticorpos poden permanecer detectables durante os 9 primei-
ros meses e incluso ata os 18 primeiros meses de idade.

Por iso, os métodos estandar para a determinacion de anticorpos nestes nenos non
son validos. Asi, pois, é necesario adoptar unhas modificacions ¢ protocolo xeral
de diagnéstico (anterior apartado B), co fin de identifica-los nenos verdadeira-
mente positivos.

Considérase que un neno esta infectado por VIH nas seguintes circunstancias:

I Neno menor de 18 meses, seropositivo a VIH ou nado dunha nai seropositiva e:

I a. Ten resultados positivos en duas determinacions distintas (excluindo a
do cordén umbilical), mediante cultivo, PCR ou antixeno p24 (pacien-
te sen criterios de SIDA), ou

I b. Cumpre os criterios de SIDA vixentes na actualidade (con criterios de
SIDA, segundo o anterior apartado B).
I Neno de 18 meses de idade ou maior, nado dunha nai seropositiva, ou calquera
neno exposto a calquera modo cofecido de transmisién, que:
Ia. Ten anticorpos VIH positivos por ELISA e confirmado mediante
Western blot ou inmunofluorescencia (sen criterios de SIDA), ou
I b. Cumpre os criterios de SIDA vixentes na actualidade (con criterios de
SIDA, segundo o anterior apartado B).
I Neno de calquera idade catalogado de VIH positivo (sen criterios de SIDA) ou
SIDA (con criterios de SIDA) por parte dos médicos responsables do enfermo.
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ANEXO II: CARACTERISTICAS DAS APLICACIONS DE XESTION
DA INFORMACION DA INFECCION NOSOCOMIAL:
ENVIN-UCI, PLANCIR E PREVINE

ENVIN-UCI: Estudio Nacional de Vixilancia da Infeccion Nosocomial
en UCl

Autoria:

Grupo de Trabajo de Enfermedades Infecciosas (GTEl), de la Sociedad Espafiola de
Medicina Intensiva, Critica, y Unidades Coronarias (SEMICYUC).

Caracteristicas:

1. Estudio de Incidencia: durante dous meses (abril e maio de cada ano) realizase un
seguimento continuado de tédolos pacientes ingresados na UCI mais de 24 horas,
e ata un maximo de 60 dias.

2. Infeccidns controladas: ainda que o programa permite seguir calquera tipo de
infeccién, o obxectivo principal do estudio son aquelas infecciéns nosocomiais que
se asocian a unha maior morbimortalidade no paciente critico: pneumonia asocia-
da a ventilacién mecanica, infeccién urinaria relacionada con sonda uretral, bacte-
riemias primarias, bacteriemias relacionadas con catéteres vasculares, e outras bac-
teriemias secundarias.

Os criterios utilizados para definir estas infecciéns son os publicados polo CDC de
Atlanta (EE.UU.).

Séguese tamén a etioloxia de cada infeccion nosocomial e o patrén de sensibilida-
de dos microorganismos implicados.

3. Emprego de taxas de infeccion nosocomial corrixidas polos factores de risco pre-
sentes na poboacion estudiada: as densidades de incidencia dan unha idea mais
real da importancia da infeccién nosocomial. Permiten, ademais, unha mellor com-
paraciéon entre grupos de pacientes e hospitais.

4. Estratificacion dos Pacientes: o agrupamento dos enfermos segundo caracteristicas
fundamentais posibilita unha avaliacion mais precisa da infeccién nosocomial e da
eficacia das medidas que puideran introducirse para o seu control. Ademais das for-
mas habituais (idade, sexo, cirurxia urxente, diagndstico principal, etc.), os indivi-

71



SISTEMA DE VIXILANCIA DA

INFECCION NOSOCOMIAL DE GALICIA

duos en estudio estratificanse de acordo coas seguintes circunstancias: nivel de gra-
vidade (puntuacion APACHE-II ou SAPS, e clasificacion do CDC), enfermidade de
base (coronaria, médica, traumatoldxica e cirtrxica).

5. Sequimento do uso de antimicrobianos: valéranse de forma global e segundo o
tipo de indicacion (profilaxe, tratamento empirico ou especifico, infeccién comuni-
taria ou nosocomial tanto extra como intra-UCI). Este dato, xunto co conecemen-
to da etioloxia da infeccion nosocomial e da sensibilidade dos microorganismos, é
fundamental para a elaboracién dunha politica antibiética individualizada.

6. Programa de auto-analise: esta incluido na base de datos. Permite obter de forma
inmediata informacién acerca dos datos fundamentais de cada UCI (caracteristicas
da poboacién, taxas e etioloxias das distintas infeccions nosocomiais, uso e
Indicacions dos antimicrobianos).

7. Informe anual do estudio ENVIN-UCI: aporta os resultados globais do estudio a
nivel nacional. Inclte un apartado —e é o Unico estudio nacional de control da
infeccién nosocomial que o aporta— cos percentis acumulados de cada unha das
variables principais analizadas, de forma que cada UCI poida situarse verbo do
conxunto nacional e asi comprender mellor os seus indicadores.

Distribucion do Programa:

O GTEI subministra gratuitamente a base de datos que permite a realizacion do estu-
dio ENVIN-UCI a todo aquel profesional sanitario que estea interesado:
Direccions:
I Contacto nacional:

Coordinacion Nacional del Estudio ENVIN-UCI

Grupo de Trabajo de Enfermedades Infecciosas (GTEI)

Sociedad Espanola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias

(SEMICYUQ)

Castelld 100, 1° A. 28006 Madrid

Tel: 91 411 39 45/ Fax: 91 563 61 17

Correo electrénico: secretaria@semicyuc.org

I Contacto rapido:
Dr. Luis Alvarez Rocha
Servicio de Medicina Intensiva. Complexo Hospitalario Juan Canalejo
As Xubias de Arriba, 84. 15006 A Corufna
Tel: 981 17 80 00 (Ext: 15045 — 15041)
Correo electrénico: lalvrocha@canalejo.org
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PLANCIR: Plan Nacional para o Control das Infeccions Cirurxicas

Autoria:

O Plan Nacional para el Control de las Infecciones Quirdrgicas. Ministerio de
Sanidade e Consumo en colaboracion coa Asociaciéon Espafiola de Cirujanos,
Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia (SECQOT), Sociedad espa-
fiola de Urologia, Sociedad Espafiola de Neurocirugia, Sociedad Espafola de Cirugia
Cardiaca, Sociedad Espafiola de Angeologia y Cirugia Vascular, Sociedad Espafiola
de Cirugia Pediatrica, Sociedad Espafiola de Cirugia Toracica e Sociedad Espafiola de
Cirugia Plastica.

Caracteristicas:
Os diferentes programas informaéticos traballan en Windows 95 e 98

Os programas permiten realizar estudios de incidencia das infecciéns cirlrxicas pos-
toperatorias, tanto a nivel dun hospital concreto como a nivel do Plan Nacional no
gue participan multiples hospitais a nivel nacional, dentro das diferentes especiali-
dades cirurxicas.

Ademais de realizar estudios de incidencia nas complicaciéns sépticas postoperato-
rias, estos programas informaticos permiten a realizacién de estudios sobre factores
de risco, microbioloxia das infeccions postoperatorias, uso de antimicrobianos e
"“Sepsis Scores”, tales como ASA, APACHE II, NNIS, POSSUM, etc.
Disponse dos seguintes programas:

— Cirurxia Xeral e Aparato Dixestivo (“Cirugia”)

— Cirurxia vascular

— Cirurxia cardfaca

— Cirurxia toracica

— Neurocirurxia

— Uroloxia

— Traumatoloxia e ortopedia

— Cirurxia pediatrica
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Distribucion do Programa:
Entregaranse gratuitamente a todos aqueles Servicios cirlrxicos que o soliciten
Direccién de contacto:

Dr. Miguel Cainzos Fernandez

Departamento de Ciruxia. Hospital Clinico Universitario

C/ Vidan s/n. 15706 Santiago de Compostela

Tel: 981-950432 / Fax: 981-520275

PREVINE: programa especifico para a Vixilancia das Infeccions
Nosocomiais nos hospitais espafnois

Autoria:
Sociedad Espafiola de Medicina Preventiva, Salud Publica e Higiene.

Caracteristicas:

Protocolo e programa informatico en entorno Windows-Access, existen duas versions:
Access 2.0 e Access 97.
Permite realizar vixilancia de infeccién nosocomial (incidencia) e participar no estudio
que se realiza con este protocolo nun grande numero de hospitais espafnois.
O programa ten utilidades para vixilancia en:
— Unidades de coidados intensivos, tanto de adultos e pediatricas como neonatais
— Infeccién cirtrxica
— Hospitalizacion médico-cirurxica.
Recollense factores de risco intrinsecos e extrinsecos e da posibilidade de axustar indi-
cadores por indices de gravidade, procedementos cirlrxicos, e dias de exposicion a
determinados dispositivos (sonda uretral, ventilacion asistida, catéter vascular, etc).

Distribucion do Programa

Para solicita-lo protocolo e programa:
José Rossellé.
Servicio de M. Preventiva y Epidemiologia.
Hospital Vall d"Hebron.
Paseo Vall d'Hebron 119-129. 08035 Barcelona
Tel: 93 4894219
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ANEXO IV: OUTROS ESTUDIOS A REALIZAR

Se os recursos dispofiibles o permiten, outros estudios e indicadores a implantar son:

Infeccion en UCI:
O seu seguimento non supén unha carga de traballo importante sobre a que se empre-
ga na vixilancia das infecciéns asociadas a catéteres vasculares e a ventilacion mecani-
ca, xa que os datos se recollen simultaneamente.
A informaciéon que aportan é Util, tanto desde o punto de vista da calidade asistencial
como da flora infectante das unidades de coidados intensivos.
Por iso, serfa recomendable, de o permiti-las posibilidades de cada unidade, estudiar
tamén as seguintes infeccions:
I a) Bacteriemias Primarias e Secundarias (distintas das BAC):
I Actuacion: Estudio de incidencia, nun periodo de 2 meses consecutivos
(2 meses/ano).
I Indicador A: Densidade de Incidencia da Bacteriemia Primaria (BP).
N° total de BP * 1.000 / Total de dias de Catéter Vascular (CVC+CA).
I Indicador B: Densidade de Incidencia da Bacteriemia (BP+BAC).
N° total de Bacteriemias * 1.000 / Total dias de Catéter Vascular (CVC+CA).
I b) Infeccion Urinaria Relacionada con Sonda Uretral (IURSU):
I Actuacion: Estudio de Incidencia, nun periodo de 2 meses consecutivos
(2 meses/ano).
I Indicador: N° total de IURSU * 1000 / Total de dias de sonda uretral

Infeccién de localizacién cirarxica (ILQ):
I a) Ciruxia de mama
I Actuacion: Estudio de Incidencia, nun periodo de 2 meses
(8 semanas/ano).
I Indicador: N° de ILQ x 100/n° de mastectomias programadas
(axustada por indice de risco ASA).
I b) Histerectomia
I Actuacion: Estudio de incidencia nun periodo anual de 2 meses
(8 semanas/ano).
I Indicador: N° de ILQ x 100/n° de histerectomias programadas
(axustada por indice de risco ASA).
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ANEXO V: ESTANDARES

1. Estudios basicos

Infeccion en UCI:

I Bacteriemia Asociada a Catéter Vascular (BAC)
Estandar: <2 episodios por 1.000 dias de catéter vascular

I Neumonia Asociada a Ventilacién Mecénica (NAV)
Estandar: <20 episodios por 1.000 dias de ventilacién mecanica.

Bacteriemias:
I Bacteriemia primaria —sen foco cofiecido— en enfermos hospitalizados

con Catéter Venoso Central (CVC) féra da UCI
Estandar: <0,05 episodios por enfermos con CVC féra da UCI.

I Bacteriemia de catéter en enfermos con nutricién parenteral (NP).
Estandar: <2 episodios por 1.000 dias de catéter.

Infeccion de localizacion cirarxica (ILQ):

I Ciruxia ortopédica protésica: protese de cadeira
Estandar: Risco: 1-2: < 2%
3: <4%
4: <6%
I Cirugia electiva de colon: cirugia programada
Estandar: Risco: 1-2: < 7%
3. <9%
4: <17%

2. Outros estudios

a) Bacteriemias Primaria e Secundaria:
Estandar A: <3 episodios por 1000 dias de catéter vascular.

Estandar B: <4 episodios de bacteriemia por 1.000 dias de catéter vascular.

b) Infeccién Urinaria Relacionada con sonda uretral (IURSU):
Estandar: <7 episodios por 1.000 dias de sonda uretral.

¢) Ciruxia de mama

Estandar: Risco: 1-2: < 2%
3: <4%
4: < 6%
d) Histerectomia
Estandar: Risco: 1-2: < 2%
3: <4%
4: < 6%
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