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Presentación

Los sistemas de vigilancia epidemiológica alrededor del mundo han sido de bastante utilidad 
para el monitoreo de algunos eventos de interés en salud pública, por lo tanto, para la toma de 
decisiones. El término de vigilancia epidemiológica se usó inicialmente para nombrar un con-
junto de medidas inherentes a la observación de la evolución de casos infecciosos, confirmados 
o sospechosos, y de sus contactos. El concepto de vigilancia epidemiológica aplicado al estudio 
de las enfermedades de las comunidades fue desarrollado inicialmente por el Centro de Enfer-
medades Transmisibles, del Servicio de Salud Pública de los Estados Unidos, a partir de 1955, y 
por el Instituto de Epidemiología y Microbiología de Praga desde 1969 (1).

	 En Colombia, el Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Pública (SIVIGILA) tiene como res-
ponsabilidad el proceso de observación y análisis objetivo, sistemático y constante de los eventos 
en salud, el cual sustenta la orientación, planificación, ejecución, seguimiento y evaluación de la 
práctica de la salud pública, fue creado por el Decreto 3518 de 2006 y tanto su normativa como 
el funcionamiento están descritos en el lineamiento técnico de 2010 (2). Sin embargo, se han 
construido lineamientos técnicos específicos para eventos particulares como lo es la vigilancia 
de las Infecciones asociadas al Cuidado de la Salud. 

	 Las infecciones asociadas a la atención en Salud, (IAAS) definidas como cualquier infección 
que un paciente contrae en una institución de salud en los tesauros de indexación en salud, re-
presentan un evento de alto impacto en la salud de las personas, en los costos a los sistemas de 
salud y por lo tanto son un evento de interés para los subsistemas de salud; digno de ser vigilado 
y estudiado con fines de prevención y control. En algunas investigaciones se ha demostrado 
que las IAAS son prevenibles mediante la generación de programas de prevención, vigilancia y 
control (3). Las IAAS, son en su mayoría; eventos en salud prevenibles por lo que son catalogados 
como eventos adversos en salud. De acuerdo con el estudio del IBEAS, que estimó la prevalencia 
de eventos adversos en hospitales latinoamericanos “La Infección nosocomial” fue el evento de 
mayor prevalencia con el 37,14 %. De la misma manera, en  Colombia se ubicó la Infección en 
primer lugar, seguido de eventos relacionados con procedimientos y con los cuidados (4)

	 Respecto de la vigilancia de la IAAS, el sistema nacional de vigilancia de infección noso-
comial de Estados Unidos (NNIS) representa uno de los primeros antecedentes al respecto. El 
Sistema Nacional de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales (NNIS) es un sistema de vigilancia 
colaborativo continúo patrocinado por los Centros para el Control de Enfermedades (CDC) 
para obtener datos nacionales sobre infecciones nosocomiales. El CDC utiliza los datos que los 
hospitales participantes informan voluntariamente para estimar la magnitud del problema de 
infecciones nosocomiales en los Estados Unidos y monitorear las tendencias en las infecciones 
y los factores de riesgo (5). Los datos recopilados con el uso de los componentes de vigilancia 
permiten el cálculo de tasas de infección específicas de riesgo, que pueden ser utilizadas por 
hospitales individuales, así como por planificadores nacionales de atención de la salud, para 
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establecer prioridades para sus programas de control de infecciones y evaluar la eficacia de sus 
programas (5). En 2005, el NNIS; se transformó en el actual National Healthcare Safety Network, 
(NHSN) empezando con 300 instituciones reportando y que a 2020 contaba con más 20.000 
centros adscritos (6). 

	 En Colombia, el proceso de implementación de vigilancia epidemiológica de las IAAS no ha 
sido ajeno al avance en todo el mundo y se han construido lineamientos y herramientas tecnoló-
gicas adecuadas para la captura de la información. En Bogotá, se inició en 1998 el Subsistema de 
Vigilancia Epidemiológica de Infecciones Intrahospitalarias con la vinculación de ocho unidades 
notificadores (7). En el 2004, el Instituto Nacional de Salud (INS) comenzó la monitorización de 
los microorganismos resistentes de alto impacto en el ámbito comunitario con el Programa de 
Vigilancia de los serotipos y susceptibilidad antimicrobiana de patógenos causantes de infección 
respiratoria aguda (IRA), meningitis bacteriana aguda (MBA), enfermedad diarreica aguda (EDA) 
entre otros (8). En 2012 se inició la implementación de la vigilancia de las IAAS, respaldados por 
la Circular 045 de 2012 del Ministerio de Salud y Protección Social (MSPS), por medio de la cual 
se incluyó a los eventos de IAAS, resistencia a los antimicrobianos y consumo de antibióticos, 
como eventos de interés en salud pública y por lo tanto de notificación obligatoria por todos los 
actores del SIVIGILA. 

	 Bogotá, por medio de la Resolución 073 del 2008, fortaleció la prevención vigilancia y 
control de IAAS, resistencia y consumo de antibióticos en el ámbito hospitalario, establecien-
do las pautas mínimas frente al recurso humano necesario para el desarrollo de las actividades 
relacionadas con el manejo de estos eventos, la conformación de comités de infecciones y la 
definición de las funciones para cada uno de los actores del SGSSS para la prevención, vigilancia 
y control (8).  

	 En la actualidad, todas las instituciones prestadoras de servicios de salud del país y del Dis-
trito cuentan con los lineamientos para la definición de casos de IAAS al interior de las mismas, 
proporcionados por el INS, sin que en estos protocolos de vigilancia se encuentren todos los 
eventos de relacionados con las IAAS. Bogotá, por su parte, cuenta con un documento formula-
do en 2010 que describe los criterios diagnósticos para las IAAS reconocidas a nivel global que 
requiere de actualización; dado el avance en la ciencia y el soporte en la literatura disponible. 

	 Con el objetivo de construir una actualización adecuada para la red de vigilancia distrital 
de las IAAS y la resistencia bacteriana un conjunto de expertos de la Asociación Colombiana de 
Infectología Capítulo Central, ha desarrollado con base en metodologías de búsqueda de litera-
tura y validación de contenido un documento que incluye las actualizaciones disponibles en la 
evidencia que sirva de guía para mejorar la vigilancia de este evento a nivel distrital. 
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Glosario de términos

CAPD: Diálisis Peritoneal Continua Ambulatoria

CPRE: Colangio-pancreatografía retrógrada endoscópica

DNA: Ácido Desoxirribonucléico

ECMO: Membrana de Oxigenación Extracorpórea

ELISA: Ensayo por inmunoabsorción ligado a enzimas

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica

FiO2: Fracción inspirada de oxígeno

IgG: Inmunoglobulina tipo G

IgM: Inmunoglobulina tipo M 

LBA: Lavado Broncoalveolar

LCR: Líquido Cefalorraquídeo

PCR: Reacción en cadena de polimerasa

PMN:   Polimorfonucleares Neutrófilos

RM: Resonancia Magnética 

SDRA: Síndrome de Dificultad Respiratoria del Adulto

SDS: Secretaría Distrital de Salud

TAC: Tomografía Axial Computarizada

UFC: Unidades Formadoras de Colonias
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DEFINICIONES DE IAAS Y CRITERIOS DIAGNÓSTICOS PARA SU NOTIFICACIÓN

INFECCIONES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL (SNC)

Meningitis o Ventriculitis (MEN):

Presencia de al menos 1 de los siguientes criterios:

	» Criterio 1: Cultivo de Líquido Cefalorraquídeo (LCR) positivo o microorganismos identifica-
dos en LCR por método microbiológico no basado en cultivo, en paciente con sospecha 
clínica de infección del SNC.

	» Criterio 2: Presencia de al menos 2 de los siguientes signos y síntomas en un paciente con 
sospecha clínica de infección del SNC:

	∞ Fiebre (>38°C)

	∞ Dolor de cabeza

	∞ Rigidez nucal o signos meníngeos

	∞ Signos de pares craneanos

Y al menos 1 de los siguientes:

	∞ Aumento de células blancas, proteínas elevadas y glucosa disminuida en LCR.

	∞ Microorganismos vistos en tinción de Gram del LCR

	∞ Hemocultivo positivo o detección de microorganismo en sangre por método mi-
crobiológico no basado en cultivo

	∞ Título único de anticuerpos IgM o incremento de 4 veces de anticuerpos IgG para 
un patógeno

	» Criterio 3: Paciente ≤ 1 año de edad (incluido neonato) en quien el pediatra sospeche 
compromiso del sistema nervioso central y que tenga al menos 2 de los siguientes signos 
o síntomas:

	∞ Fiebre (>38°C rectal o >37.5°C axilar)

	∞ Hipotermia (<37°C rectal o <36°C axilar)

	∞ Apnea

	∞ Bradicardia

	∞ Rigidez de cuello o signos meníngeos

	∞ Signos de pares craneanos
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	∞ Irritabilidad

	∞ Pobre aceptación de alimentación

	∞ Fontanela tensa o abombada

	∞ Letargia

Y al menos 1 de los siguientes:

	∞ Aumento de células blancas, proteínas elevadas y glucosa disminuida en LCR

	∞ Microorganismos vistos en tinción de Gram

	∞ Hemocultivo positivo o detección de microorganismo en sangre por método mi-
crobiológico no basado en cultivo

	ε Instrucciones de reporte

Reportar Meningitis en el recién nacido como asociada al cuidado de la salud a menos que exista 
evidencia confiable que indique que la meningitis fue adquirida de manera transplacentario.

	 Reportar infección por derivación del LCR como ISQ-MEN, si se presenta ≤ 90 días de 
la colocación; si es más tarde o después de la manipulación/acceso de la derivación, reportar 
como SNC-MEN.

	 Reportar la Meningoencefalitis como MEN.

	 Reportar Absceso Espinal con Meningitis como MEN

Absceso Espinal sin meningitis (AE)

Presencia de al menos 1 de los siguientes criterios:

	» Criterio 1: Cultivo positivo o identificación de microorganismo por método microbiológico 
no basado en cultivo del absceso en espacio subdural o epidural.

	» Criterio 2: Diagnóstico de absceso espinal en espacio subdural o epidural durante acto 
operatorio, autopsia o examen histopatológico.

	» Criterio 3: Presencia de al menos uno de los siguientes signos o síntomas en un paciente 
con sospecha de compromiso espinal:

	∞ Fiebre (>38°C)

	∞ Dolor dorsal
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	∞ Dolor a la palpación

	∞ Radiculitis

	∞ Paraparesia o paraplejia

	 Y

	» Evidencia radiológica de absceso espinal (ejemplo: hallazgos anormales en mielografía, 
ecografía, TAC, RM, gammagrafía con Galio o Tecnecio, entre otras). La cual, si es dudosa, 
se soporta por correlación clínica, especialmente, si se documenta tratamiento antibiótico 
para infección o absceso espinal.

El hallazgo radiológico puede o no asociarse al hallazgo de hemocultivos positivos o de-
tección de microorganismos en sangre por método microbiológico no basado en cultivo.

	ε Instrucción de reporte:

Reportar Absceso Espinal con Meningitis como MEN.

Infección Intracraneana (IC). Incluye absceso cerebral, infección subdural 
o epidural y encefalitis.

Presencia de al menos 1 de los siguientes criterios:

	» Criterio 1: Cultivo positivo o identificación de microorganismo por método microbiológico 
no basado en cultivo del tejido cerebral o duramadre, colección subdural o epidural, en 
paciente con sospecha clínica de infección del SNC.

	» Criterio 2: Absceso o evidencia de infección intracraneal durante acto quirúrgico o examen 
histopatológico.

	» Criterio 3: Presencia de 2 o más de los siguientes signos sin otra causa aparente en un pa-
ciente con sospecha de absceso cerebral:

	∞ Cefalea

	∞ Vértigo o mareo

	∞ Fiebre (>38°C)

	∞ Signos de focalización neurológica

	∞ Cambios en el estado de conciencia o confusión

	∞ Y al menos 1 de los siguientes

	∞ Cultivo positivo de tejido cerebral o absceso, obtenido por aspiración con aguja o 
biopsia durante acto quirúrgico o autopsia
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	∞ Evidencia radiológica de infección (ejemplo: hallazgos anormales en ultrasonido, 
TAC, RM, gammagrafía cerebral o arteriografía)

	∞ Cuando esté disponible, título único de anticuerpos IgM o incremento de 4 veces 
de anticuerpos tipo IgG para patógeno en sueros pareados.

	» Criterio 4: Paciente ≤ 1 año de edad (incluido neonato) que tenga manifestaciones del 
sistema nervioso central compatibles con absceso cerebral y al menos 2 de los siguientes 
signos o síntomas sin otra causa reconocida:

	∞ Fiebre (>38°C rectal o >37.5°C axilar)

	∞ Hipotermia (<37°C rectal o <36°C axilar)

	∞ Apnea

	∞ Bradicardia

	∞ Signos de focalización neurológica

	∞ Nivel cambiante de conciencia (ejemplo: irritabilidad, disminución en ingesta, letargia)

	∞ Y al menos 1 de los siguientes:

	∞ Cultivo positivo de tejido cerebral o absceso, obtenido por aspiración con aguja o 
biopsia durante acto quirúrgico o autopsia

	∞ Evidencia radiológica de infección (ejemplo: hallazgos anormales en ultrasonido, 
TAC, RM, gammagrafía cerebral o arteriografía)

	∞ Cuando esté disponible, título único de anticuerpos IgM o incremento de 4 veces 
de anticuerpos tipo IgG para patógeno en sueros pareados.

	ε Instrucción de reporte

Si hay presencia conjunta de meningitis y absceso cerebral reportar la infección como IC.

INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO (ITU)

Infecciones del tracto urinario se definen usando los criterios para Infección Sintomática del 
Tracto Urinario (ISTU) relacionada o no a la presencia de sonda vesical, y la infección asintomá-
tica bacteriémica (ITU-AB). 

	 Reportar ITU asociada a catéter urinario cuando un paciente tiene un catéter urinario per-
manente puesto por más de 2 días consecutivos previo a la fecha del evento, y el catéter estaba 
puesto el día del evento o retirado el día anterior.

	 Catéter urinario permanente: tubo de drenaje que es insertado en la vejiga a través de la 
uretra que se deja en el lugar y está conectado a un sistema de colección cerrada; también lla-
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mado catéter Foley. Se incluyen en la vigilancia los catéteres utilizados para irrigación continua 
o intermitente.

Infección Sintomática del Tracto Urinario Asociada a Catéter (ISTU-AC)

Presencia de al menos 1 de los siguientes criterios:

	» Criterio 1: Paciente con sonda vesical (que haya permanecido por al menos 2 días consecu-
tivos) presente en el momento de la recolección de la muestra, o retirada el día previo al 
evento y al menos uno de los siguientes signos o síntomas sin otra causa reconocida:

	∞ Fiebre (>38°C)

	∞ Dolor suprapúbico

	∞ Dolor en ángulo costovertebral

	∞ Urgencia urinaria

	∞ Polaquiuria

	∞ Disuria

	 Y

	∞ Urocultivo positivo de ≥105 UFC/ml con no más de 2 especies de microorganismos.

	» Criterio 2: Paciente < 1 año de edad (incluido neonato) con sonda vesical (que haya per-
manecido por al menos 2 días consecutivos) presente en el momento de la recolección de 
la muestra, o retirada el día previo al evento

	 Y al menos uno de los siguientes signos o síntomas sin otra causa reconocida:

	∞ Fiebre (>38°C)

	∞ Hipotermia (<36°C)

	∞ Apnea

	∞ Bradicardia

	∞ Letargia

	∞ Vómito

	∞ Dolor suprapúbico a la palpación

	 Y

	∞ Urocultivo positivo de ≥105 UFC/ml con no más de 2 especies de microorganismos.
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	ε Instrucciones de reporte

Si una ISTU-CA se desarrolla dentro de las 48 horas de traslado del paciente de un servicio a 
otro, la infección es atribuida al servicio de donde viene trasladado. Esta es llamada la regla 
de transferencia.

→	 Comentarios

	 Las puntas de las sondas vesicales no deben ser cultivadas y no son aceptables para el 
diagnóstico de una infección del tracto urinario.

Infección Sintomática del Tracto Urinario NO asociada a catéter (ISTU)

Presencia de al menos 1 de los siguientes criterios en un paciente con sospecha de infección del 
tracto urinario, no asociado a catéter urinario.

	» Criterio 1: Paciente sin sonda vesical o retirada más de 2 días previos al evento 

	 Y al menos uno de los siguientes signos o síntomas sin otra causa reconocida:

	∞ Fiebre (>38°C)

	∞ Dolor suprapúbico

	∞ Dolor en ángulo costovertebral

	∞ Urgencia urinaria

	∞ Polaquiuria

	∞ Disuria

	 Y

	∞ Urocultivo positivo de ≥105 UFC/ml con no más de 2 especies de microorganismos.

	» Criterio 2: Paciente < 1 año de edad (incluido neonato) sin sonda vesical presente en el 
momento de la recolección de la muestra, o retirada más de 2 días previos al evento

	 Y al menos uno de los siguientes signos o síntomas sin otra causa reconocida:

	∞ Fiebre (>38°C)

	∞ Hipotermia (<36°C)

	∞ Apnea

	∞ Bradicardia

	∞ Letargia
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	∞ Vómito

	∞ Dolor suprapúbico a la palpación

	 Y

	∞ Urocultivo positivo de ≥105 UFC/ml con no más de 2 especies de microorganismos.

→	 Comentarios

	 Los urocultivos deben ser obtenidos mediante una técnica apropiada, por aspirado a través 
del puerto en Y desinfectado. Se recomienda revisar las Guías de Toma de Muestras de la SDS.

	 En los niños, los cultivos de orina deben ser obtenidos por sonda vesical o por punción 
suprapúbica; los urocultivos positivos de muestras no fiables recolectado por bolsa deben ser 
confirmadas por la técnica adecuada.

	 Las muestras de orina deben ser procesadas tan pronto como sea posible, preferiblemente 
dentro de las primeras dos horas posteriores a la recolección. Si las muestras de orina no se pue-
den procesar luego de los 30 minutos de la recolección deberán ser refrigeradas o inoculadas 
en medios de aislamiento primario antes de su transporte o trasportados adecuadamente. Los 
especímenes refrigerados deben ser cultivados dentro de las 24 horas siguientes a la refrigeración.

	 Las etiquetas de muestras de orina deben indicar si el paciente es sintomático.

Otras Infecciones del Tracto Urinario (OITU)

Riñón, uréter, vejiga, uretra, o tejido que rodea el espacio retroperitoneal o espacio perinéfrico.

	 Presencia de al menos 1 de los siguientes criterios, en un paciente con sospecha de infec-
ción del tracto urinario:

	» Criterio 1: Paciente que tiene 1 microorganismo aislado de cultivo o fluido (diferente a orina) 
o tejido del sitio afectado.

	» Criterio 2: Paciente tiene un absceso u otra evidencia de infección vista por examen directo 
durante un procedimiento operatorio, o durante un examen histopatológico.

	» Criterio 3: paciente con al menos 2 de los siguientes signos o síntomas sin otra causa reconocida:

	∞ Fiebre (>38°C)

	∞ Dolor localizado o dolor a la palpación en el sitio involucrado

	  
	 Y al menos 1 de los siguientes:
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	∞ Drenaje purulento del sitio afectado

	∞ Hemocultivo o detección de microorganismo en sangre por método microbioló-
gico no basado en cultivo, Y evidencia radiográfica de infección (ejemplo: ultraso-
nido, TAC, RM, gammagrafía, entre otros), o tratamiento antibiótico iniciado por el 
médico por infección del riñón, del uréter, de la vejiga, de la uretra, o de los tejidos 
que circundan el espacio retroperitoneal o perirrenal.

	» Criterio 4: Paciente ≤ 1 año de edad (incluido neonato) con sospecha de infección del tracto 
urinario y al menos 1 de los siguientes signos o síntomas sin otra causa reconocida:

	∞ Fiebre (>38°C rectal o >37.5°C axilar)

	∞ Hipotermia (<37°C rectal o <36°C axilar)

	∞ Apnea

	∞ Bradicardia

	∞ Letargia

	∞ Vómito

	 Y al menos 1 de los siguientes:

	∞ Drenaje purulento del sitio afectado

	∞ Hemocultivo o detección de microorganismo en sangre por método microbioló-
gico no basado en cultivo, Y evidencia radiográfica de infección (ejemplo: ultraso-
nido, TAC, RM, gammagrafía, entre otros), o tratamiento antibiótico iniciado por el 
médico por infección del riñón, del uréter, de la vejiga, de la uretra, o de los tejidos 
que circundan el espacio retroperitoneal o perirrenal. 

Infección del Tracto Urinario Asintomática Bacteriémica (ITU-AB) en 
pacientes de cualquier edad

El paciente debe cumplir todos los siguientes criterios (dentro de la ventana de tiempo para el 
diagnóstico):

1.	 Paciente con o sin catéter urinario que no cumpla criterios de ISTU-AC ni de ISTU.

2.	 Urocultivo positivo para no más de 2 especies de microorganismos con al menos un re-
cuento ≥ 105 UFC/ml.

3.	 Microorganismo identificado en hemocultivos que sea igual al identificado en urocultivo 
con ≥ 105 UFC/ml

→	 Comentario



                                                                                                            Secretaría Distrital de Salud

17

	 Si el paciente tiene una sonda vesical por al menos 2 días consecutivos, al momento de la 
toma de muestra del urocultivo, o retirada un día antes de la toma de muestra, se notificará como 
ITU-AB-AC. De no tener sonda vesical que cumpla estos criterios, se notificará como ITU-AB.

	 El carácter asintomático de esta definición se refiere a la ausencia de síntomas focalizado-
res de infección del tracto urinario, o a la dificultad para establecerlos (alteración del estado de 
conciencia, bajo sedación, presencia de catéter vesical), en ausencia de otro foco más probable.

INFECCIÓN DEL TORRENTE SANGUÍNEO (ITS)

Infecciones primarias del torrente sanguíneo: son infecciones del torrente sanguíneo confirmadas 
por laboratorio (ITS-CL) que no son secundarias a una infección conocida en otro lugar.

	 Para neonatos se establece como infección asociada a la atención en salud, si esta co-
mienza a partir de las 72 horas de nacimiento o admisión a la institución hospitalaria.

Infección del Torrente Sanguíneo Confirmada por Laboratorio (ITS-CL)

Presencia de al menos 1 de los siguientes criterios, en un paciente con sospecha de infección 
del torrente sanguíneo:

	» Criterio 1: Obtener un patógeno reconocido (excluye los microorganismos contaminantes 
de piel) de 1 o más hemocultivos o Identificación en sangre de género y especie por métodos 
microbiológicos no basados en cultivos, Y el microorganismo cultivado de la sangre no se 
relaciona con infección en otro sitio.

	» Criterio 2: El paciente debe tener al menos 1 de los siguientes signos o síntomas:

	∞ Fiebre (>38°C)

	∞ Escalofríos

	∞ Hipotensión

	 Y 

	 Signos o síntomas y resultados de laboratorio que no se relacionen con infección en 
otro sitio.

	 Y

	 El mismo contaminante común de piel (Difteroides, Corynebacterium spp., Bacillus spp. 
(no anthracis), Propionibacterium spp., Staphylococcus coagulasa negativos, Streptococcus del 
grupo viridans, Aerococcus spp., Micrococcus spp., Rhodococcus spp.) obtenidos de 2 o más 
hemocultivos tomados en momentos separados.
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	» Criterio 3: pacientes menores de 1 año de edad (incluye neonatos) deben tener al menos 1 
de los siguientes signos o síntomas:

	∞ Fiebre (>38°C rectal o >37.5°C axilar)

	∞ Hipotermia (<37°C rectal o <36°C axilar)

	∞ Apnea

	∞ Bradicardia

	 Y signos o síntomas y resultados de laboratorio que no se relacionen con infección en 
otro sitio.

	 Y

	 El mismo contaminante común de piel (Difteroides, Corynebacterium spp., Bacillus spp. 
(no anthracis), Propionibacterium spp., Staphylococcus coagulasa negativos, Streptococcus del 
grupo viridans, Aerococcus spp., Micrococcus spp., Rhodococcus spp.) obtenidos de 2 o más 
hemocultivos tomados en momentos separados.

→	 Comentarios

	 Hemocultivos obtenidos en momentos diferentes significa que las muestras de sangre de al 
menos dos botellas de hemocultivos sean tomadas con un tiempo máximo de separación de 48 ho-
ras. Idealmente las muestras para hemocultivos deben ser obtenidas a partir de dos a cuatro tomas, 
de sitios de venopunción separados, no todas a través de un catéter vascular. Además, se requiere 
tener al menos dos preparaciones de la piel (de cada sitio separado de toma de muestras) durante la 
recolección de las muestras de sangre.

	 Los siguientes aspectos deben ser tenidos en cuenta para determinar la igualdad de mi-
croorganismos obtenidos de cultivos de sangre:

	 Si los microorganismos aislados en dos cultivos diferentes e identificados con especie son 
coincidentes, pero se obtiene antibiograma solo para uno de ellos se asume que es el mismo 
microorganismo.

	 Si los contaminantes comunes de piel aislados en cultivos diferentes tienen antibiograma 
que difieren en la sensibilidad a dos o más antibióticos se asumen con los microorganismos son 
diferentes. Para efectos de la vigilancia, la categoría de “intermedio” en el antibiograma no se 
usará para diferenciar dos microorganismos.

Infección del Torrente Sanguíneo Asociada a Catéter central (ITS-AC)

Se deben cumplir los criterios expuestos para ITS-CL y que el paciente tenga un catéter central (con 
una duración mínima de 48 horas desde su inserción) en el momento de la toma de muestra o el 
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antecedente de haberlo retirado dentro de las 48 horas previas al inicio del evento. Las siguientes 
definiciones deben ser tenidas en cuenta para la vigilancia de este tipo de infecciones:

	» El catéter central es un dispositivo intravascular que termina o está muy cerca del corazón 
o los grandes vasos (aorta, arteria pulmonar, vena cava superior, vena cava inferior, venas 
braquiocefálicas, vena yugular interna, venas subclavias, venas iliacas externas, venas femo-
rales, y en neonatos vena y arteria umbilical). Se utiliza para la administración de líquidos, 
medicamentos o para monitoreo hemodinámico.

	» Ni el sitio de inserción, ni el tipo de dispositivo, pueden ser utilizados aisladamente para 
determinar si es un catéter central. Se debe considerar la localización de la punta del dis-
positivo, como se mostró en la definición inmediatamente anterior, para clasificarlo.

	» Los introductores (de marcapasos o dispositivos intravasculares) son considerados como 
catéteres intravasculares.

	» Los electrodos de marcapasos y otros dispositivos no tunelizados, no son considerados 
catéteres centrales, porque no son utilizados para infundir líquidos.

	» El catéter umbilical es un dispositivo vascular central insertado a través de la arteria o vena 
umbilical en un neonato.

	» Las líneas centrales permanentes incluyen:

	∞ Catéteres tunelizados, incluye catéteres de diálisis

	∞ Catéteres implantables

	» Infusión es la administración de una solución a través de un vaso sanguíneo utilizando un 
catéter. Incluye medicamentos, nutrición parenteral o transfusiones sanguíneas.

	» Los dispositivos no considerados para vigilancia son:

	∞ Catéteres arteriales

	∞ Fístula arteriovenosa

	∞ Injerto arteriovenoso

	∞ Catéteres auriculares (catéter transtorácico intracardíaco)

	∞ ECMO

	∞ Catéter Hero de hemodiálisis

	∞ Balón de contrapulsación intraaórtico

	∞ Accesos periféricos

	∞ Dispositivos de asistencia ventricular
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→	 Comentario

	 El cultivo de punta de catéter venoso central no reemplaza los hemocultivos para el criterio 
de ITS.

	ε Instrucciones de reporte 

La flebitis purulenta confirmada por cultivo semicuantitativo - positivo de punta de catéter, pero 
con cultivo negativo o sin hemocultivo, se considera como una infección del sistema cardiovas-
cular arterial o venosa y no como Infección del Torrente Sanguíneo.

	 Si una ITS-AC se desarrolla dentro de las 48 horas de traslado de un servicio a otro, la infec-
ción es atribuida al servicio de donde viene trasladado. Esta es llamada la Regla de Transferencia.

	 Ocasionalmente un paciente puede tener simultáneamente un catéter central y un ac-
ceso venoso periférico y desarrollar una infección del torrente sanguíneo. Si hay signos claros 
de infección atribuible al acceso periférico (pus en el sitio de inserción y cultivos positivos para 
el mismo patógeno en sangre y en la secreción) la infección se reportará como Infección del 
Torrente Sanguíneo Asociada a Catéter periférico (ITS-CP).

	 Infección del Torrente Sanguíneo Confirmada por Laboratorio Asociada a Lesión de Mu-
cosas (ITS-CL-ALM)

	 Se deben cumplir criterios para para IST-CL con al menos un hemocultivo positivo para 
microorganismos intestinales del listado* o al menos dos hemocultivos positivos para Strepto-
coccus del grupo viridans y/o Rothia spp. Y el paciente cumple al menos uno de los siguientes:

	» Enfermedad Injerto contra Hospedero grado III o IV gastrointestinal en receptores de 
trasplante alogénico de progenitores hematopoyéticos.

	» Diarrea con gasto fecal mayor o igual a 1 litro en un periodo de 24 horas (o 20 ml/kg para 
pacientes menores de 18 años de edad) con inicio o dentro de los 7 días calendario previos 
a la fecha de toma del hemocultivo.

	» Neutropenia (al menos dos mediciones de RAN < 500 células/mm3 dentro de los 7 días 
calendario previos a la fecha de toma de muestra de hemocultivo, incluye 3 días antes y 3 
días después.

	 * Listado de microorganismos relacionados con origen intestinal para esta definición 
(incluyen, aunque no se limitan a, los siguientes): Abiotrophia, Alistipes, Alloscardovia, Anaero-
biospirillum, Anaerococcus, Anaerorhabdus, Arcobacter, Atopobium, Averyella, Bacteroides, Bi-
fidobacterium, Bilophila, Blautia, Buttiauxella, Candida, Capnocytophaga, Cedecea, Citrobacter, 
Clostridium, Collinsella, Cronobacter, Dialister, Dichelobacter, Edwardsiella, Eggerthella, Eggerthia, 
Enterobacter, Enterococcus, Escherichia, Eubacterium, Ewingella, Faecalibacterium, Filifactor, 



                                                                                                            Secretaría Distrital de Salud

21

Finegoldia, Flavonifractor, Fusobacterium, Gemella, Geotrichum, Granulicatella, Hafnia, Helco-
coccus, Helicobacter, Klebsiella, Kluyvera, Kluyveromyces, Lactobacillus, Leclercia, Leminorella, 
Leptotrichia, Leuconostoc, Megamonas, Megasphaera, Mitsuokella, Moellerella, Mogibacterium, 
Morganella, Obesumbacterium, Odoribacter, Pantoea, Parabacteroides, Peptostreptococcus, 
Pichia, Porphyromonas, Prevotella, Proteus, Providencia, Pseudoflavonifractor, Pseudorami-
bacter, Rahnella, Raoultella, Rothia, Ruminococcus, Saccharomyces, Sarcina, Serratia, Slackia, 
Streptococcus (grupo, viridans), Tannerella, Tatumella, Tetragenococcus, Tissierella, Trabulsiella, 
Veillonella, Weissella, Yokenella.

INFECCIONES ÓSEA Y DE LAS ARTICULACIONES (OA)

Osteomielitis (OSEA)

Presencia de al menos uno de los siguientes criterios en un paciente con sospecha de infec-
ción ósea:

	» Criterio 1: Aislamiento de microorganismos en cultivo de hueso o identificación de micro-
organismo por prueba microbiológica no basada en cultivo de hueso.

	» Criterio 2: Evidencia de osteomielitis al examen directo durante el acto quirúrgico o exa-
men histopatológico.

	» Criterio 3: El paciente debe tener al menos 2 de los siguientes signos o síntomas sin otra 
causa determinada:

	∞ Fiebre (>38°C)

	∞ Inflamación localizada

	∞ Sensibilidad o dolor

	∞ Calor

	∞ Drenaje en el sitio de sospecha de infección

	 Y

	 Presencia de al menos uno de los siguientes:

	∞ Hemocultivos positivos o detección en sangre de microorganismo por prueba mi-
crobiológica no basada en cultivo, Y Evidencia radiológica de infección: hallazgos 
anormales en radiografía, TAC, RM, gammagrafía ósea.

	∞ Evidencia radiológica de infección: hallazgos anormales en radiografía, TAC, RM, 
gammagrafía ósea, soportada por correlación clínica con inicio de tratamiento an-
timicrobiano por el médico.
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→	 Comentario

	 Reportar la mediastinitis posterior a cirugía cardiotorácica que se asocia a osteomielitis como 
MED en lugar de OSEA, si el paciente cumple criterios para ART y OSEA, reportar como OSEA.

Infección de la Articulación o Bursa (ART)

Presencia de al menos 1 de los siguientes criterios en un paciente con sospecha de infección 
articular o de la bursa:

	» Criterio 1: Aislamiento de microorganismos en cultivo o prueba microbiológica no basada 
en cultivo de líquido articular o de biopsia sinovial.

	» Criterio 2: Evidencia de infección articular o bursa en el acto quirúrgico o en estudio his-
topatológico.

	» Criterio 3: El paciente debe tener al menos 2 de los siguientes signos o síntomas sin otra 
causa determinada:

	∞ Dolor articular

	∞ Inflamación

	∞ Sensibilidad

	∞ Calor

	∞ Evidencia de derrame articular

	∞ Limitación motora

	 Y
	
	 Presencia de al menos uno de los siguientes:

	∞ Microorganismos y/o leucocitos a la tinción de Gram del líquido articular.

	∞ Citoquímico del líquido articular compatible con infección (Elevación de recuento 
de leucocitos >50.000 leucocitos/ml en líquido o estearasas leucocitarias positiva 
en prueba de tirilla del líquido articular) y que NO se explica por un trastorno reu-
matológico ni traumático subyacente.

	∞ Evidencia radiológica de infección: hallazgos anormales en radiografía, TAC, RM, gam-
magrafía ósea, que, si es dudosa, se soporte por correlación clínica, específicamente, 
documentación de tratamiento antibiótico para infección de bursa o articulación.

	∞ Hemocultivo positivo o detección de microorganismo en sangre por prueba no 
basada en cultivo.
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Infección del Espacio Discal (DISC)

Presencia de al menos 1 de los siguientes criterios en un paciente con sospecha de infección del 
espacio discal:

	» Criterio 1: Aislamiento de microorganismos (en cultivo o detección por pruebas microbi-
ológicas no basadas en cultivo) del tejido del espacio discal vertebral obtenidos durante un 
procedimiento quirúrgico o con aspiración por aguja.

	» Criterio 2: Evidencia de infección del espacio discal vertebral durante un procedimiento 
quirúrgico o examen histopatológico.

	» Criterio 3: Que el paciente tenga al menos 1 de los siguientes: 

	∞ Fiebre (>38°C) sin otra causa reconocida

	∞ Dolor en el espacio discal vertebral comprometido

	 Y 1 de los siguientes:

	∞ Evidencia radiológica de infección (hallazgos anormales en radiografía, TAC, RM, 
gammagrafía ósea).

	∞ Microorganismo identificado en sangre (hemocultivo o prueba microbiológica no 
basada en cultivo) Y evidencia radiológica de infección que, si es dudosa, sea so-
portada por correlación clínica, específicamente, documentación de tratamiento 
antimicrobiano de infección de espacio vertebral discal.

Infección Periprotésica (PROT) (solo aplica para reemplazo articular de cade-
ra y/o rodilla).

Presencia de al menos 1 de los siguientes criterios:

	» Criterio 1: dos muestras periprotésicas (tejido o líquido) con al menos un microorganismo 
detectado por cultivo o por prueba microbiológica no basada en cultivo.

	» Criterio 2: un trayecto fistuloso (orificio pequeño o trayecto en los tejidos blandos que se 
extiende en cualquier dirección y resulta en espacio muerto) que comunique con la articu-
lación identificado macroscópicamente.

	» Criterio 3: al menos 3 de los siguientes criterios menores:

	∞ Elevación de Proteína C Reactiva > 100 mg/l y eritrosedimentación (VSG) > 30 mm/h.

	∞ Aumento del recuento de leucocitos en líquido sinovial (> 10.000 células/µl) o detec-
ción de estearasas leucocitarias (cambio en ++ o más) en tirilla del líquido sinovial.
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	∞ Prueba de alfa-defensina en líquido sinovial positiva.

	∞ Aumento del porcentaje de neutrófilos de líquido sinovial (PMN > 90 %)

	∞ Evidencia histopatológica en tejido periprotésico de > 5 PMN por 5 campos de alto poder.

	∞ Microorganismo identificado por una única muestra de líquido o tejido periproté-
sico por cultivo o prueba microbiológica no basada en cultivo.

INFECCIONES DEL SISTEMA CARDIOVASCULAR (SCV)

Infección Arterial o Venosa (VASC)

Presencia de al menos 1 de los siguientes criterios en un paciente con sospecha de infección 
arterial o venosa:

	» Criterio 1: microorganismos cultivados de las arterias o venas removidas durante un pro-
cedimiento quirúrgico o detectado por pruebas microbiológicas no basadas en cultivos.

	» Criterio 2: evidencia de infección arterial o venosa vista durante un procedimiento quirúrgico 
o examen histopatológico.

	» Criterio 3: que el paciente tenga al menos 1 de los siguientes signos o síntomas sin otra 
causa reconocida:

	∞ Fiebre (38°C)

	∞ Dolor

	∞ Eritema o calor que comprometa el sitio vascular

	 Y

	 Más de 15 colonias cultivadas de la punta de una cánula intravascular empleando método 
semicuantitativo de cultivo.

	 Y
	
	 Hemocultivos negativos o no realizados.

	» Criterio 4: drenaje purulento en el sitio de inserción vascular.

	 Y
	
	 Hemocultivos negativos o no realizados.
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	» Criterio 5: paciente ≤ 1 año de edad incluido neonato que tenga al menos 1 de los siguientes 
signos o síntomas sin otra causa reconocida:

	∞ Fiebre (>38°C rectal o >37.5°C axilar)

	∞ Hipotermia (<37°C rectal o <36°C axilar)

	∞ Apnea

	∞ Bradicardia

	∞ Letargia 

	∞ Dolor

	∞ Eritema o calor en el sitio vascular comprometido

	 Y

	 Más de 15 colonias cultivadas de la punta de una cánula intravascular empleando méto-
do semicuantitativo de cultivo.

	 Y Hemocultivos negativos o no realizados.

	ε Instrucciones de reporte

Reportar infecciones de un injerto arteriovenoso, derivación fístula o del sitio de canulación 
intravascular sin hemocultivos positivos como infección del sistema cardiovascular arterial o 
venosa y no como infección del torrente sanguíneo.

	 Reportar infecciones intravasculares con hemocultivos positivos como infección del to-
rrente sanguíneo confirmada por laboratorio (ITS-CL)

Endocarditis (ENDO)

Presencia de al menos 1 de los siguientes criterios en un paciente con sospecha de endocarditis:

	» Criterio 1: microorganismo detectado por cultivo positivo de la válvula o la vegetación, o 
microorganismo identificado en vegetación embolizada (absceso en órgano sólido) con 
sospecha de origen cardíaco, o absceso intracardíaco por cultivo o prueba microbiológica 
no basada en cultivo.

	» Criterio 2: evidencia de microorganismos en estudio histopatológico de vegetación (intra-
cardiaca o embolizada) o absceso intracardíaco.

	» Criterio 3: evidencia de endocarditis en estudio histopatológico de vegetación cardíaca o 
absceso intracardíaco.
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	» Criterio 4: al menos 1 de los siguientes hallazgos en ecocardiograma:

	∞ Vegetación en válvula cardíaca o estructuras de soporte

	∞ Absceso intracardíaco

	∞ Nueva dehiscencia parcial de válvula protésica

	 Y al menos uno de los siguientes:

	∞ Microorganismo típico de endocarditis (Streptococcus del grupo viridans, Strepto-
coccus bovis, Haemophilus spp., Actinobacillus actinomycetemcomitans, Cardio-
bacterium hominis, Eikenella corrodens, Kingella spp., Staphylococcus aureus, En-
terococcus spp.) identificado en 2 o más muestras de sangre tomadas en ocasiones 
separadas con no más de 1 día calendario entre la toma de las muestras por cultivo 
o prueba microbiológica no basada en cultivo. 

	∞ Coxiella burnetii identificada por unos títulos de IgG > 1:800 o por hemocultivo o 
prueba microbiológica no basada en cultivo en sangre.

	» Criterio 5: al menos 3 de los siguientes:

	∞ Endocarditis previa, presencia de válvula protésica, cardiopatía congénita no co-
rregida, antecedente de compromiso cardíaco por fiebre reumática, cardiomiopa-
tía hipertrófica obstructiva, o usuario de drogas intravenosas.

	∞ Fiebre (T° > 38.0°C)

	∞ Fenómenos vasculares: embolismo séptico mayor arterial (ataque cerebrovascular 
isquémico, infarto renal, infarto o absceso esplénico, gangrena o isquemia digital 
de origen séptico), infartos sépticos pulmonares, aneurisma micótico (documenta-
do en imágenes, intraoperatorio o en examen macroscópico de patología), hemo-
rragia intracraneana, hemorragias conjuntivales, lesiones de Janeway.

	∞ Fenómenos inmunológicos: glomerulonefritis (documentada en historia clínica o 
cilindros leucocitarios o hemáticos en uroanálisis), nódulos de Osler, manchas de 
Roth, o factor reumatoideo positivo.

	 Y al menos uno de los siguientes:

	∞ Microorganismo típico de endocarditis (Streptococcus del grupo viridans, Strepto-
coccus bovis, Haemophilus spp., Actinobacillus actinomycetemcomitans, Cardio-
bacterium hominis, Eikenella corrodens, Kingella spp., Staphylococcus aureus, En-
terococcus spp.) identificado en 2 o más muestras de sangre tomadas en ocasiones 
separadas con no más de 1 día calendario entre la toma de las muestras por cultivo 
o prueba microbiológica no basada en cultivo. 

	∞ Coxiella burnetii identificada por unos títulos de IgG > 1:800 o por hemocultivo o 
prueba microbiológica no basada en cultivo en sangre.



                                                                                                            Secretaría Distrital de Salud

27

	» Criterio 6: al menos 1 de los siguientes (si no es claro, debe soportarse por correlación clínica 
e inicio de tratamiento antibiótico para endocarditis):

	∞ Vegetación en válvula cardíaca o estructura de soporte, vista en ecocardiograma.

	∞ Absceso intracardíaco visto en ecocardiograma.

	∞ Dehiscencia parcial nueva de válvula protésica vista en ecocardiograma.

	 Y al menos tres de los siguientes:

	∞ Endocarditis previa, presencia de válvula protésica, cardiopatía congénita no co-
rregida, antecedente de compromiso cardíaco por fiebre reumática, cardiomiopa-
tía hipertrófica obstructiva, o usuario de drogas intravenosas.

	∞ Fiebre (T° > 38.0°C)

	∞ Fenómenos vasculares: embolismo séptico mayor arterial (ataque cerebrovascular 
isquémico, infarto renal, infarto o absceso esplénico, gangrena o isquemia digital 
de origen séptico), infartos sépticos pulmonares, aneurisma micótico (documenta-
do en imágenes, intraoperatorio o en examen macroscópico de patología), hemo-
rragia intracraneana, hemorragias conjuntivales, lesiones de Janeway.

	∞ Fenómenos inmunológicos: glomerulonefritis (documentada en historia clínica o 
cilindros leucocitarios o hemáticos en uroanálisis), nódulos de Osler, manchas de 
Roth, o factor reumatoideo positivo.

	∞ Microorganismo identificado(s) en sangre por al menos uno de los siguientes:

	— Microorganismo(s) reconocido(s) (excluye los microorganismos contami-
nantes de piel) identificado en sangre por hemocultivo o prueba microbio-
lógica no basada en cultivo.

	— El mismo microorganismo comensal de la piel identificado en 2 o más mues-
tras diferentes de sangre tomadas el mismo día o en días consecutivos por 
hemocultivo o prueba microbiológica no basada en cultivo.

	» Criterio 7: todos los siguientes criterios:

	» Endocarditis previa, presencia de válvula protésica, cardiopatía congénita no corregida, 
antecedente de compromiso cardíaco por fiebre reumática, cardiomiopatía hipertrófica 
obstructiva, o usuario de drogas intravenosas.

	» Fiebre (T° > 38.0°C)

	∞ Fenómenos vasculares: embolismo séptico mayor arterial (ataque cerebrovascular 
isquémico, infarto renal, infarto o absceso esplénico, gangrena o isquemia digital 
de origen séptico), infartos sépticos pulmonares, aneurisma micótico (documenta-
do en imágenes, intraoperatorio o en examen macroscópico de patología), hemo-
rragia intracraneana, hemorragias conjuntivales, lesiones de Janeway.
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	∞ Fenómenos inmunológicos: glomerulonefritis (documentada en historia clínica o 
cilindros leucocitarios o hemáticos en uroanálisis), nódulos de Osler, manchas de 
Roth, o factor reumatoideo positivo.

	∞ Microorganismo identificado(s) en sangre por al menos uno de los siguientes métodos:

	∞ Microorganismo(s) reconocido(s) identificado en sangre por hemocultivo o prueba 
microbiológica no basada en cultivo.

	∞ El mismo microorganismo comensal de la piel identificado en 2 o más muestras 
diferentes de sangre tomadas el mismo día o en días consecutivos por hemocultivo 
o prueba microbiológica no basada en cultivo.

→	 Comentarios

	 Las vegetaciones pueden encontrarse sobre válvulas cardíacas, electrodos de marcapasos/
desfibrilador o dispositivos de asistencia ventricular intracardiacos.

	 También cumple con la definición de vegetación cardíaca lo siguiente:

Un cultivo positivo de válvula cardíaca, electrodo de marcapasos/desfibrilador o componentes 
intracardiacos de dispositivo de asistencia ventricular.

Miocarditis o Pericarditis (CARD)

Presencia de al menos 1 de los siguientes criterios en un paciente con sospecha de Miocarditis 
o Pericarditis:

	» Criterio 1: cultivos positivos del tejido pericárdico o líquido pericárdico (o identificación de 
microorganismo por prueba microbiológica no basada en cultivo) obtenido con aspiración 
por aguja o durante un procedimiento quirúrgico.

	» Criterio 2: presencia de al menos 2 de los siguientes signos o síntomas sin otra causa reconocida:

	∞ Fiebre (>38°C)

	∞ Dolor torácico

	∞ Pulso paradójico

	∞ Aumento del tamaño del corazón

	 Y al menos 1 de los siguientes:

	∞ Electrocardiograma anormal consistente con Miocarditis o Pericarditis.

	∞ Evidencia de Miocarditis o Pericarditis en el examen histológico del tejido cardíaco.

	∞ Elevación de 4 veces los títulos de anticuerpos específicos contra microorganis-
mos relacionados como agentes causales (en sueros pareados).
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	∞ Derrame pericárdico identificado por ecocardiograma, TAC, RM o angiografía.

	» Criterio 3: paciente ≤ 1 año de edad incluido neonato que tenga al menos 2 de los siguientes 
signos o síntomas sin otra causa reconocida:

	∞ Fiebre (>38°C rectal o >37.5°C axilar)

	∞ Hipotermia (<37°C rectal o <36°C axilar)

	∞ Apnea

	∞ Bradicardia

	∞ Pulso paradójico

	∞ Aumento del tamaño del corazón

	 Y

	 Al menos 1 de los siguientes:

	∞ Electrocardiograma anormal consistente con Miocarditis o Pericarditis.

	∞ Evidencia de Miocarditis o Pericarditis en el examen histológico del tejido cardíaco.

	∞ Elevación de 4 veces los títulos de anticuerpos específicos contra microorganis-
mos relacionados como agentes causales.

	∞ Derrame pericárdico identificado por ecocardiograma TAC, RM o angiografía.

Mediastinitis (MED)

Presencia de al menos 1 de los siguientes criterios en un paciente con sospecha de mediastinitis:

	» Criterio 1: cultivo positivo o microorganismo detectado por prueba microbiológica no basada 
en cultivo de tejido mediastinal o de líquido obtenido durante un procedimiento quirúrgico 
o con aspiración por aguja.

	» Criterio 2: evidencia de mediastinitis durante un procedimiento quirúrgico o examen histopatológico.

	» Criterio 3: paciente que tenga al menos 1 de los siguientes signos o síntomas sin otra 
causa reconocida:

	∞ Fiebre (>38°C)

	∞ Dolor torácico

	∞ Inestabilidad esternal

Y al menos 1 de los siguientes:
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	∞ Secreción purulenta del área mediastinal.

	∞ Ensanchamiento mediastinal visto por radiología.

	» Criterio 4: paciente ≤ 1 año de edad incluido neonato que tenga al menos 1 de los siguientes 
signos o síntomas sin otra causa reconocida:

	∞ Fiebre (>38°C rectal o >37.5°C axilar)

	∞ Hipotermia (<37°C rectal o <36°C axilar)

	∞ Apnea

	∞ Bradicardia

	∞ Inestabilidad esternal

	 Y
	
Al menos 1 de los siguientes:

	∞ Secreción purulenta del área mediastinal.

	∞ Ensanchamiento mediastinal visto por radiología

→	 Comentario

	 Pulso paradójico: disminución de la presión arterial sistólica en más de 10 mmHg o sobre 
un 10 % del valor basal durante la inspiración.
	
	 Reportar la mediastinitis posterior a una cirugía cardíaca que está acompañada por osteo-
mielitis como infección del sitio operatorio mediastinal (ISQ-MED).

NEUMONÍA (NEU)

Definiciones:

Neumonía (NEU) es definida usando la combinación de criterios radiológico, clínico y de labo-
ratorio. Se reporta como asociada al cuidado de la salud aquella infección que inicia después de 
las 48 horas de la admisión y no se encontraba en período de incubación al ingreso. Reportar 
NEU como asociada a ventilador (respirador) cuando esta se presenta 48 horas post intubación.

	 Si una Neumonía se desarrolla dentro de las 48 horas de traslado del paciente de un ser-
vicio a otro, la infección es atribuida al servicio de donde viene trasladado. Esta es llamada la 
Regla de Transferencia.
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Neumonía definida clínicamente (NEU1)

Presencia   después   de 48   horas   de ingreso   al   hospital o en las 48 horas posteriores al egreso 
hospitalario de 1 criterio radiológico y 1 criterio clínico de los expuestos a continuación en un 
paciente con sospecha de neumonía:

	» Criterio Radiológico: 2 o más imágenes del tórax seriadas con al menos uno de los siguientes:

	∞ Infiltrado nuevo o progresivo, y persistente

	∞ Consolidación

	∞ Cavitación

	∞ Neumatoceles en niños ≤ 1 año

	» Criterios Clínicos

	 Presencia de al menos 1 de los siguientes:

	» Criterio 1: presencia de al menos 1 de los siguientes en cualquier paciente:

	∞ Fiebre (>38°C) sin otra causa reconocida

	∞ Leucopenia (<4000 leucocitos/ml) o leucocitosis (>12000 leucocitos/ml)

	∞ Para adultos de más de 70 años, estado mental alterado sin otra causa reconocida

	
	 Y al menos 2 de los siguientes:

	∞ Esputo purulento de nuevo inicio o cambio en las características del esputo o au-
mento en las secreciones respiratorias o requerimientos de succión.

	∞ Inicio o empeoramiento de la tos, la disnea o la taquipnea

	∞ Estertores o ruidos respiratorios bronquiales

	∞ Empeoramiento del intercambio de gases (Ejemplo: desaturación de oxígeno – 
PaO2/FiO2 < 240), aumento en los requerimientos de oxígeno.

	» Criterio 2: pacientes menores de 1 año (incluido neonato) con: empeoramiento de intercam-
bio de gas (Ejemplo: desaturación de oxígeno, aumento en los requerimientos de oxígeno).

	 Y al menos 3 de los siguientes:

	∞ Inestabilidad térmica sin otra causa reconocida.

	∞ Leucopenia (<4000 leucocitos/ml) o leucocitosis (>15000 leucocitos/ml) y desvia-
ción a la izquierda (>10 % de bandas).

	∞ Aumento en las secreciones respiratorias o requerimientos de succión.
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	∞ Apnea, taquipnea, aleteo nasal, con retracción torácica o roncus.

	∞ Sibilancias, estertores o roncus.

	∞ Tos

	∞ Bradicardia (<100 latidos/min) o taquicardia (>170 latidos/min).

	» Criterio 3: pacientes mayores de 1 año y menores de 12 años de edad que presentan al 
menos 3 de los siguientes:

	∞ Fiebre (>38°C rectal o >37.5°C axilar) o Hipotermia (<37°C rectal o <36°C axilar)

	∞ Leucopenia (≤4000 leucocitos/ml) o leucocitosis (≥15000 leucocitos/ml)

	∞ Secreción respiratoria purulenta de nuevo inicio o cambio en las características del 
esputo o aumento en las secreciones respiratorias o requerimientos de succión.

	∞ Inicio o empeoramiento de la tos, la disnea, apnea o taquipnea

	∞ Estertores o sonidos respiratorios bronquiales.

	∞ Empeoramiento del intercambio de gas (Ejemplo: desaturación de oxígeno – oxi-
metría <94 %), aumento en los requerimientos de oxígeno.

→	 Comentario

	 En pacientes sin enfermedad cardíaca o pulmonar subyacente (ejemplo: SDRA, Displasia 
Broncopulmonar, Edema   Pulmonar o EPOC), se acepta como criterio una sola imagen del tórax.
	

Neumonía con patógenos bacterianos comunes u hongos filamentosos 
patógenos y hallazgos específicos de laboratorio (NEU2)

Presencia de 1 criterio radiológico, 1 criterio clínico y al menos un criterio de laboratorio que se 
exponen a continuación en un paciente con sospecha de Neumonía:

	» Criterio Radiológico: 2 o más imágenes del tórax seriadas con al menos uno de los siguientes:

	∞ Infiltrado nuevo o progresivo y persistente

	∞ Consolidación

	∞ Cavitación

	∞ Neumatoceles en niños< 1 año

	» Criterio Clínico: presencia de al menos 1 de los siguientes:

	∞ Fiebre (>38°C) sin otra causa reconocida
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	∞ Leucopenia (<4000 leucocitos/ml) o leucocitosis (>12000 leucocitos/ml)

	∞ Para adultos de más de 70 años, estado mental alterado sin otra causa reconocida

	 Y al menos uno de los siguientes:

	∞ Esputo purulento de inicio reciente o cambio en las características del esputo o 
aumento en las secreciones respiratorias o requerimientos de succión.

	∞ Inicio o empeoramiento de la tos, la disnea o la taquipnea.

	∞ Presencia de estertores o ruidos respiratorios bronquiales.

	∞ Empeoramiento del intercambio gaseoso (Ejemplo: desaturación de oxígeno – 
PaO2/FiO2 < 240, aumento en los requerimientos de oxígeno).

	» Criterios de Laboratorio

	» Criterio 1: presencia de al menos 1 de los siguientes:

	∞ Hemocultivo positivo no relacionado a otra fuente de infección.

	∞ Cultivo positivo de líquido pleural.

	∞ Cultivo cuantitativo positivo de una muestra mínimamente contaminada del tracto 
respiratorio bajo (lavado broncoalveolar, cepillado protegido o aspirado endotra-
queal), o detección cuantitativa* de microorganismo por método microbiológico 
no basado en cultivo.

	∞ Una proporción >5 % de células obtenidas por lavado broncoalveolar con bacterias 
intracelulares en el examen microscópico directo (Ejemplo: tinción de Gram).

	∞ Cultivo cuantitativo o semicuantitativo positivo de tejido pulmonar.

	∞ Examen histopatológico que muestre al menos 1 de las siguientes evidencias 
de neumonía:

	— Formación de abscesos o focos de consolidación con acúmulos intensos de 
PMN en los bronquiolos y los alvéolos.

	— Evidencia de invasión del parénquima pulmonar por hifas o pseudohifas.

	 * Algunas plataformas de diagnóstico molecular disponibles en nuestro medio adicionan, 
al reporte de la detección de genes de género y especie, la cuantificación en número de copias 
por ml que se debe considerar significativa. Un reporte de prueba molecular ≥ 104 copias/ml en 
muestra de lavado broncoalveolar (con o sin cepillado protegido), y ≥ 106 en muestra de aspirado 
traqueal, deben ser considerados significativos. Los reportes de prueba molecular ≤ 105 copias/ml 
en muestra de aspirado traqueal deberán correlacionarse con el reporte del cultivo cuantitativo, 
en tal caso, solo se considerará significativo un recuento ≥ 105 UFC/ml. 
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	 Los puntos de corte propuestos se ajustan de acuerdo a la evidencia actual de correlación 
entre la detección de copias/ml en panel de PCR y recuento en UFC/ml de cultivo (9–15) mole-
cular testing, and antigen detection. These methods may require collection of various specimens, 
involve extensive sample treatment, and can suffer from low sensitivity and long turnaround times. 
This study assessed the performance of the BioFire FilmArray Pneumonia Panel (PN panel.

	» Criterio 2: al menos uno de los siguientes:

	∞ Identificación de virus, Bordetella, Legionella, Chlamydia o Mycoplasma en secre-
ciones respiratorias o tejido por cultivo o prueba microbiológica no basada en cultivo.

	∞ Detección de antígenos L. pneumophila serogrupo I en orina por radioinmunoa-
nálisis o ELISA.

	» Elevación del título de L. pneumophila serogrupo I a más de 1:128 en sueros pareados de 
fase aguda y convaleciente por IFA indirecta.

Neumonía en pacientes inmunocomprometidos (NEU3)

Presencia de 1 criterio radiológico, 1 criterio clínico y 1 criterio de laboratorio que se exponen a 
continuación en un paciente con sospecha de Neumonía:

	» Criterio Radiológico: dos o más imágenes del tórax seriadas con al menos uno de los 
siguientes (Notas 1 y 2):

	∞ Infiltrado nuevo o progresivo y persistente

	∞ Consolidación

	∞ Cavitación

	∞ Neumatoceles en niños < 1 año

	» Criterio Clínico: paciente que está inmunocomprometido y presenta al menos 1 de 
los siguientes:

	∞ Fiebre (>38°C) sin otra causa reconocida

	∞ Para adultos de más de 70 años, estado mental alterado sin otra causa reconocida.

	∞ Esputo purulento de nuevo inicio o cambio en las características del esputo o au-
mento en las secreciones respiratorias o requerimientos de succión.

	∞ Inicio o empeoramiento de la tos, la disnea o la taquipnea

	∞ Estertores o ruidos respiratorios bronquiales

	∞ Empeoramiento del intercambio de gas (ejemplo: desaturación de oxígeno – PaO2/
FiO2 < 240, aumento en los requerimientos de oxígeno o aumento de la demanda 
del ventilador).
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	∞ Hemoptisis

	∞ Dolor pleurítico

	» Criterio de Laboratorio: paciente que presenta al menos 1 de los siguientes:

	∞ Hemocultivo positivo con Candida spp., que se correlacione con cultivo de LBA, 
cepillado protegido o aspirado traqueal.

	∞ Evidencia de hongos o Pneumocystis jirovecii de una muestra mínimamente con-
taminada de tracto respiratorio inferior (lavado broncoalveolar, cepillado protegi-
do o aspirado endotraqueal) de 1 de los siguientes:

	— Examen microscópico directo

	— Cultivo positivo para hongos

	— Prueba microbiológica no basada en cultivo

	∞ Cualquiera de los criterios de laboratorio definidos en NEU2

	» NOTAS ACLARATORIAS

1.	 Ocasionalmente, en pacientes no ventilados, el diagnóstico de Neumonía nosocomial pue-
de ser claro con base en los síntomas, signos y una única (y definitiva) radiografía torácica. 
Sin embargo, en pacientes con enfermedad pulmonar y cardíaca (por ejemplo, enferme-
dad pulmonar intersticial o falla cardíaca congestiva) el diagnóstico de Neumonía puede ser 
particularmente difícil. Otras condiciones no infecciosas (por ejemplo, edema pulmonar de 
una falla cardíaca congestiva) pueden simular la presentación de neumonía. En estos casos 
más difíciles, se debe examinar una secuencia radiográfica del tórax para ayudar a separar 
las infecciones de procesos pulmonares no infecciosos. Para ayudar a confirmar los casos 
difíciles puede ser útil la revisión de radiografías en el día del diagnóstico, 3 días antes del 
diagnóstico y en los días 2 y 7 después del diagnóstico. La Neumonía puede tener un inicio 
rápido y progresivo, pero no se resuelve rápidamente. Los cambios radiográficos de la neu-
monía persisten después de varias semanas. Como resultado, una rápida resolución radio-
gráfica sugiere que el paciente no tiene neumonía sino más bien un proceso no infeccioso 
como atelectasias o falla cardíaca.

2.	 Hay varias formas de describir la apariencia radiográfica de la neumonía. Los ejemplos in-
cluyen, aunque no se limitan únicamente a, “enfermedad del espacio aéreo”, “opacificación 
focal”, “áreas de aumento de densidad en parches”. Aunque estas descripciones no son de-
finidas específicamente por el radiólogo como Neumonía, en el escenario clínico apropiado 
las mismas pueden ser consideradas como hallazgos positivos potenciales.

3.	 Esputo purulento se define como secreciones de los pulmones, bronquios o tráquea que 
contienen 25 o más neutrófilos y 10 o menos células escamosas epiteliales por campo de 
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bajo poder (100x). Si su laboratorio informa estos datos cualitativamente (Ejemplo: “Muchos  
PMN” u otros) asegúrese de que estas descripciones se ajustan a esta definición de esputo 
purulento. La confirmación del laboratorio se requiere debido a que las descripciones clíni-
cas escritas de purulencia son altamente variables.

4.	 Una sola anotación de esputo purulento o cambio en las características del esputo no es 
suficiente; anotaciones repetidas en un período de 24 horas son más indicativas del inicio 
de un proceso infeccioso. Cambio en las características del esputo se refiere al color, con-
sistencia, olor o cantidad.

5.	 En adultos la taquipnea se define como una frecuencia respiratoria mayor a 25 respiraciones 
por minuto. Taquipnea se define como más de 75 respiraciones por minuto en un prematuro 
nacido antes de 37 semanas de gestación y hasta la semana 40, como más de 60 respiraciones 
por minuto en niños menores de dos meses, más de 50 respiraciones por minuto en niños 
entre 2 y 12 meses y más de 30 respiraciones por minuto en niños de más de un año de edad.

6.	 Los estertores también puede describirse como crepitaciones.

7.	 Esta medida de oxigenación arteria se define como la relación entre presión arterial de oxí-
geno (PaO2) y la fracción inspirada de oxígeno (FiO2).

8.	 Se debe tener cuidado con determinar la etiología de la Neumonía en un paciente con he-
mocultivo positivo y evidencia radiográfica de Neumonía, especialmente si el paciente tiene 
dispositivos como catéteres intravasculares o una sonda vesical. En general, en un pacien-
te inmunocompetente, los hemocultivos positivos para estafilococos coagulasa negativos, 
contaminantes de piel frecuentes y levaduras no serán la causa etiológica de la Neumonía.

9.	 Refiérase a los valores umbrales de las muestras cultivadas. Una muestra de aspirado endotra-
queal no cumple con los criterios de laboratorio por cuanto es una muestra contaminada.

10. Una vez se confirma que la neumonía es causada por virus sincitial respiratorio, adenovirus 
o virus de influenza, la presencia de otros casos con un cuadro clínico similar en el mismo 
servicio del hospital, se considera como un criterio aceptable de infección asociada al 
cuidado de la salud, si no hay evidencia de dicha infección desde el ingreso.

11.	 Esputo escaso o acuoso se ve frecuentemente en adultos con neumonía debido a virus y 
Mycoplasma, a pesar de que algunas veces puede ser mucopurulento. En niños, la neumonía 
debida a virus sincitial respiratorio o influenza produce roncus, sibilancias y aumento de 
movilización de secreciones. Los pacientes, excepto los prematuros, con neumonía viral o 
Mycoplasma tienen pocos signos o síntomas, incluso si se encuentran infiltrados importantes 
en la evaluación radiográfica.

12.	 Se pueden ver escasas bacterias en tinciones de secreciones respiratorias de pacientes con 
Neumonía por Legionella spp., Mycoplasma, o virus.

13.	 Pacientes inmunocomprometidos incluyen aquellos con Neutropenia (Recuento absoluto 
de neutrófilos inferior a 500 células por ml), Leucemia, linfoma, Infección por VIH con 
un recuento de CD4 inferior a 200 células/mm3 (<500 células/mm3 entre 1 y 5 años de 
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edad, <750 células/mm3 en < 12 meses de edad), esplenectomía, aquellos que están en una 
fase temprana post-trasplante, los que se encuentran en quimioterapia citotóxica, o están 
en altas dosis de esteroides (Ejemplo: >40mg de prednisona o su equivalente - >160mg 
hidrocortisona, >32mg de metilprednisolona, >6mg de dexametasona,>200mg de cortisona 
– diaria por más de 2 semanas).

14. Se excluyen los siguientes microorganismos para la definición de neumonía: “flora respiratoria 
normal”, “flora oral normal”, “flora respiratoria mixta”, “flora oral mixta”, “flora oral alterada”, 
otros reportes similares que indiquen aislamiento de comensales de cavidad oral o del tracto 
respiratorio superior. Los siguientes microorganismos también se excluyen, a menos que se 
identifiquen en tejido pulmonar o derrame pleural (por toracentesis o al paso inicial de tubo 
de tórax): Candida spp., levaduras, Staphylococcus coagulasa negativos, Enterococcus spp. 
Además, se excluyen microorganismos como hongos dimórficos responsables de micosis 
endémicas (vgr. Histoplasma capsulatum, Paracoccidioides brasiliensis) y oportunistas (vgr. 
Cryptococcus neoformans, Pneumocystis jirovecii) dado que son agentes etiológicos típicos 
de infecciones adquiridas en la comunidad y no son patógenos reconocidos para IAAS.

Valores umbrales para muestras cultivadas cuantitativamente usadas en 
el diagnóstico de Neumonía

Muestra/técnica Valores

Parénquima pulmonar ≥ 104 UFC/g de tejido

Muestras obtenidas broncoscópicamente

Lavado Broncoalveolar (LBA)

LBA protegido

Cepillado protegido

≥ 104 UFC/ml

≥ 104 UFC/ml

≥ 104 UFC/ml

Muestras no obtenidas broncoscópicamente 

(a ciegas)

Lavado Broncoalveolar (LBA)

LBA protegido

Aspirado endotraqueal

≥ 104 UFC/ml

≥ 104 UFC/ml

≥ 105 UFC/ml
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INFECCIONES DEL TRACTO RESPIRATORIO INFERIOR, DIFERENTE A 
NEUMONÍA (TRI)

Bronquitis, Traqueobronquitis, Bronquiolitis, Traqueítis, sin evidencia de 
Neumonía (BRON)

Las infecciones traqueobronquiales deben cumplir al menos 1 de los siguientes criterios:

	» Criterio 1: que el paciente no tenga evidencia clínica o radiológica de neumonía y tenga al 
menos 2 de los siguientes signos o síntomas sin otra causa reconocida:

	∞ Fiebre (>38°C)

	∞ Tos

	∞ Nueva o mayor producción de esputo

	∞ Roncus

	∞ Sibilancias

	∞ Y al menos 1 de los siguientes:

	∞ Cultivo positivo obtenido por aspirado traqueal profundo o broncoscopia.

	∞ Prueba de antígeno positivo para germen patógeno en secreciones respiratorias.

	» Criterio 2: paciente ≤ 1 año de edad incluido neonato que no tenga evidencia clínica o 
radiológica de neumonía y tenga al menos 2 de los siguientes signos o síntomas sin otra 
causa reconocida:

	∞ Fiebre (>38°C rectal o >37.5° axilar)

	∞ Tos

	∞ Nueva o mayor producción de esputo

	∞ Roncus

	∞ Sibilancias

	∞ Dificultad respiratoria

	∞ Apnea o bradicardia

	 Y al menos 1 de los siguientes:

	∞ Microorganismos cultivados del material obtenido por aspirado traqueal profundo 
o broncoscopia.

	∞ Prueba de antígeno positivo para germen patógeno en secreciones respiratorias.

	∞ Título único de anticuerpos IgM o incremento de 4 veces de anticuerpos IgG 
para patógeno.
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Otras infecciones del tracto respiratorio inferior (pulmón)

	 Otras infecciones del tracto respiratorio inferior deben cumplir al menos uno de los si-
guientes criterios:

	» Criterio 1: el paciente tiene microorganismos observados en la tinción de Gram de tejido 
pulmonar o líquido pleural o identificados en tejido pulmonar o líquido pleural (cuando se 
obtuvo líquido pleural durante la toracocentesis o la colocación inicial del tubo torácico 
y NO de un tubo torácico permanente) mediante un cultivo o método de prueba microbi-
ológica no basada en cultivo que se realiza con fines de diagnóstico o tratamiento clínico.

2.  El paciente tiene un absceso pulmonar u otra evidencia de infección (por ejemplo, empiema) 
en un examen anatómico o histopatológico macroscópico.

3. El paciente tiene evidencia de una prueba de imagen de absceso o infección (excluye la evidencia 
de una prueba de imagen de neumonía) que, si es dudosa, está respaldada por una correlación 
clínica, específicamente, la documentación médica del tratamiento antimicrobiano para la 
infección pulmonar).

	 Instrucciones de reporte

	 Si el paciente cumple con PULMÓN y PNEU, informe como PNEU únicamente, a menos 
que el PULMÓN sea una infección de órgano / espacio del sitio quirúrgico, en cuyo caso, informe 
tanto de PNEU como de ISQ.

INFECCIONES DEL TRACTO REPRODUCTOR (REPR)

Endometritis (EMET)

Presencia de al menos 1 de los siguientes criterios en una paciente con sospecha de endometritis:

	» Criterio 1: que la paciente tenga cultivo positivo (identificación de microorganismo por 
cultivo o prueba microbiológica no basada en cultivo) del líquido o del tejido endometrial, 
obtenidos durante un procedimiento quirúrgico, con aspiración por aguja o con biopsia 
por cepillado.

	» Criterio 2: que la paciente tenga al menos 2 de los siguientes signos o síntomas sin otra 
causa reconocida:

	∞ Fiebre (>38°C)

	∞ Dolor abdominal o uterino

	∞ Sensibilidad uterina

	∞ Drenaje purulento del útero
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	ε Instrucción de reporte

Reportar endometritis posparto como infección asociada al cuidado de la salud a menos que 
el líquido amniótico esté infectado al momento de la admisión o la paciente fuera admitida 48 
horas después de la ruptura de la membrana.

	 Reportar como infección asociada al cuidado de la salud hasta 10 días para la endometri-
tis post parto y hasta 30 días para la endometritis post cesárea. Este criterio no cambia para los 
partos instrumentados.

	 Reportar los eventos de endometritis post legrado como EMET y no como ISQ.

	 En el contexto de esterilización femenina en una paciente que concomitantemente fue 
sometida a cesárea, una vez que se presente el evento de endometritis debe reportarse solo esta 
última pues el proceso infección está en relación con la atención del parto.

	 En el caso de Infección de la herida quirúrgica sin endometritis reportarla como ISQ. Si 
solo se realizó el procedimiento de esterilización femenina se debe reportar como ISQ super-
ficial, profunda u Órgano/Espacio OREP, y el mismo caso aplica en la esterilización masculina, 
según corresponda.

Episiotomía (EPIS)

Presencia de al menos 1 de los siguientes criterios en una paciente con sospecha de infección 
de la episiotomía:

	» Criterio 1: que la paciente en postparto vaginal tenga drenaje purulento de la episiotomía.

	» Criterio 2: que la paciente en postparto vaginal tenga un absceso en la episiotomía.

→	 Comentario

	 La episiotomía no se considera un procedimiento quirúrgico.

Infección de Cúpula Vaginal (CUV)

Presencia de al menos 1 de los siguientes criterios en una paciente en postoperatorio de histe-
rectomía con sospecha de infección de la cúpula vaginal:

	» Criterio 1: que la paciente en postoperatorio de histerectomía tenga drenaje purulento de 
la cúpula vaginal.

	» Criterio 2: que la paciente en postoperatorio de histerectomía tenga un absceso en la 
cúpula vaginal.
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	» Criterio 3: que la paciente en postoperatorio de histerectomía tenga cultivos positivos o 
detección de microorganismos por pruebas microbiológicas no basadas en cultivo obteni-
dos del líquido o tejido de la cúpula vaginal.

Otras infecciones del tracto reproductor masculino o femenino (OREP)

Epidídimo, testículos, próstata, vagina, ovarios, útero u otros tejidos pélvicos profundos, exclu-
yendo endometritis o infecciones de la cúpula vaginal.

	 Presencia de al menos 1 de los siguientes criterios en un paciente con sospecha de otras 
infecciones del tracto reproductor:

	» Criterio 1: que el paciente tenga cultivos positivos (microorganismo identificado por cultivo 
o por prueba microbiológica no basada en cultivo) obtenidos del tejido o del líquido del 
sitio afectado.

	» Criterio 2: que el paciente tenga un absceso u otra evidencia de infección del sitio afectado 
vista durante un procedimiento quirúrgico o examen histopatológico.

	» Criterio 3: que el paciente tenga sospecha de infección del tracto reproductor y 2 de los 
siguientes signos o síntomas sin otra causa reconocida:

	∞ Fiebre (>38°C)

	∞ Náusea

	∞ Vómito

	∞ Dolor

	∞ Sensibilidad o disuria

	 Y al menos 1 de los siguientes:

	∞ Hemocultivos positivos (o detección de microorganismo en sangre por prueba mi-
crobiológica no basada en cultivo).

	∞ Diagnóstico médico de infección del tracto reproductor con inicio de tratamiento 
antimicrobiano dentro de los dos días del inicio o empeoramiento de síntomas.

INFECCIONES DE LA PIEL Y LOS TEJIDOS BLANDOS (IPTB)

Piel (PIEL)

Las infecciones de la piel o cutáneas deben cumplir al menos 1 de los siguientes criterios:
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	» Criterio 1: que el paciente tenga drenaje purulento, pústulas, vesículas o forúnculos (dife-
rente a acné).

	» Criterio 2. que el paciente tenga al menos 2 de los siguientes signos o síntomas sin otra 
causa reconocida:

	∞ Dolor o sensibilidad

	∞ Inflamación localizada

	∞ Enrojecimiento

	∞ Calor

	 Y al menos 1 de los siguientes:

	∞ Cultivos positivos o detección de microorganismo por método microbiológico no 
basado en cultivo del aspirado o drenaje del sitio afectado, realizados con fines 
diagnósticos. Nota: 2 o más comensales comunes de la piel aislados sin la presen-
cia de un patógeno reconocido, no son elegibles para el diagnóstico. (Los comen-
sales comunes de la piel pueden ser, pero no se limitan a: difteroides [Corynebac-
terium spp.] Bacillus spp. [no B. anthracis], Propionibacterium spp., Staphylococcus 
coagulasa-negativos [incluyendo S. epidermidis], Streptococcus del grupo viridans, 
Aerococcus spp., Micrococus spp.) 

	∞ Prueba de antígeno positivo realizada en tejido o sangre infectada (Ejemplo: Vari-
cela zoster, H. influenzae, N. meningitidis).

	∞ Evidencia de células gigantes multinucleadas en examen microscópico del si-
tio afectado.

	∞ Título único de anticuerpos tipo IgM o incremento aumento de 4 veces el título de 
anticuerpos IgG para un patógeno.

	ε Instrucciones de reporte: 

No informe el acné como una IAAS de piel / tejidos blandos.

	 Informar los criterios de PIEL o Tejido Blando en el contexto de un injerto de piel perma-
nente (autoinjerto) sobre una herida por quemadura.

	 Aplicar la definición específica del sitio (no PIEL) para lo siguiente:

	∞ Informe la onfalitis en bebés como ONFA.

	∞ Informe las infecciones del sitio de la circuncisión en los recién nacidos como CIRC.

	∞ Para las úlceras por decúbito, aplique la infección por DECU.

	∞ Informe las quemaduras infectadas como QUEM.
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	∞ Informar QUEM en el contexto de una quemadura infectada cubierta con un injer-
to temporal o vendaje.

	∞ Informe los abscesos mamarios o mastitis como MAST.

	 Informar una infección localizada en un sitio de acceso vascular como un VASC a menos 
que haya un microorganismo identificado a partir de hemocultivo, que cumple con los criterios 
de Infección del torrente sanguíneo confirmada por laboratorio, que en su lugar debe informarse 
como un Infección del torrente sanguíneo confirmada por laboratorio.

Infección de tejidos blandos (músculo y / o fascia [por ejemplo, fascitis 
necrosante, gangrena infecciosa, celulitis necrosante, miositis infecciosa, 
linfadenitis, linfangitis o parotiditis]) excluyendo úlceras por decúbito, 
quemaduras e infecciones en los sitios de acceso vascular (TB)

Las infecciones de tejidos blandos deben cumplir con al menos uno de los siguientes criterios:

	» Criterio 1: el paciente tiene microorganismos identificados a partir de tejido o drenaje del 
sitio afectado mediante un cultivo o prueba microbiológica no basada en cultivos que se 
realiza con fines de diagnóstico o tratamiento clínico.

	» Criterio 2: el paciente tiene drenaje purulento en el sitio afectado.

	» Criterio 3: el paciente tiene un absceso u otra evidencia de infección en el examen anatómico 
o histopatológico macroscópico.

	ε Instrucciones de reporte: 

Informar los criterios de PIEL o tejidos blandos en el contexto de un injerto de piel permanente 
(autoinjerto) sobre una herida por quemadura.

	 Aplicar las definiciones específicas del sitio identificadas a continuación para lo siguiente 
(no tejidos blandos):

	∞ Informe las úlceras de decúbito infectadas como DECU.

	∞ Informe las quemaduras infectadas como QUEM.

	∞ Informe QUEM en el contexto de una quemadura infectada cubierta con un injerto 
o apósito temporal.

	∞ Informe la infección de los tejidos pélvicos profundos como OREP.

	
	 Informar una infección localizada en un sitio de acceso vascular como un VASC a menos 
que haya un microorganismo identificado a partir de hemocultivos, entonces debe notificarse 
como Infección del torrente sanguíneo confirmada por laboratorio.
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Infección por úlcera por decúbito (DECU) (también conocida como infección 
por lesión por presión), incluyendo infecciones superficiales y profundas

Las infecciones por úlcera de decúbito deben cumplir el siguiente criterio:

	 El paciente tiene al menos 2 de los siguientes signos o síntomas: 

	» Eritema

	» Sensibilidad

	» Hinchazón de los bordes de la herida por decúbito

	 Y la identificación de microorganismos por aspiración con aguja de líquido o biopsia de 
tejido del borde de la úlcera, mediante cultivo o método de prueba microbiológica diferente 
de cultivo que se realiza con fines de diagnóstico o tratamiento clínico.

→	 Comentarios

Los cultivos de secreción superficial tomados mediante hisopado NO son válidos para determinar 
el agente etiológico.

	 El drenaje purulento, como hallazgo aislado, no es evidencia suficiente de una infección.
Una muestra de una úlcera de decúbito, recogida adecuadamente, involucra la aspiración por 
aguja del líquido o biopsia del tejido del margen de la úlcera.

Quemadura (QUEM)

Las infecciones por quemaduras deben cumplir los siguientes criterios:

	» Criterio 1: el paciente tiene un cambio en la apariencia o el carácter de la herida por que-
madura, como una rápida separación de la escara o una coloración marrón oscuro, negra 
o violácea de la escara.

	
Y

	 Microorganismos identificados en sangre mediante hemocultivo o un método de prueba 
microbiológica no basado en cultivo que se realiza con fines de diagnóstico o tratamiento clínico.

	ε Instrucciones de reporte. 

Informe QUEM en el contexto de una quemadura infectada cubierta con un injerto o apó-
sito temporal.
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En el caso de un injerto de piel permanente (autoinjerto) sobre una herida por quemadura, 
utilice los criterios Piel o tejidos blandos

→	 Comentarios

La purulencia sola en el sitio de la quemadura no es un criterio adecuado para el diagnóstico de 
infección de la quemadura; tal purulencia puede reflejar un cuidado incompleto de la herida.

	 La fiebre por sí sola, en un paciente quemado, no es un criterio adecuado para el diagnós-
tico de infección de la quemadura debido a que esta puede ser el resultado del trauma del tejido, 
o una manifestación de que el paciente pueda tener una infección en otro sitio.

Absceso de mama o Mastitis (MAST)

Un absceso mamario o una mastitis deben cumplir al menos 1 de los siguientes criterios:

	» Criterio 1: el paciente tiene microorganismos identificados del tejido mamario afectado o 
líquido obtenido mediante un procedimiento invasivo mediante un cultivo o un método 
de prueba microbiológica no basada en cultivo que se realiza con fines de diagnóstico o 
tratamiento clínico.

	» Criterio 2: el paciente tiene un absceso mamario u otra evidencia de infección en el examen 
anatómico o histopatológico macroscópico.

	» Criterio 3: el paciente tiene fiebre (> 38,0 ° C) e inflamación local de la mama,
	
	 Y
	
	 El médico inicia terapia antimicrobiana dentro de los 2 días posteriores al inicio o empeo-
ramiento de los síntomas.

	ε Instrucción de reporte: 

Para ISQ después de un procedimiento MAST: si la infección está en la región subcutánea, notifí-
quese como ISQ incisional superficial y si la infección afecta al nivel muscular/fascia, notifíquese 
como ISQ incisional profunda.

	 El criterio 3 de MAST, no debe cumplir con criterios ISQ; órgano/espacio.

Onfalitis (ONFA)

La onfalitis en un recién nacido (≤ 30 días) debe cumplir al menos uno de los siguientes criterios:
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	» Criterio 1: el paciente tiene eritema o supuración del ombligo.

	 Y al menos uno de los siguientes:

	∞ Microorganismo (s) identificados a partir del drenaje o aspirado con aguja median-
te un cultivo o un método de prueba microbiológico no basado en cultivos que se 
realiza con fines de diagnóstico o tratamiento clínico.

	∞ Microorganismo (s) identificado (s) de la sangre por un cultivo o método de prue-
ba microbiológico no basado en cultivo que se realiza con fines de diagnóstico o 
tratamiento clínico. 

	» Criterio 2: El paciente tiene eritema y purulencia en el ombligo.

	ε Instrucciones de reporte: 

Informe la infección de la arteria o vena umbilical relacionada con el cateterismo umbilical como 
VASC si no hay ningún microorganismo acompañante identificado en la muestra de sangre. Sin 
embargo, si el paciente cumple los criterios de Infección del torrente sanguíneo confirmada 
por laboratorio, notifíquelo como Infección del torrente sanguíneo confirmada por laboratorio 
(consulte VASC).

	 Circuncisión en el recién nacido (CIRC)

	 La infección por circuncisión en un recién nacido (≤ 30 días) debe cumplir al menos uno 
de los siguientes criterios:

	» Criterio 1: el recién nacido tiene drenaje purulento del sitio de la circuncisión.

	» Criterio 2: el recién nacido tiene al menos uno de los siguientes signos o síntomas en el 
lugar de la circuncisión: 

	∞ Eritema 

	∞ Hinchazón o sensibilidad. 

	 Y
	
	 Patógeno identificado en el sitio de la circuncisión mediante un cultivo o un método de prueba 
microbiológica no basada en cultivo que se realiza con fines de diagnóstico o tratamiento clínico.

	» Criterio 3: el recién nacido tiene al menos uno de los siguientes signos o síntomas en el 
lugar de la circuncisión:

	∞ Eritema

	∞ Hinchazón o sensibilidad 

	 Y
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	 Se identifica un comensal común de la piel en el sitio de la circuncisión mediante cultivo o 
un método de prueba microbiológica no basada en cultivo que se realiza con fines de diagnóstico 
o tratamiento clínico. 

	 Y

	 El médico inicia terapia antimicrobiana dentro de los dos días desde la aparición o el em-
peoramiento de los síntomas.

INFECCIONES DEL SITIO QUIRÚRGICO (ISQ)

Infección del sitio de incisión quirúrgica superficial (ISQ- IQS)

La fecha del evento ocurre dentro de los 30 días posteriores a cualquier procedimiento quirúrgico 
(donde el día 1 corresponde a la fecha del procedimiento)

	 Y

	 Involucra solo la piel y el tejido subcutáneo de la incisión

	 Y

	 El paciente tiene al menos uno de los siguientes:

A.	 Drenaje purulento de la incisión superficial.

B.	 Microorganismo (s) identificados a partir de una muestra obtenida asépticamente de la in-
cisión superficial o tejido subcutáneo mediante un cultivo o método de prueba microbio-
lógica no basado en cultivo que se realiza con fines de diagnóstico o tratamiento clínico.

C.	 Incisión superficial realizada por un cirujano o profesional designado por el tratante y que 
confirma el diagnóstico, en ausencia de toma de muestra para cultivo o prueba microbio-
lógica no basada en cultivo de la incisión superficial o del tejido subcutáneo.

Y

i.	 El paciente tiene al menos uno de los siguientes signos o síntomas: dolor o 
sensibilidad localizados; hinchazón localizada; eritema; o calor.

D.	 Diagnóstico de ISQ incisional superficial realizado por un médico o profesional designa-
do por el médico tratante.

→	 Comentario 
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Hay dos tipos específicos de ISQ incisionales superficiales:

1. Incisional superficial primaria (ISP): una ISQ incisional superficial que se identifica en la incisión 
primaria en un paciente que ha tenido una operación con una o más incisiones (por ejemplo, 
incisión de cesárea o incisión en el tórax para revascularización)

2. Incisional superficial secundaria (ISS): una ISQ incisional superficial que se identifica en la 
incisión secundaria en un paciente que ha tenido una operación con más de una incisión (por 
ejemplo, incisión en el sitio donante para revascularización)

	 NOTA

	 Médico para efectos de la aplicación de los criterios de ISQ puede corresponder a un 
cirujano, médico de enfermedades infecciosas, médico de urgencias, otro médico tratante o el 
profesional designado por el médico.

	 Los siguientes no califican como criterios para cumplir con la definición de ISQ inci-
sional superficial:

	» El diagnóstico / tratamiento de la celulitis (enrojecimiento / calor / hinchazón), por sí solo, 
no cumple con el criterio “D” para ISQ incisional superficial. Y, al contrario, una incisión que 
está drenando o que tiene microorganismos identificados por pruebas de cultivo o no, no 
se considera una celulitis.

	» El absceso en un punto de sutura (inflamación mínima y secreción confinada a los puntos 
de penetración de la sutura).

	» La incisión de un procedimiento laparoscópico se considera una incisión quirúrgica.

	» Una herida por arma blanca localizada o una infección en el sitio de un alfiler no se con-
sidera una ISS; Dependiendo de la profundidad, estas infecciones pueden considerarse una 
infección de la piel (PIEL) o de los tejidos blandos (TB).

Infección del sitio de incisión quirúrgica profunda (ISQ-IQP)

La fecha del evento ocurre dentro de los 30 días (Reparación de aneurisma de aorta abdominal, 
Laminectomía, Amputación de miembro, Trasplante de hígado, Cirugía de apéndice, Cirugía de 
cuello, fístula arteriovenosa para diálisis, Cirugía de riñón, Cirugía de las vías biliares, el hígado o 
el páncreas, Cirugía de ovario, Endarterectomía carotídea, Cirugía de próstata, Cirugía de vesícula 
biliar, Cirugía rectal, Cirugía de colon, Cirugía del intestino delgado, Cesárea, Cirugía de bazo, 
Cirugía gástrica, Cirugía torácica, Trasplante de corazón, Cirugía de tiroides y / o paratiroides, 
Histerectomía abdominal, Histerectomía vaginal, Trasplante de riñón y Laparotomía exploratoria) 
o 90 días (Cirugía de busto, Cirugía cardíaca, Revascularización miocárdica con incisiones tanto 
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en el tórax como en el sitio donante (MIS-MSS), Revascularización miocárdica con solo incisión 
en el pecho, Craneotomía, Fusión espinal, Reducción abierta de fractura, herniorrafia, prótesis 
de cadera, prótesis de rodilla, cirugía de marcapasos, cirugía de derivación vascular periférica, 
derivación ventricular) posteriores al procedimiento quirúrgico (donde el día 1 corresponde a la 
fecha del procedimiento)

	 Y

	 Que compromete tejidos blandos profundos de la incisión (por ejemplo, capas fasciales 
y musculares)

	 Y

	 El paciente tiene al menos uno de los siguientes:

	∞ Drenaje purulento de la incisión profunda.

	∞ Incisión profunda que presenta dehiscencia espontáneamente, o es abierta o aspi-
rada por un cirujano, médico * o designado por un médico.

 	 Y 

	 Microorganismo (s) identificados de los tejidos blandos profundos de la incisión mediante 
un cultivo o un método de prueba microbiológico no basado en cultivo que se realiza con fines 
de diagnóstico o tratamiento clínico. Un cultivo o una prueba sin cultivo de los tejidos blandos 
profundos de la incisión que tiene un resultado negativo no cumplen con este criterio.

 	 Y

	 El paciente tiene al menos uno de los siguientes signos o síntomas: fiebre (> 38 ° C); dolor 
o sensibilidad localizados.

	» Un absceso u otra evidencia de infección que involucre la incisión profunda que se detecta 
en un examen anatómico o histopatológico macroscópico o en una prueba de imagen.

	 NOTA

	 Existen dos tipos específicos de ISQ profunda:

	» Incisión profunda primaria (IPP): una ISQ de incisión profunda que sea identificada en una 
incisión primaria en un paciente que haya sido sometido a cirugía con una o más incisiones.

	» Incisión profunda secundaria (IPS): una ISQ de incisión profunda que sea identificada en la 
incisión secundaria en un paciente que haya sido sometido a cirugía con más de 1 incisión.
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Infección del sitio quirúrgico de órgano/espacio (Órgano/Espacio)

La fecha del evento ocurre dentro de los 30 días (Reparación de aneurisma de aorta abdominal, 
Laminectomía, Amputación de miembro, Trasplante de hígado, Cirugía de apéndice, Cirugía de 
cuello, fístula arteriovenosa para diálisis, Cirugía de riñón, Cirugía de las vías biliares, el hígado o 
el páncreas, Cirugía de ovario, Endarterectomía carotídea, Cirugía de próstata, Cirugía de vesícula 
biliar, Cirugía rectal, Cirugía de colon, Cirugía del intestino delgado, Cesárea, Cirugía de bazo, 
Cirugía gástrica, Cirugía torácica, Trasplante de corazón, Cirugía de tiroides y / o paratiroides, 
Histerectomía abdominal, Histerectomía vaginal, Trasplante de riñón y Laparotomía exploratoria) 
o 90 días ( Cirugía de busto, Cirugía cardíaca, Revascularización miocárdica con incisiones tanto 
en el tórax como en el sitio donante (MIS-MSS), Revascularización miocárdica con solo incisión 
en el pecho, Craneotomía, Fusión espinal, Reducción abierta de fractura, Herniorrafia, Prótesis 
de cadera, Prótesis de rodilla, Cirugía de marcapasos, Cirugía de derivación vascular periférica, 
Derivación ventricular) posteriores al procedimiento quirúrgico  (donde el día 1 corresponde a 
la fecha del procedimiento)

	 Y

	 Que comprometa cualquier parte del cuerpo más profunda que la capas fascia o músculo 
que se abre o manipula durante el procedimiento quirúrgico.

	 Y

	 El paciente tiene al menos uno de los siguientes:

	» Drenaje purulento de un sistema de drenaje que se coloca en el órgano / espacio (por ejem-
plo, sistema de drenaje de succión cerrado, drenaje abierto, drenaje con tubo en T, drenaje 
guiado por TC).

	» Microorganismo (s) identificados a partir de líquido o tejido en el órgano / espacio mediante 
un cultivo o un método de prueba microbiológico no basado en cultivo que se realiza con 
fines de diagnóstico o tratamiento clínico.

	» Absceso u otra evidencia de infección que involucre el órgano / espacio que se detecte 
en un examen anatómico o histopatológico macroscópico, o evidencia de una prueba de 
imagen que sugiera infección.

	 Y

	 Cumple al menos un criterio para un sitio específico de infección de órganos / espacios 
de las definiciones de este mismo documento.

	» Sitios específicos de ISQ de órgano/espacio (ver también los criterios para estos sitios):

MAST: Absceso del seno o Mastitis, DISC: Espacio del disco, ENDO: Endocarditis, ÓSEA: Osteomie-
litis, IC: Absceso cerebral o en duramadre, MED: Mediastinitis, OÍDO: Oído, ORAL: Cavidad oral, 
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ITU: Infecciones del tracto urinario, AE: Absceso espinal sin Meningitis, TRS: Tracto respiratorio 
superior, OREP: Otras infecciones del tracto reproductor,  CARD: Miocarditis o Pericarditis, EMET: 
Endometritis, TGI: Tracto gastrointestinal, IAB: Intraabdominal, no incluye GIT, ART: Articulación 
o bursa, MEN: Meningitis o Ventriculitis, OJO: Ojo, CUV: Cúpula vaginal, PULMÓN: Infecciones 
del tracto respiratorio, SINU: Sinusitis, VASC: Infección arterial o venosa.

	ε Instrucciones de reporte:

Ocasionalmente una infección de órgano/espacio se drena a través de la incisión, tal infección, 
por lo general, no implica reintervención y se considera como una complicación de la incisión, 
por consiguiente, clasificaría como una ISQ de incisión profunda.

	 Se debe reportar la Mediastinitis después de cirugía cardíaca que se acompaña como Os-
teomielitis como ISQ-MED más que ISQ-OSEA.

	 Si se encuentra en un paciente Meningitis y absceso cerebral concomitantemente se debe 
reportar la infección como IC.

	 Si se encuentra absceso espinal con Meningitis, después de cirugía de columna reportar 
como ISQ-MEN.

	 La episiotomía no es considerada un procedimiento quirúrgico.

	 Para el reporte de los eventos de Peritonitis por CAPD debe acogerse la definición que 
para este fin emplee la guía que maneje el grupo de nefrología.

INFECCIONES DE OJO, OÍDO Y NARÍZ

Conjuntivitis (CONJ)

La conjuntivitis debe cumplir al menos uno de los siguientes criterios:

	» Criterio 1: el paciente tiene microorganismos identificados por raspado conjuntival o exudado 
purulento obtenido de la conjuntiva o tejidos contiguos (por ejemplo, párpado, córnea, glán-
dulas de Meibomio o glándulas lagrimales) mediante un método de prueba microbiológico 
basado en cultivo o sin cultivo que se realiza con fines de diagnóstico o tratamiento clínico.

	» Criterio 2: el paciente tiene dolor o enrojecimiento de la conjuntiva o alrededor del ojo. Y 
al menos uno de los siguientes:

	∞ Leucocitos y microorganismos observados en la tinción de Gram del exudado.

	∞ Exudado purulento.
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	∞ Células gigantes multinucleadas observadas en el examen microscópico del exu-
dado o raspaduras conjuntivales.

	∞ Título diagnóstico de anticuerpo único (IgM) o aumento de 4 veces en sueros pa-
reados (IgG) para el microorganismo.

	ε Instrucciones de reporte: 

Reportar otras infecciones del ojo como OJO.

	 No Reportar Conjuntivitis química causada por nitrato de plata (AgNO3) como infección 
asociada al cuidado de la salud.

	 No reportar Conjuntivitis que se presenta como parte de una enfermedad viral más am-
pliamente diseminada (tal como Sarampión, Varicela, TRS).

	 Otras infecciones del ojo diferentes a la Conjuntivitis (OJO)

	 Una infección del ojo, que no sea conjuntivitis, debe cumplir al menos uno de los siguien-
tes criterios:

	» Criterio 1: el paciente tiene microorganismos identificados de la cámara anterior o posterior 
o del líquido vítreo mediante un cultivo o un método de prueba microbiológica no basado 
en cultivo que se realiza con fines de diagnóstico o tratamiento clínico.

	» Criterio 2: el paciente tiene al menos dos de los siguientes signos o síntomas sin otra 
causa reconocida: 

	∞ Dolor ocular

	∞ Alteración visual 

	∞ Hipopión

	 Y
	
	 Inicio de terapia antimicrobiana dentro de los dos días posteriores al inicio o empeora-
miento de los síntomas.

Oído y mastoides (OÍDO)

Otitis Externa

La otitis externa debe cumplir al menos uno de los siguientes criterios:
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	» Criterio 1: el paciente tiene microorganismos identificados a partir del drenaje purulento 
del canal auditivo mediante un cultivo o un método de prueba microbiológica no basado 
en cultivo que se realiza con fines de diagnóstico o tratamiento clínico. 

	» Criterio 2: el paciente tiene al menos uno de los siguientes: 

	∞ fiebre (> 38,0 ° C)

	∞ Dolor

	∞ Eritema

	 Y

	 Microorganismo (s) observados en la tinción de Gram del drenaje purulento del canal auditivo.

	 Otitis Media 

	 La otitis media debe cumplir al menos uno de los siguientes criterios:

	» Criterio 1: el paciente tiene microorganismos identificados a partir de líquido del oído me-
dio obtenido durante un procedimiento invasivo (por ejemplo, timpanocentesis) mediante 
un cultivo o un método de prueba microbiológico no basado en cultivo que se realiza con 
fines de diagnóstico o tratamiento clínico.

	» Criterio 2: el paciente tiene al menos dos de los siguientes síntomas:

	∞ Fiebre (> 38,0 ° C)

	∞ Dolor

	∞ Inflamación

	∞ Retracción o disminución de la movilidad del tímpano

	∞ Líquido detrás del tímpano; sin otra causa reconocida.

	 Otitis interna

	 La otitis interna debe cumplir al menos uno de los siguientes criterios:

	» Criterio 1: el paciente tiene microorganismos identificados a partir del líquido del oído 
interno obtenido durante un procedimiento invasivo mediante un cultivo o un método 
de prueba microbiológica no basado en cultivo que se realiza con fines de diagnóstico o 
tratamiento clínico.

	» Criterio 2: el paciente tiene un diagnóstico médico de infección del oído interno.
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Mastoiditis

La mastoiditis debe cumplir al menos uno de los siguientes criterios:

	» Criterio 1: el paciente tiene microorganismos identificados a partir de líquido o tejido de 
mastoides mediante un cultivo o un método de prueba microbiológica no basado en cultivo 
que se realiza con fines de diagnóstico o tratamiento clínico.

	» Criterio 2: el paciente presenta al menos dos de los siguientes síntomas:

	∞ Fiebre (> 38,0 ° C)

	∞ Dolor o sensibilidad

	∞ Hinchazón posauricular

	∞ Eritema

	∞ Dolor de cabeza

	∞ Parálisis facial; no relacionada con otra causa. 

	 Y al menos uno de los siguientes:

	» Microorganismo (s) visto en la tinción de Gram de líquido o tejido de mastoides.

	» Hallazgos en pruebas de imagen que sugieran infección (por ejemplo, tomografía compu-
tarizada), que si son equívocas están respaldadas por una correlación clínica, específica-
mente, documentación médica del tratamiento antimicrobiano para la infección mastoidea.

Sinusitis (SINU)

La sinusitis debe cumplir al menos uno de los siguientes criterios:

	» Criterio 1: el paciente tiene microorganismos identificados a partir de líquido o tejido de 
la cavidad sinusal obtenidos durante un procedimiento invasivo mediante un cultivo o un 
método de prueba microbiológica no basado en cultivo que se realiza con fines de diag-
nóstico o tratamiento clínico.

	» Criterio 2: el paciente presenta al menos uno de los siguientes signos o síntomas:

	∞ Fiebre (> 38,0 ° C)

	∞ Dolor o sensibilidad sobre el seno afectado

	∞ Dolor de cabeza

	∞ Exudado purulento u obstrucción nasal, sin otra causa reconocida

	 Y
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	 Hallazgos de pruebas de imagen de sinusitis (por ejemplo, radiografía, tomografía computarizada).

INFECCIONES DE LA CAVIDAD ORAL: BOCA, LENGUA O ENCÍAS (ORAL)

Las infecciones de la cavidad oral deben cumplir al menos uno de los siguientes criterios:

	» Criterio 1: el paciente tiene microorganismos identificados a partir de abscesos o material 
purulento de los tejidos de la cavidad oral mediante un cultivo o un método de prueba micro-
biológica no basado en cultivo que se realiza con fines de diagnóstico o tratamiento clínico.

	» Criterio 2: el paciente tiene un absceso u otra evidencia de infección de la cavidad oral que 
se encuentra en un procedimiento invasivo, un examen anatómico macroscópico o un exa-
men histopatológico.

	» Criterio 3: el paciente tiene al menos uno de los siguientes signos o síntomas sin otra 
causa reconocida: 

	∞ Ulceración

	∞ Manchas blancas elevadas en la mucosa inflamada 

	∞ Placas en la mucosa oral

	
	 Y al menos uno de los siguientes:

	∞ Virus identificado a partir de raspados de mucosas o exudado mediante un cultivo 
o un método de prueba microbiológico no basado en cultivo que se realiza con 
fines de diagnóstico o tratamiento clínico.

	∞ Células gigantes multinucleadas observadas en el examen microscópico de raspa-
dos o exudados de la mucosa.

	∞ Título diagnóstico de anticuerpo único (IgM) o aumento de 4 veces en sueros pa-
reados (IgG) para el microorganismo.

	∞ Elementos fúngicos observados en el examen microscópico de raspaduras de mu-
cosas o exudado (por ejemplo, tinción de Gram, KOH).

	∞ El médico inicia la terapia antimicrobiana dentro de los 2 días posteriores al inicio 
o empeoramiento de los síntomas.

	ε Instrucciones de reporte: 

Reportar como ORAL las infecciones de la cavidad oral por Herpes simple primario asociadas al 
cuidado de la salud; las infecciones por herpes recurrente no están asociadas con el cuidado de 
la salud.



56

Documento actualizado por la Asociación Colombiana de Infectología

INFECCIONES DE TRACTO RESPIRATORIO SUPERIOR, FARINGITIS, 
LARINGITIS, EPIGLOTITIS (TRS)

Infecciones de tracto respiratorio Superior, Faringitis, Laringitis, Epiglotitis (TRS)

	 Las infecciones del tracto respiratorio superior deben cumplir al menos uno de los siguien-
tes criterios:

	» Criterio 1: el paciente presenta al menos dos de los siguientes signos o síntomas: 

	∞ Fiebre (> 38,0 ° C)

	∞ Eritema de la faringe 

	∞ Dolor de garganta

	∞ Tos

	∞ Ronquera

	∞ Exudado purulento en la garganta

	
	 Y al menos uno de los siguientes:

	∞ Microorganismo (s) identificados en el tracto respiratorio superior [específicamente: 
laringe, faringe y epiglotis] mediante un cultivo o un método de prueba microbioló-
gica no basado en cultivo que se realiza con fines de diagnóstico o tratamiento.

	∞ Nota: excluye el esputo y el aspirado traqueal porque no son muestras de las vías 
respiratorias superiores.

	∞ Título diagnóstico de anticuerpo único (IgM) o aumento de 4 veces en sueros pa-
reados (IgG) para el microorganismo.

	∞ Diagnóstico médico de una infección de las vías respiratorias superiores.

	» Criterio 2: el paciente tiene un absceso en un examen anatómico o histopatológico mac-
roscópico o en una prueba de imagen.

	» Criterio 3: el paciente ≤ 1 año (incluido neonato) tiene al menos dos de los siguientes signos 
o síntomas: 

	∞ Fiebre (> 38,0 ° C)

	∞ Hipotermia (<36,0 ° C)

	∞ Apnea

	∞ Bradicardia

	∞ Secreción nasal

	∞ Exudado purulento en la garganta
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	 Y al menos uno de los siguientes:

	∞ Microorganismo (s) identificados en el sitio respiratorio superior [específicamente 
laringe, faringe y epiglotis] mediante un cultivo o un método de prueba microbio-
lógico no basado en cultivo que se realiza con fines de diagnóstico o tratamiento 
clínico.

	∞ Nota: excluye el esputo y el aspirado traqueal porque no son muestras de las vías 
respiratorias superiores.

	∞ Título diagnóstico de anticuerpo único (IgM) o aumento de 4 veces en sueros pa-
reados (IgG) para el microorganismo.

	∞ Diagnóstico médico de una infección de las vías respiratorias superiores.

INFECCIONES DEL SISTEMA GASTROINTESTINAL (GI)

GASTROENTERITIS (GE), NO INCLUYE INFECCIÓN POR Clostridioides difficile

La gastroenteritis debe cumplir al menos uno de los siguientes criterios:

	» Criterio 1: el paciente tiene un inicio agudo de diarrea (heces líquidas durante> 12 horas) 
y ninguna causa probable no infecciosa (por ejemplo, pruebas de diagnóstico, régimen 
terapéutico que no sean agentes antimicrobianos, exacerbación aguda de una enfermedad 
crónica o información sobre estrés psicológico).

	» Criterio 2: el paciente presenta al menos dos de los siguientes signos o síntomas: 

	∞ Náuseas

	∞ Vómito

	∞ Dolor abdominal

	∞ Fiebre (> 38,0 ° C) 

	∞ Dolor de cabeza sin otra causa reconocida. 

	
	 Y al menos uno de los siguientes:

	∞ Un patógeno entérico identificado a partir de heces o frotis rectal mediante cultivo 
o método de prueba microbiológica no basada en cultivo, que se realiza con fines 
de diagnóstico o tratamiento.

	∞ Un patógeno entérico detectado por microscopía en las heces

	∞ Título diagnóstico de anticuerpo único (IgM) o aumento de 4 veces en sueros pa-
reados (IgG) para el microorganismo.
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NOTA: 

	 La referencia a “patógenos entéricos” describe patógenos que no se consideran flora nor-
mal del tracto intestinal. Los patógenos entéricos identificados en cultivo o con el uso de otras 
pruebas de laboratorio de diagnóstico incluyen Salmonella, Shigella, Yersinia, Campylobacter, 
Listeria, Vibrio, E. coli enteropatógena o enterohemorrágica o Giardia.

	 INFECCION POR CLOSTRIDIOIDES DIFFICILE GI-CD 

	 La infección por C. difficile debe cumplir al menos uno de los siguientes criterios:

	» Criterio 1. Prueba positiva para C. difficile productora de toxinas en una muestra de heces 
no formadas (que se ajusta a la forma del recipiente).

	» Criterio 2. El paciente tiene evidencia de colitis pseudomembranosa en el examen anatómico 
macroscópico (incluye exámenes endoscópicos) o histopatológico.

	 NOTA: 
	
	 La fecha del evento para el criterio 1 de la ICD siempre será la fecha de recolección de la 
muestra de las heces blandas, específicamente, no la fecha de aparición de las heces blandas.

	 Informe el ICD y la GE o IGI si se identifican microorganismos entéricos adicionales y se 
cumplen los criterios para GE o IGI.

	 Las categorizaciones de eventos identificados por laboratorio de ICD (por ejemplo, ensayo 
de ICD recurrente, ensayo de ICD incidente, apertura de centro de atención médica, tamizajes 
comunales) no se aplican a las IAACS; incluidas las infecciones gastrointestinales asociadas a 
C. difficile (GI-ICD).

	 IGI: infección del tracto gastrointestinal (esófago, estómago, intestino delgado y grueso 
y recto) excluidas gastroenteritis, apendicitis e infección por C. difficile 

	 Las infecciones del tracto gastrointestinal, excluidas la gastroenteritis y la apendicitis, deben 
cumplir al menos uno de los siguientes criterios:

	» Criterio 1: el paciente tiene uno de los siguientes:

	∞ Un absceso (o múltiples abscesos) u otra evidencia de infección del tracto gas-
trointestinal en un examen anatómico o histopatológico macroscópico.

	 Y

	 Microorganismo(s) identificados a partir de la sangre mediante un cultivo o un método 
de prueba microbiológico no basado en cultivo, que se realiza con fines de diagnóstico o tra-



                                                                                                            Secretaría Distrital de Salud

59

tamiento clínico. Los microorganismos identificados en la sangre deben contener al menos un 
microorganismo típico de Infección del torrente sanguíneo de origen abdominal. 

	» Criterio 2: el paciente presenta al menos dos de los siguientes signos o síntomas compatibles 
con la infección del órgano o tejido afectado: 

	∞ Fiebre (> 38,0 ° C)

	∞ Náuseas

	∞ Vómito

	∞ Dolor o sensibilidad

	∞ Odinofagia 

	∞ Disfagia

	 Y al menos uno de los siguientes:

	∞ Microorganismo(s) identificado (s) a partir del drenaje o tejido obtenido durante un 
procedimiento invasivo o de un dren colocado asépticamente mediante un mé-
todo de prueba microbiológico basado en cultivo o sin cultivo que se realiza con 
fines de diagnóstico o tratamiento clínico.

	 Y
	
	 Hallazgos de imágenes que sugieran una infección gastrointestinal (por ejemplo, examen 
endoscópico, resonancia magnética, tomografía computarizada), que si son dudosas están res-
paldadas por una correlación clínica, específicamente, la documentación médica del tratamiento 
antimicrobiano para la infección del tracto gastrointestinal.

	∞ Hallazgos de imágenes que sugieran infección gastrointestinal (por ejemplo, examen 
endoscópico, resonancia magnética, tomografía computarizada), que si son ambi-
guas están respaldadas por una correlación clínica, específicamente, documentación 
médica del tratamiento antimicrobiano para la infección del tracto gastrointestinal.

INFECCIÓN INTRAABDOMINAL (IIA), NO ESPECIFICADA EN OTRA PARTE, 
INCLUIDAS; VESÍCULA BILIAR, VÍAS BILIARES, HÍGADO (EXCLUIDA 

LA HEPATITIS VIRAL), BAZO, PÁNCREAS, PERITONEO, ESPACIO 
RETROPERITONEAL, SUBFRÉNICO O SUBDIAFRAGMÁTICO U OTRO TEJIDO            

O ÁREA INTRAABDOMINAL NO ESPECIFICADA EN OTRA PARTE.

Las infecciones intraabdominales deben cumplir al menos uno de los siguientes criterios:

	» Criterio 1: el paciente tiene microorganismos identificados a partir de un absceso o de 
material purulento del espacio intraabdominal mediante un cultivo o un método de 
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prueba microbiológica no basado en cultivo que se realiza con fines de diagnóstico o 
tratamiento clínico.

	» Criterio 2: el paciente tiene al menos uno de los siguientes:

	∞ Absceso u otra evidencia de infección intraabdominal en un examen anatómico o 
histopatológico macroscópico 

	 Y 

	 Microorganismo(s) identificados a partir de la sangre mediante un cultivo o un método 
de prueba microbiológico no basado en cultivo, que se realiza con fines de diagnóstico o tra-
tamiento clínico. Los microorganismos identificados en la sangre deben contener al menos un 
microorganismo típico de lesión de la barrera mucosa.

	» Criterio 3: el paciente tiene al menos 2 de los siguientes sin otra causa reconocida: 

	∞ Fiebre (> 38.0 ° C)

	∞ Hipotensión

	∞ Náuseas

	∞ Vómito

	∞ Dolor o sensibilidad abdominal

	∞ Niveles elevados de transaminasas

	∞ Ictericia

	
	 Y al menos uno de los siguientes:

	∞ Microorganismo (s) vistos en la tinción de Gram y / o identificados a partir de líqui-
do o tejido intraabdominal obtenido durante un procedimiento invasivo o de un 
drenaje colocado asépticamente en el espacio intraabdominal (por ejemplo, siste-
ma de drenaje de succión cerrado, drenaje abierto, drenaje con tubo en T, drenaje 
guiado por TAC) mediante un cultivo o un método de prueba microbiológico no 
basado en cultivo que se realiza con fines de diagnóstico o tratamiento clínico.

	∞ Microorganismo (s) identificado (s) de la sangre por un cultivo o método de prueba 
microbiológico no basado en cultivo que se realiza con fines de diagnóstico o tra-
tamiento clínico. Los microorganismos identificados en la sangre deben contener 
al menos un microorganismo típico de lesión de la barrera mucosa.

	 Y 

	 Pruebas de imagen que sugieran infección (por ejemplo: ecografía, TAC, RM, CPRE, exá-
menes radiomarcadores [galio, tecnecio, etc.] o radiografías abdominales), que si son equívocos 
están respaldados por correlación clínica, específicamente, documentación médica del trata-
miento antimicrobiano para la infección intraabdominal.



                                                                                                            Secretaría Distrital de Salud

61

	ε Instrucciones de reporte

La dilatación de los conductos biliares se considera un hallazgo equívoco para la colangitis.

	∞ Para IAB 2b: si se identifica un microorganismo en el examen histopatológico, la 
muestra de sangre debe contener un microorganismo compatible.

	∞ No notifique pancreatitis (un síndrome inflamatorio caracterizado por dolor abdo-
minal, náuseas y vómitos asociados con niveles séricos altos de enzimas pancreá-
ticas) a menos que se determine que es de origen infeccioso.

	∞ Los resultados de laboratorio elegibles que representan niveles de transaminasas in-
cluyen: transaminasa glutámica oxalacética sérica (SGOT), transaminasa glutámico 
pirúvica sérica (SGPT), alanina transaminasa (ALT) o aspartato transaminasa (AST). 
Considere que se cumple el requisito de niveles elevados de transaminasas si al 
menos uno está elevado según el rango normal proporcionado por el laboratorio.

	 Enterocolitis necrotizante (NEC)

La enterocolitis necrotizante en lactantes (≤ 1 año de edad incluido neonato) debe cumplir uno 
de los siguientes criterios:

	» Criterio 1. el bebé tiene al menos 1 de los hallazgos clínicos y 1 de los hallazgos de las prue-
bas de imagen:

	 Hallazgos clínicos:

	∞ Aspirado bilioso (ver nota)

	∞ Vómito

	∞ Distensión abdominal

	∞ Sangre oculta o macroscópica en las heces (sin fisura rectal)

 	 Y al menos un resultado de prueba de imagen que, si es equívoco, está respaldado por 
una correlación clínica (específicamente, documentación médica del tratamiento antimicrobiano 
para la ECN).

	∞ Neumatosis intestinal

	∞ Gas venoso portal (gas hepatobiliar)

	∞ Neumoperitoneo

	 Nota: debe excluirse el aspirado biliar de una sonda de alimentación transpilórica.

	» Criterio 2: ECN quirúrgica: el lactante tiene al menos uno de los siguientes hallazgos quirúrgicos:

	∞ Evidencia quirúrgica de necrosis intestinal extensa (> 2 cm de intestino afectado).
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	∞ Evidencia quirúrgica de neumatosis intestinal con o sin perforación intestinal.

	ε Instrucciones de reporte

Los criterios de enterocolitis necrotizante (NEC) no incluyen una muestra específica del sitio ni 
un microorganismo identificado a partir de una muestra de sangre; sin embargo, se proporciona 
una excepción para asignar una ITS secundaria a NEC. Una ITS se considera secundaria a NEC 
si el paciente cumple uno de los dos criterios de NEC Y un microorganismo identificado a partir 
de una muestra de sangre recolectada durante el período de atribución de ITS secundaria es un 
patógeno reconocido, o se identifica el mismo comensal común a partir de dos o más muestras 
de sangre extraídas en distintas ocasiones recogidas en el mismo día o en días consecutivos.

INFECCIÓN SISTÉMICA (IS)

Sepsis Clínica (SEPC) debe cumplir los siguientes criterios.

	 Paciente < 1 año de edad incluido neonato tiene al menos 1 de los siguientes signos o 
síntomas sin otra causa reconocida:

	∞ Fiebre (>38° rectal o 37.5°C axilar)

	∞ Hipotermia (<37°C rectal o <36°C axilar)

	∞ Apnea

	∞ Bradicardia

	 Y
	
	 Hemocultivo negativo o no realizado
	
	 Y
	
	 Infección no aparente en otro sitio
	
	 Y
	
	 El médico inicia tratamiento para sepsis.



                                                                                                            Secretaría Distrital de Salud
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