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RESUMEN

Entre las diferentes actividades asignadas al comité de in-
fecciones intrahospitalarias (IIH) , la vigilancia epidemiologi-
ca (VE) de las IlIH, es la columna vertebral del programa
de control de infecciones. Esta actividad permite realizar el
diagndstico epidemiolégico de las infecciones nosocomiales,
entregando datos que facilitan la planificacion, implemen-
tacion y evaluacion de los programas de intervencion. Entre
los diferentes métodos de VE existentes, se recomienda la
utilizacion de los con metodologia activa por su sensibilidad.
La presente revision pretende evaluar las diferentes meto-
dologias de VE, sus objetivos y definiciones de infecciones
nosocomiales.

SUMMARY

The nosocomial infection committee (NCI) has different
areas of activities, one of which is epidemiological surveil-
lance (ES) of the NCI, a most important aspect of its role
in infection control. This activity let us make the epidemio-
logical diagnosis of nosocomial infection, allowing a better
planning, implementation and evaluation of interventional
programs. Within the different methods of ES available, it
is recommended to use the ones with active methodology
given its high sensitivity. This review will evaluate different
methodologies of ES, its objective and definitions of noso-
comial infections.

INTRODUCCION

El desarrollo de procedimientos diagnésticos y terapéuticos invasivos,
la complejidad cada vez mayor de pacientes con patologias médicas y
quirdrgicas han favorecido el aumento de enfermedades infecciosas de

origen nosocomial, causadas por patégenos, que se transforman en mi-
croorganismos cada vez mas resistentes a las terapias antimicrobianas
disponibles en las instituciones de salud. Frente a esta problematica
surge un nuevo grupo de especialistas, el de Control y Prevencion de
Infecciones Intrahospitalarias: Médicos Infectologos, enfermeras, far-
macéuticos, epidemidlogos, administradores, entre otros. Este grupo
multiprofesional tiene como objetivo comUn dedicar todos los esfuer-
z0s a minimizar la transmisién de microorganismos por las diferentes
vias de la cadena epidemioldgica de las infecciones intrahospitalarias
(IH) (1).

El control de las IIH es uno de los requisitos minimos propuestos para
la acreditacion de hospitales en América Latina, el Caribe, paises Eu-
ropeos y hospitales de Estados Unidos, constituyéndose fuertemente
en uno de los estandares medidos en los procesos de acreditaciones de
las instituciones de salud (2).

Se considera la reduccion de tasas de IIH como un indicador de resulta-
do para la institucion de salud, por lo que los programas de prevencién
y control de infecciones hospitalarias deben ser evaluados en la pers-
pectiva de calidad y racionalidad global. Luego de la aplicacion de los
programas de prevencién y control de IIH, se espera que los comités
logren impacto en la reduccion de tasas de infecciones nosocomiales al
menor costo/beneficio posible.

La vigilancia epidemioldgica (VE) de las IIH es la columna vertebral del
programa de control de infecciones. Esta actividad a cargo de la en-
fermera de control y prevencion de infecciones, componente activo del
comité IIH, permite realizar diagndstico epidemiolégico de las infeccio-
nes nosocomiales, entregando datos para la planificacion, implemen-
tacion y evaluacién de los programas de intervencion (3, 4). Algunos
autores sugieren que el profesional de enfermeria es un elemento
central en el comité, debido a su participacién en todos los aspectos
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de la asistencia de los pacientes, incluyendo muchos procedimientos de
alto riesgo de IIH (5, 6).

DEFINICIONES DE IIH

Conceptualmente las IIH son infecciones adquiridas por el paciente,
luego de su admisién en el hospital. Se incluyen en este contexto
aquellas que se manifiestan después del alta, siempre que sean rela-
cionados con la hospitalizacién. Infecciones vigentes en el periodo de
incubacion, en el momento de la admisién no son consideradas IIH. No
obstante, si el periodo de incubacién es desconocido y no existe eviden-
cia clinica o de laboratorio de infeccion en el momento de la admision,
se considerard, como IIH, a las manifestaciones clinicas correspondien-
tes que ocurran luego de 72 horas de la hospitalizacion (7).

El Center for Disease Control (CDC) de EE.UU., desarrollé un grupo de
definiciones de IIH basado en la experiencia adquirida en los hospitales
participantes del National Nosocomial Infections Surveillance System
(NNIS) (8). Clinica Las Condes ha adoptado estas definiciones desde el
afio 2004. Las cuales se basan en cinco importantes principios, deta-
llados a continuacion:

1. Primer principio: La informacién utilizada para determinar la pre-
sencia y la clasificacion de una infeccion envuelve la combinacién de
varios criterios clinicos especificos, resultados de exdmenes de labo-
ratorio y otras pruebas diagnésticas, incluyendo recientes avances en
la tecnologia diagndstica. Este principio puede ser resumido de las si-
guientes maneras:

a.- Evidencia clinica consiste en observacion directa del paciente o re-
vision de los registros de la ficha clinica.

b.- Evidencia de laboratorio consiste en resultados de cultivos, pruebas
para deteccion de antigenos y anticuerpos y métodos de visualizacion
microscopica, ademas de resultados de otros estudios diagnosticos ta-
les como: radiografias, ultrasonido, tomografias computarizadas, reso-
nancia magnética, procedimientos endoscépicos, biopsias y punciones,
entre otros.

c.- Para infecciones cuyas manifestaciones clinicas puedan ser diferen-
tes en neonatos o nifios en relacion a adultos se podra incluir criterios
especificos.

1. Segundo principio: el diagnéstico médico resultante de la obser-
vacion directa durante la cirugia, de exdmenes endoscpicos u otros
estudios diagnosticos, basados en evaluacion clinica es un criterio acep-
table para el diagnéstico de infeccion. A excepcion de existir evidencia
que pruebe lo contrario (Ejemplo: informacién escrita en la ficha clinica
del paciente o un diagnéstico sospechoso que no fue confirmado por
estudios subsecuentes). Para infecciones en algunos sitios, en ausencia
de los criterios bien definidos de Infeccién o diagnéstico clinico por el
médico tratante tendrd validez el inicio de la terapia antimicrobiana
adecuada.

I1l. Tercer principio: Para que la infeccion sea definida como hospi-
talaria no debe haber evidencia que la infeccién estaba presente o en

periodo de incubacion al momento del la admision del paciente. Una
infeccién es considerada hospitalaria cuando ocurre en las siguientes
situaciones especiales:

i.- Infeccion que es adquirida en el hospital y se torna evidente des-
pués del alta hospitalaria.

ii.- Infeccion en recién nacidos que es resultante del paso a través del
canal del parto.

IV. Cuarto principio: no son consideradas infecciones hospitalarias,
la infeccion que ocurre como resultado de las siguientes situaciones
especiales:

i.- Infeccion que est4 asociada con una complicacioén o extension de
infecciones ya presentes al ingreso de paciente, excepto un cambio
en el patdgeno o sintomas que sugieran la adquisicién de una nueva
infeccion.

ii.- Infeccion en nifios que es sabida o comprobadamente transmitida
por via transplacentaria (ejemplo: herpes simplex, rubéola, citomegalo-
virus y sffilis) y se vuelven evidentes inmediatamente luego del parto.

V. Quinto principio: excepto por pocas situaciones que son referidas
en las definiciones, el tiempo especifico de internacion anterior a la
aparicion de la infeccion no es usado para determinar si una infeccion
es hospitalaria o comunitaria. Luego, cada infeccion seré evaluada bus-
cando una evidencia que la asocie con la hospitalizacion.

Es importante evaluar la definicion de reingreso asociado a una IiH, en
especial la desarrollada en CLC el afio 2006 (1).

* Reingreso por IIH: reingreso no esperado o no programado en rela-
cion directa a una IIH que se manifieste después del alta siempre y cuan-
do cumpla con alguno de los siguientes criterios de plazos post alta:

e Criterio 1: Sea asociado a un procedimiento invasivo (no quirdrgico)
realizado en la hospitalizacién previa con una plazo no mayor a 72
horas del alta.

e Criterio 2: Se exceptdan aquellas infecciones vigentes o en periodo
de incubacion al momento del alta en que se considerara la IIH como
causa del reingreso.

e Criterio 3: Sea asociado a una infeccién de sitio operatorio, en un
plazo hasta 30 dias del procedimiento quirtrgico en el caso de cirugfas
sin protesis.

e Criterio 4: Para cirugfas con implante de protesis el plazo se exten-
derd hasta un afo.

EPIDEMIOLOGIA DE LAS IIH

Las IIH representan uno de los principales problemas de calidad de la
atencién de salud debido a su alta incidencia, letalidad, aumento en
el tiempo de hospitalizacion y consumo de antimicrobianos, sin consi-
derar los costos indirectos que en muchas ocasiones afectan a los pa-
cientes, tales como, problemas ocasionados por el dolor, incomodidad,
angustia, aislamientos, preocupacion de familiares y equipo de salud,
entre otros.

El control de IIH involucra aspectos legales, éticos y econémicos, en



especial en instituciones donde los recursos son limitados. Son indis-
cutibles las ventajas para la institucion, el contar con un comité de IIH,
debido principalmente a la reduccion de la morbilidad, mortalidad y
costos (9).

La incidencia de los procesos infecciosos en una institucion de salud
varia en directa relacion con las caracteristicas de los pacientes y de
los procedimientos invasivos diagnosticos y/o terapéuticos utilizados
en su cuidado, convirtiéndose estos en factores de riesgo reconocidos
de infecciones nosocomiales.

Se estima que durante la hospitalizacion los pacientes presentan com-
plicaciones derivadas de los cuidados asistenciales hasta en un 30%
de los casos. En este grupo, la mortalidad es cercana a un 40%, consi-
derdndose que las IIH contribuyen de forma decisiva a esta evolucién.
Junto a la morbimortalidad, debe ser considerado el alto costo que es-
tas complicaciones demandan a las instituciones implicadas (10, 11).
En nuestro pais el programa de prevencién y control de las IIH ha evo-
lucionado en las dltimas décadas. A nivel nacional las actividades para
el control y prevencion se iniciaron en 1980 (10), con la formacion de
la Primera Comisién Nacional para el Control de las IIH. El afio 2004
el Ministerio de Salud de nuestro pais (MINSAL) demuestra que la le-
talidad atribuible es elevada en los hospitales bases de los servicios
de salud de nuestro pais (cuando la IIH fue la causa de la muerte del
paciente), periodo en el cuél las neumonias tuvieron una letalidad atri-
buible entre 3,8% a 4,8% y las bacteriemias representaron un 2,7y
3,6% (12).

En Chile, Brenner et al, 2003 (13), realizaron en 24 hospitales de alta
y mediana complejidad, 34 estudios de costo de IIH, en los que se
compararon pacientes con y sin IIH en diferentes topografias. Las con-
clusiones de estos autores fueron:

e Las IIH aumentan la estadia y uso de antimicrobianos entre dos a
cuatro veces.

e La mayor sobreestadia se observo en las infecciones de sitio operato-
rio (ISO) y las infecciones de torrente sanguineo.

e La mayor utilizacién de antimicrobianos se registrd en las ISO y en
neumonias nosocomiales asociadas a ventilacién mecanica .

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA (VE) DE LAS IIH

Al evaluar la VE es necesario recordar el estudio realizado en la déca-
da de los 70, donde el CDC inicié un importante estudio denomina-
do “Study on the Efficacy of Nosocomial Infection Control” (SENIC). El
principal objetivo del proyecto SENIC fue la evaluacion de la eficacia y
la importancia de los comités de IIH. Este proyecto se desarrollé en un
periodo de tres afios, siendo dividido en tres fases: en la primera, los
comités de IIH de 600 instituciones fueron sometidos a la evaluacion
de sus actividades. En la segunda etapa, fueron visitados y entrevista-
dos los comités de 338 hospitales y en la Gltima fase fueron analizadas
500 fichas clinicas de los 338 hospitales previamente evaluados. Los
resultados, fueron de gran relevancia: 1) se comprobé la eficacia de la
actuacion de los comités de IIH, mediante la aplicacion de programas
efectivos que reducian las tasas en hasta un 30%, 2) se pudo definir
como programa efectivo, aquel programa que constara de vigilancia epi-

demiolégica organizada, liderada por un profesional entrenado (14).
La vigilancia epidemioldgica es un proceso activo, sistematico y conti-
nuo de recoleccion, analisis e interpretacion de datos durante el proce-
so de descripcion y monitorizacion de un evento en salud (15).

En IIH la VE tiene como objetivos: 1) definicion de los niveles endé-
micos, 2) distribucion de las tasas de incidencia en la institucion, 3)
definicion de los eventos o condiciones que aumentan o disminuyen el
riesgo, 4) definir el nivel endémico, 5) deteccién precoz de brotes epidé-
micos, 6) identificar factores de riesgos especificos, 7) instrumento que
permite medir las estrategias de intervenciones.

Diferencias entre hospitales como tipo y gravedad de los pacientes, nu-
mero y tipo de procedimientos, politica de uso de antimicrobianos ha-
cen que las estrategias para la VE sean diversas y particulares, depen-
diendo de las necesidades y caracteristicas de cada institucion (16).

La VE debe incluir definiciones estandarizadas, amplia aceptacion de
los criterios diagnosticos, educacion en la metodologia y establecimien-
to de un programa efectivo en la practica (4).

METODOS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LAS IIH.

Los métodos de recoleccion de datos para la vigilancia de las IH pue-
den ser divididos en pasivos y activos. En el método pasivo, las IIH son
notificadas por profesionales no pertenecientes al programa de control
de infecciones nosocomiales, tales como: médico tratante, enfermeras
o revision de fichas clinicas luego del alta del paciente. La sensibilidad
de este método es de un 20%, existiendo dificultad en la deteccion de
brotes epidémicos. Una de las principales desventajas de esta sistema
es la poca uniformidad de conceptos lo que conlleva a variacion en
las notificaciones de médicos o enfermeras asistenciales, resultando en
una subnotificacion de las IIH y la dificultad en mantener la motivacion
de estos profesionales. Diversos autores recomiendan que este método
no sea utilizado para la vigilancia de las IIH (4).

La vigilancia con metodologia activa implica deteccién de las IIH por
profesionales del comité de infecciones, permitiendo mayor deteccién
de los casos y problemas asociados a estas infecciones. El paciente en-
tra al sistema de vigilancia en el momento de la admision y es evaluado
continuamente durante su permanencia, hasta su alta. En este método
un miembro del equipo de la ClIH, generalmente una enfermera entre-
nada, visita periédicamente las unidades con el objetivo de detectar
casos de infecciones intrahospitalarias.

SegUn diversos autores la informacion para el diagnéstico epidemiolo-
gico de las IIH puede ser obtenido de diferentes fuentes, concentrando-
se en datos obtenidos de la observacién del paciente, revision de regis-
tros médicos y de enfermeria, datos de laboratorio y de los servicios de
apoyo. En la Tabla 1, observamos cémo Freman & Mc Gowan (1981),
evaluaron la sensibilidad de los diferentes fuentes de datos para la
recoleccién mediante “pistas para el diagnéstico de las IIH" (17).

Lo recomendado actualmente es asociacién de pistas diagnésticas,
evaluar un menor porcentaje de pacientes, y tener una sensibilidad
sobre el 80% (4).

Otro concepto que evoluciond es la universalidad de la vigilancia. En
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TABLA 1/ PISTAS PARA EL DIAG NOSTICO
EPIDEMIOLOGICO

PISTAS DIAGNOSTICAS (métodos) SENS"‘?/(I)LIDAD
Notificacion del médico tratante 14,0 — 34,0
Evaluacion de los pacientes con fiebre 47,0
Evaluacion de pacientes en uso de
antimicrobianos 480
Tiempo de internacion mayor a 10 dias 50,0
Pacientes con fiebre y uso de antimicrobianos 59,0
Pacientes con cultivos positivos 33,0-65,0
Revision de todas las fichas clinicas de la unidad 85,0
Revision de todos los datos de la ficha Clinica con 90,0
Kardex
Revision retrospectiva de la FC 66,0- 80,0

Freeman J, MC Gowan JE. Methodologic issues in hospital epidemiology, IN:
rates, case-finding an interpretation. Rev Infect Dis, 1981,3: 658-667.

sus inicios se recomendaba la busqueda de casos en todo el hospital,
sin embargo, esta practica ha sido abandonada por diversas razones:
1) necesidad de un gran dedicacion, utilizando todo el tiempo de la
enfermera de IIH, pudiendo ser utilizado para otras actividades, tales
como las relacionadas a la aplicacion de las medidas de prevencién y
control, 2) No todos los servicios en la institucion presentan problemas
en lo que se refiere a IIH, especialmente aquellos en que el tipo de
pacientes y procedimientos realizados son de bajo riesgo y presentan
un bajo indice de infeccién.

La VE activa es una actividad fundamental en el control y prevencion
de las IIH. Esta se divide conforme a sus metas en VE global y VE dirigi-
da. EnlaTabla 2 se presentan las descripciones de estas metodologias
ejemplos y principales desventajas.

EVALUACION DE UN SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Un sistema de vigilancia es 0til si contribuye a la prevencion y control
de las IIH. Para evaluar su utilidad, se deben considerar algunas va-
riables como la capacidad del sistema en detectar tendencias, brotes
epidémicos, estimar la incidencia de IIH, identificar factores de riesgo
para IIH, permitir evaluacion de la efectividad de las medidas de control

TABLA 2/ METODOS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA ACTIVOS DE LAS IIH.

METODO DE VIGILANCIA

METODO DE VIGILANCIA

UTILIZACION/ EJEMPLO

DESVENTAJAS

Vigilancia Global

Evaluar diariamente todos los pacien-
tes internados en la institucion, se su-
giere que esta vigilancia sea durante
intervalos de tiempo (por un tiempo
minimo de tres meses).

Se recomienda su utilizacion para
un diagnéstico inicial y definicion
de estrategias de intervencion.
Ejemplo:

- VE NNIS componente Global.

Utiliza excesivo tiempo enferme-
ra impidiendo a ésta dedicar su
tiempo a actividades de inter-
vencion educacion y control.

Vigilancia dirigida

Evaltia los pacientes por dos meto-
dologias que se pueden aplicar por
separado.

VE por objetivos: evalla segun ne-
cesidad de impacto en las tasas, esto
es evaluar los pacientes sometidos a
procedimientos invasivos, sometidos a
determinados procedimientos quirtrgi-
cos trazadores.

VE por sectores: evallia servicios se-
gun clasificacion de riesgo, esto es: di-
vide a los servicios segun el riesgo que
presentan los pacientes de contraer
infecciones.

- Alto riesgo: Onco-hematologia, neo-
natologia, Unidad de Cuidados Inten-
sivos adultos y pediatricos, servicio de
pabellones.

- Mediano riesgo: Unidades de cuida-
dos intermedios adultos y pediatricos.

- Bajo riesgo: Servicios médico - qui-
rdrgicos, servicios médicos, servicios
quirtirgicos, gineco-obstetricia

Se recomienda su utilizacion para
evaluar cuando existe un factor
de riesgo especifico (Catéter ve-
noso central, sonda Foley, ventila-
cién mecanica, entre otros).
Ejemplo:

- VE por factores de riesgo.

Se recomienda su utilizacion para
evaluar un servicio que presenta
tasas sobre lo esperado, sensibili-
dad sobre 90 %.

Ejemplo:

- VE NNIS componentes neona-
tologia, UTl'y quirtrgico.

Debe complementarse con otra
metodologia, pues de lo contra-
rio existiria altas tasas de subno-
tificacion, ya su sensibilidad es
bajo (60 a 75%).

Utiliza bastante tiempo, se debe
jerarquizar los tiempos para rea-
lizar la vigilancia, esto es:
Unidades de alto riesgo: reali-
zar la VE a diario.

Unidades de Mediano riesgo:
realizar la VE al menos tres veces
por semana

Unidades de bajo riesgo: dos

o tres veces a la semana.




y entregar datos que posibiliten a los profesionales de salud una mejor
calidad de asistencia (18).

Un programa de VE es sensible cuando consigue definir los problemas
de IIH. Debe ser suficiente para notificar situaciones de aumento del
nivel endémico que puedan ser el inicio de un brote. Diversos estudios
establecen que un método de VE adecuado es aquel que alcanza sen-
sibilidad sobre un 80% (4).

La simplicidad del sistema puede ser evaluada por la cantidad de infor-
macién necesaria para establecer un diagnéstico, el numero y el tipo
de fuentes de informacion, los métodos para obtener esta informacion,
el entrenamiento necesario, para que el profesional sea habilitado para
realizar la vigilancia, tipo de anélisis necesario y el método de divulga-
cién de resultados. La flexibilidad del sistema de vigilancia evalta la
capacidad de adaptacion a situaciones especificas, como incluir més de
una unidad de internacién u otra IIH en la vigilancia rutinaria.

Los atributos de la vigilancia incluyen la sensibilidad, la especificidad y
los valores predictivos. La sensibilidad de un sistema de vigilancia puede
ser evaluada en su capacidad de detectar una IIH, para su calculo, es ne-
cesario que el sistema sea validado, mediante un estudio de prevalencia,
cuya realizacion dependerd de un equipo externo al comité (18).

A continuacion se presentan los parametros empleados en la evalua-
cién del sistema de vigilancia segun las indicaciones de Fletcher et al,
(1996) (19).

e Sensibilidad (S); evalda la capacidad del método de vigilancia utili-
zado por el comité de IIH, para identificar correctamente los episodios
de pacientes con una infeccion nosocomial, en el periodo en estudio
(en general un mes).

e Especificidad (E); evalta la capacidad del método de VE utilizado
por el comité de IIH, de identificar en forma correcta la ausencia en un

paciente de una infeccién nosocomial.

e Valor Predictivo Positivo (VPP); este indicador evalla la capacidad
del método utilizado por el comité de infecciones, de determinar co-
rrectamente el evento (IIH) en los pacientes que fueron identificados
como positivos, esto es, nimero de verdaderos positivos identificados
por el sistema de vigilancia habitual.

e Valor Predictivo Negativo (VPN), evalta la capacidad del método
de vigilancia de las infecciones nosocomiales utilizado por del comité,
de ausencia de una IIH en pacientes negativos; esto es, nimero de
verdaderos negativos.

Destacamos que los valores predictivos estan en directa relacion con
la incidencia, esto es, la proporcion de individuos verdaderamente por-
tadores de IIH, en la Figura 1, observamos el anélisis del estudio de
prevalencia (19).

CONCLUSIONES

El sistema de vigilancia epidemioldgica de las IIH debe ser aplicado por
un profesional de enfermeria capacitada en los diferentes métodos de
VE disponibles. Esta vigilancia es una de las actividades fundamentales
realizadas por el comité de infecciones.

Frente a varios métodos de recoleccion de datos disponibles, surge la
necesidad de validar el método de vigilancia utilizado habitualmente, el
que debe ser comparado con el estudio de prevalencia en forma anual.

Un comité que emplee una metodologfa con sensibilidad inferior a 80%,
no podré conocer la situacion real de su institucion, dificultando el diag-
nostico adecuado segun las necesidades de los pacientes que desarrollan
IIH'y cuyos programas de intervencion no impactaran en las tasas. Esto se
traducira en un aumento de costos, disminucion de la calidad de aten-

ciony dificultad en gestionar los riegos de estas infecciones.

FIGURA 1/ ANALISIS DEL ESTUDIO DE PREVALENCIA
(
METODO DE VIGILANCIA ( VERDADERO POSITIVO FALSO POSITIVO ‘1
EPIDEMIOLOGICA UTILIZADO o i
POR EL COMITE L FALSO NEGATIVO VERDADERO NEGATIVO J
\ C D
p
INDICADOR FORMULA 1
Sensibilidad ala+c
Especificidad d/b+d
Valor Pedictivo positivo ala+b
Valor Predictivo negativo d/ic+d
Prevalencia a+c/la+b+c+d
N\
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