UNIVERISDAD MAYOR DE SAN ANDRES
FACULTAD DE CIENCIAS FARMACEUTICAS Y BIOQUIMICAS
CARRERA DE BIOQUMICA

INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS A
PARTIR DE CULTIVOS POSITIVOS
HOSPITAL OBRERO N°1 LA PAZ

AUTOR:

ALBERTO MOISES MARISCAL PAREDES

ASESOR INSTITUCIONAL:

DR. JUAN CALLISAYA

ASESOR FACULTATIVO:

DR. PABLO IRAHOLA

TRABAJO DIRIGIDO PARA OPTAR LICENCIATURA EN BIOQUIMICA

LA PAZ — BOLIVIA
2004



UNIVERISDAD MAYOR DE SAN ANDRES
FACULTAD DE CIENCIAS FARMACEUTICAS Y BIOQUIMICAS
CARRERA DE BIOQUMICA

INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS A
PARTIR DE CULTIVOS POSITIVOS
HOSPITAL OBRERO N°1 LA PAZ

AUTOR:

ALBERTO MOISES MARISCAL PAREDES

TRABAJO DIRIGIDO PARA OPTAR LICENCIATURA EN BIOQUIMICA

LA PAZ — BOLIVIA
2004



AGRADECIMIENTOS

Al Dr. Juan Callisaya por su colaboracion, disposicion
en la ensefianza de cultivos microbiologicos y

asesoramiento para la ejecucion de este trabajo.



DEDICATORIA

Dedico este trabajo a dos personas que mas aliento
me dieron:

A las Doctoras Ruth Mariscal y Judith Mariscal, sobre
todo a mi Dios Sabio y Soberano, por su bendicion y

sabiduria.



INDICE

RESUMEN

[. INTRODUCCION

[I. ANTECEDENTES

[lIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
IV. MARCO TERICO

1.

7.

o 0k w DN

Criterios para diagnostico de IIH

a) Infeccion urinaria

b) Infeccién del torrente sanguineo

c) Neumonia

d) Endometritis perpueral

e) Infeccidn de herida operatoria

f) Infeccion gastrointestinal
Indicadores
Seleccion de factores de riesgo
Prevencion de IIH del trabajador en el hospital
Datos a recoleccionar
Instrumentos de recoleccion de datos

Vigilancia de exposiciones laborales en trabajadores

A. MARCO CONCEPTUAL
V. JUSTIFICACION
VI. FORMULACION DE INTERROGANTES
VII. OBJETIVOS
A. OBJETIVO GENERAL
B. OBJETIVOS ESPECIFICOS
VIIl. CONTROL SEMANTICO
IX. METODO
A. CONTEXTO Y CLASIFICACION
B. UNIVERSO Y MUESTRA
C. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION



D. ASPECTOS ETICOS
E. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
F. TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

X. RESULTADOS Y DISCUCION

Incidencia de IIH

Tasas de incidencia por servicio

Frecuencia de microorganismos

Frecuencia de IIH

Factores extrinsecos asociados a I1H

Factores intrinsecos asociados a IIH

Tasa de resistencia y sensibilidad antimicrobiana
Perfil antimicrobiano de Escherichia coli

Perfil antimicrobiano de Staphylococcus aureus
Perfil antimicrobiano de Klebsiella pneumoniae
Perfil antimicrobiano de Staphylococcus saprophyticcus
Perfil antimicrobiano de Peptostreptococcus sp
Perfil antimicrobiano de Acinetobacter baumanii
Perfil antimicrobiano de Corynebacterium sp
Perfil antimicrobiano de Acinetobacter sp

Perfil antimicrobiano de Enterobacter aerogenes
Estadia hospitalaria por 11H

Mortalidad por IIH

Mortalidad por unidad de servicio

Xl. CONCLUSIONES

Xll. RECOMENDACIONES
XIll. BIBLIOGRAFIA
ANEXO

32
33
35
37
38
41
42
43
45
47
49
50
51
51
51
52
52
53
53
53
56
58
59
61
62
64
68



INDICE DE GRAFICOS

Pagina
Grafico N° 1
Incidencia de IIH, Hospital Obrero N° 1, Junio- Noviembre, La Paz, Bolivia,
2004 39
Grafico N° 2
Tasas de Incidencia de IIH, Hospital Obrero, Junio- Noviembre, La Paz, Bolivia,
2004 41
Grafico N° 3
Frecuencia de microorganismos en IIH, Hospital Obrero N° 1, Junio -
Noviembre La Paz, Bolivia, 2004 42
Grafico N° 4
Frecuencia de Infecciones Intrahospitalarias, Hospital Obrero N° 1, Junio -
Noviembre La Paz, Bolivia, 2004 43
Grafico N° 5
Factores Extrinsecos asociados a IIH, Hospital Obrero N° 1, Junio —
Noviembre, La Paz, Bolivia, 2004 45
Grafico N° 6
Factores Intrinsecos asociados a IIH, Hospital Obrero N° 1, Junio — Noviembre,
La Paz, Bolivia, 2004 47
Grafico N° 7
Tasa de Resistencia y sensibilidad antimicrobiana, Hospital Obrero N° 1, Junio
— Noviembre, La Paz, Bolivia, 2004 49
Grafico N° 8
Estadia Hospitalaria por IIH, Hospital Obrero N° 1, Junio — Noviembre, La Paz,
Bolivia, 2004 56
Grafico N° 9
Mortalidad por IIH, Hospital Obrero N° 1, Junio — Noviembre, La Paz, Bolivia,
2004 58

Grafico N° 10
Mortalidad por Unidad de servicio, Hospital Obrero N° 1, Junio — Noviembre, La
Paz, Bolivia, 2004 59



RESUMEN

Las infecciones intrahospitalarias son uno de los principales problemas en los
hospitales, es asi que se realiza una Evaluacién de las Infecciones intrahospitalarias
(IIH), a partir de cultivos positivos en el hospital Obrero N° 1 La Paz, Bolivia.

El estudio prospectivo transversal de infecciones intrahospitalarias, incluy6é a todos
los pacientes en que solicitaron cultivos. En los resultados se encontré 69,5% de
[IH, con una tasa de prevalencia de 6.7 infecciones por 100 egresos. Las tasas altas
mas especificas corresponden a la unidad de terapia intensiva 82,2 infecciones,
unidad de quemados 15,9 y la mas baja a la unidad de oncologia 1,7 infecciones
por 100 egresos.

Los microorganismos prevalentes, se tiene a bacterias Gram positivos, Gram
negativos y Hongos; de los aislados estan, Escherichia coli, Staphylococcus aureus,
Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter baumanii, Candida sp y otros.

La tasa de mortalidad 0,9 defunciones por 100 egresos de 39 fallecimientos, no es
tan elevado en comparacion a otros estudios realizados en el pais, pero cada
servicio del hospital arroja una cifra muy elevada de defunciones. Los resultados y
hallazgos sugieren pautas para el disefio e instrumentacion de un control de
infecciones nosocomiales, ajustado a caracteristicas de este tipo de institucién de

tercer nivel.



I. INTRODUCCION.

Las infecciones intrahospitalarias o0 nosocomiales tienen una importancia
epidemiolégica, que agrupa a un conjunto heterogéneo de enfermedades
infecciosas que son adquiridas en un nosocomio cerrado; claro esta que dicha
infeccibn se manifiesta durante la permanencia del paciente por contagio de otra
persona, las que también se puede atribuir a factores predisponentes intrinsecos y

extrinsecos, asi como la manifestacion en la alta del paciente.

Segun los datos de estudio de la National Nosocomial Infection Surveillance (NNIS),
en escala nacional en EEUU, de acuerdo a programas de seguimiento y control
continuado de Infecciones Intrahospitalarias (lIH), reflejan brotes epidémicos ,
limitados en el tiempo y circunscritos en el espacio, su incidencia global de IIH
permanece relativamente estable, una flora muy variada y seguira variando con el

tiempo.

En nuestro pais, con algunos centros hospitalarios se hacen esfuerzos por tener
programas orientados a la vigilancia, prevencion y control de IIH; cuyo fin es de

informar, sensibilizar y diagnosticar las I1H.

Es por eso que esta investigacion propone alcanzar un conocimiento claro del
panorama de las IIH en el hospital Obrero N° 1 La Paz, donde de aplicara una
descripcion tedrico, practico de IIH, como patrones de sensibilidad antimicrobiana
de los principales patégenos responsables de IIH en nuestro medio; y que después

de obtener la informacion servira como referencia a otros establecimientos.



[I. ANTECEDENTES HISTORICOS

La infeccion intrahospitalaria I1IH es un problema que presenta una incidencia
variada llevando al fallecimiento, causa serios problemas como una sobre estancia
y gasto institucional. No se tiene un conocimiento cientifico total salvo algunas
excepciones. Por esta razdn se sintetiza sus caracteristicas y algunos factores

asociados.

En el siglo XVIII se asocia por primera vez la IIH a la mortalidad; en Viena 1840
Semmelweiss resalta la diseminacion de persona a persona de la Sepsis Puerperal
y la efectividad del lavado de manos con solucion antiséptica, también fueron
importante sus conocimientos sobre la relacién de informacion y analisis y el uso de
Sistema de Vigilancia Epidemiolégica. Se creia que con la aparicion de los
antibioticos desaparecerian las infecciones, desplazando a un segundo plano las
IIH. En la segunda guerra mundial aparecen cepas de Estafilococos productoras de
Beta-lactamasas asociado a brotes de IIH; afilos mas tarde exactamente 1963 se
produce el primer manual de control de Infecciones y en 1968 se publica en el
idioma ingles.

Un afio mas tarde 1969 se realiza la primera conferencia sobre infecciones
nosocomiales incluyendo la resistencia a los antibioticos, como factor decisivo de
las 1IH; con el transcurso del tiempo se evidencia la aparicion de patdogenos mas
virulentos ligado a la inmunosupresion y su ecologia, ambos mecanismos facilitan la
transmision de infecciones.

Las enfermedades infecciosas que se presentan en los nosocomios frecuentemente
se desarrollan en aquellos cuyos mecanismos de defensa estan disminuidos a
consecuencia de enfermedades créonicas debilitantes, que pudiendo sufrir
procedimientos de diagnostico y terapia, son susceptibles a procesos de escaso
poder patdgeno; que con frecuencia originan una enfermedad mortal.

La etiologia y aparicion de las enfermedades Nosocomiales son diversas,

presentando una frecuencia en Vias urinarias, Heridas quirdrgicas, flebitis,



Gastroenteritis bacteriana, Vias respiratorias, de igual forma estas varian de un
hospital a otro en determinados lapsos de tiempo.

En cuanto al agente causal aparecen cocos Gram positivos de gran importancia que
compiten con bacilos Gram negativos, de los cuales estan Escherichia coli,
Staphylococcus aureus, Enterococos, Enterobacterias, etc. 1

Las fuentes de infeccibn se toman en cuenta como fluidos, equipos, aparatos
instrumentales (sondas, catéteres, ventiladores mecanicos), asi también la
patogénesis en la interaccion de los microorganismos y el paciente en el ambiente

nosocomial.

En cuanto a las vias de transmisibn de contacto directo (procedimiento de
diagnostico y terapéutica), los indirectos con el paciente internado, principalmente
por gotas de secreciones nasales, faringeas por via aérea, agua, alimentos,
medicamentos, soluciones parenterales, etc. Por ultimo la fauna importante en la
transmision de enfermedades virales y protozoarios.

En la actualidad destacan las “Cirugias”, los pacientes tiene doble riesgo de
padecer infecciones nosocomiales por gérmenes resistentes.

La mortalidad varia mas por el sitio de la infeccion que por el tipo de operacién,
instalacion de protesis e injertos, transplantes, etc.

A pesar del control de infecciones, los avances de la tecnologia Biomédica y
terapéutica, llama la atencion la produccion de numerosos pacientes altamente
susceptibles a IIH. En EEUU se admite que el 5 % como tasa nacional de
incidencia de IIH, siendo un millén de casos por afio y el riesgo de padecer infeccion
es bajo de 1 %, estimandose que ocurren 850.300 casos de IIH  relacionada por
catéteres.

En Bolivia hace nueve afios atras 1995 las infecciones nosocomiales adquieren
verdadera importancia, formulandose el Manual de Control de Infecciones
Nosocomiales, producido por equipo multidisciplinario de salud; designado por
Comités Institucionales. En La Paz solo tres hospitales tienen SVIIH funcionando:
Instituto Gastroentereldgico Boliviano-Japonés, Caja Petrolera de Salud, Hospital
San Gabriel.



De acuerdo a la informacion del Sistema Nacional de Salud de Bolivia el afio 1999
se registro una letalidad Intrahospitalaria general en primer nivel de atencién de 0.6
% esta letalidad aumenta en nifios o niflas menores de 5 afios al 4.0 %. En el
segundo nivel de atencidn la letalidad es mayor del 1,8 % en menores de 5 afos
entre el 7.7 %. En el tercer nivel la letalidad general aumenta a 3.1, y en menores

de 5 afios es de 6.1 %. 2

En Bolivia solo existen algunos estudios aislados de IIH a saber, el que refleja
Estudio de la prevalencia Microbiana de Infecciones Nosocomiales, realizada en la
Clinica Petrolera el afio 1999, los resultados obtenidos, que durante el periodo de

estudio solo el 1.8 % de pacientes desarrollan infecciébn nosocomial. 3

El estudio prospectivo de incidencia de Flebitis secundaria a Fleboclisis, realizado
en el IG BJ el aflo 1999, demuestra que la naturaleza del catéter es un factor
importante en le desarrollo de flebitis, ademas que el desarrollo de esta asociado a
la administracion de farmacos adicionales durante la flebitis. 4

Comparando estudios de otros paises se halla que exista una tasa de prevalencia
puntual de infecciébn nosocomial encontrada es de 25,6 por cada 100 pacientes
ingresados. El tipo de servicio, observamos que predomina la infeccién en el
servicio de medicina, con una tasa de 30.9 por cada 100 pacientes ingresados;
segun sitio de infeccion vemos que prevalece como lugar afectado el tracto
respiratorio con un 40 % en general, resultando mas elevado en el servicio de
cirugia. Le siguen como sitio méas afectado, en segundo lugar la zona de
venipuntura con 30 % y en tercer lugar tracto urinario con 20%.

Al sitio de infeccidbn muestra que el uso del catéter urinario es el factor que mas se
asocia a IIH con una tasa de 28,5 por cada 100 pacientes, seguidos de las

maniobras endovenosas con una tasa de 11,3 por cada 100 pacientes

1. Gonzéles Silvia C. Manual de Normas de Aseo y limpieza en el Hospital de La Paz, Hospital de Clinicas,
1999.

2. jdem 1

3. Pefialoza Chavez. Estudio de Prevalencia Microbiana en infecciones Nosocomiales. UMSA. La Paz-
Bolivia.1999

4. Martines M. B. “Estudio retrospectivo de Incidencia de flebitis, Secundario a Fleboclisis, 1.G.B.J. La Paz
Bolivia



Se investigaron los antimicrobianos utilizados en los pacientes hospitalizados, y de
un total de 29 pacientes con indicacion de antibiéticos, el mas utilizado resulto ser el
sulfaprin en 8 casos (27,5), seguido de la quemicetina en 6 casos (20,6 %) y en

tercer lugar la penicilina utilizada en 5 pacientes (17,2 %).

Al comparar la tasa de infeccion nosocomial encontrada en el estudio con la tasa
reportada por el Comité para la Prevencion y el Control de la Infeccion hospitalaria
1.2 %, entre ellos es muy elevada. 5

Mencionando en la muestra estudiada, 44 de las infecciones hospitalarias 84.6%
eran nosocomiales y 8 (15.4 %) de la comunidad. Los grupos etarios mas afectados
por la IIH en general fueron distribuidos de 20 de 25 a 44 afios 38.4%; de 13 de 15
a 20 (25 %) En cuanto al sexo, cabe decir que predominé el femenino, con 42 (80.7
%), sobre el masculino. Con referencia a los casos sépticos por servicio, el primer
lugar lo ocup6 el hogar nutricional con 24 (46.2 %), seguido por Cirugia de 28.8 %,
Urologia y Méxilo facial.

El analisis de la localizacion de la infeccidbn puso de relieve que el primer lugar
correspondio a la herida quirargica (52,0 %), el segundo al tracto respiratorio (36,5

%), el tercero al tracto urinario (9,6 %) y el cuarto a la flebitis (1,9 %).

La Herida quirtrgica fue la causante del mayor nimero de infecciones (mas de la
mitad de los casos), como se afirma otras especialidades, donde corresponde a esa
misma localizacion. Vale referir en esta investigacion se realizo de 4608
intervenciones, dependiendo de las necesidades de la poblacién se incorporo otros
servicios quirdargicos para una mejor atencion.

Estos y otros trabajos ponen de relieve destacar las distintas frecuencias y
proporciones halladas, que serviran como una comparacion y evaluacion, para

tomar y decidir politicas adecuadas en el manejo y control de IIH. 6

Una de las formas de medir el impacto de las infecciones es a través de la
mortalidad. Por mortalidad asociada entendemos a la mortalidad ocurrida en las

distintas infecciones y en la cual no es necesariamente la infeccion la causa directa



de muerte; pero, se supone que su ocurrencia determina por lo menos,
parcialmente este desenlace. Es asi que en un estudio realizado en México por
Ponce de Leobn, en los resultados iniciales de vigilancia de infecciones
nosocomiales, detalla que 80 defunciones el 16 % es atribuida por infecciones
urinarias; pacientes con herida operatoria se produce 64 defunciones y la mortalidad
asociada es de 19%, las neumonias por ventilacibn mecanica e infeccion de vias
aéreas ocurrieron 33 defunciones y 21 % es atribuido a infecciones
intrahospitalarias. 7

5. Borges Oquendo L.”"Evaluacion de algunos Indicadores del programa nacional para la Prevencion y el
Control de la Infeccién Intrahospitalaria”, La Haba, Cuba. 1999.

Htt// www.infomed.sld.cu/ revistas/ mgi / Vol. 16-16-4-00/ mgisu 400 htm.

Lic. Elizabeth Pequefio Macias, “Sistema de vigilancia epidemioldgica en las infecciones hospitalarias y
control de enfermeria”, Hospital General Santiago de Cuba, Cuba, agosto de 1998.

7. Ponce de Leo6n, Garcia M.L.G.Volkow, P.F. “Resultados iniciales de un Programa de Vigilancia de
Infecciones Nosocomiales en los Institutos de Salud. Salud Publica de México, 1988, Ed. 28. P. 583 -592.
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[ll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los hospitales las infecciones intrahospitalarias es una infeccion endemo-
epidémica y constituye un importante problema, no solo para el paciente, sino
también para miembros del plantel medico asistencial, siendo significativo el
incremento en los costos de salud tanto, en el sector publico, como en las obras
sociales y privadas.

De acuerdo a la urgencia de contar con datos sobre |IH, se analizara si el Hospital
Obrero N° 1 cuenta con manuales de control de Infecciones Intrahospitalarias; como
ocurre en algunos centros hospitalarios si el personal de salud, desconoce de un
sistema de vigilancia, asi como si desconoce el personal de salud el panorama
epidemiolégico de I1H.

También se sabe que la via de infeccion constituye el elemento fundamental de la
epidemiologia. Otro hecho de controlar debido a que la fuente IIH podria
generarse a partir del contacto de los familiares con el paciente y otros pacientes
de las sala. Los dias agregados que produce una infeccion nosocomial es otro
hecho de importancia, variando en mas o0 menos, segun las caracteristicas propias
de cada nosocomio.

El costo econdmico de internacion que se estima por infeccidn intrahospitalaria es
de 200 ddlares por paciente por dia en Estados Unidos, similar forma el riesgo de la
infecciéon intrahospitalaria en la seguridad de salud nacional, el costo promedio es
de 112. 7 ddlares; planteando de esta manera en estrategias para disminuir la tarifa
diaria que cada paciente debe pagar por infecciones intrahospitalarias.

Adicionalmente existe un costo social y para el grupo familiar se traduce en:

- Mayor tiempo de ausentismo laboral

- Desintegracion del grupo familiar

- Secuelas transitorias o permanentes de la infeccién adquirida.
Este costo social, es dificil de ponderar en términos econdémicos, llevando implicito
un incremento en los juicios por parte de los familiares de pacientes, a tal punto que

instituciones de salud a nivel internacional han implementado rigurosos programas



de Prevencion y control a fin de compensar las pérdidas que los mismos producian

en los sistemas de atencion médica.

IV. MARCO TEORICO

La epidemiologia de las enfermedades infecciosas es el estudio de la difusiéon de las
infecciones microbianas en la colectividad humana; constituye la base de la
prevencion, control y erradicacion de estas enfermedades, es asi que se resume lo
que es una vigilancia de IIH, sin la cual no se tendria conocimiento de la epidemia
de IIH.

La vigilancia epidemiolégica es considerada como una de las herramientas para
conocer el comportamiento de las enfermedades, en especial aquellas que tienen
factores de riesgo y un potencial epidémico, propios de las infecciones
intrahospitalarias.

Las IIH deben ser vigiladas por las Unidades de Vigilancia, los cuales son
integrantes de un equipo o grupo estructural del Ministerio de salud, cuyo producto
de la vigilancia se transforma en herramienta de diligencias para todas las unidades
del nosocomio. Las funciones sumergidas dentro del sistema de vigilancia de la

Unidad de vigilancia Epidemiolégica son:

e Analizar, verificar y recopilar, semanalmente los resultados de la vigilancia
a fin de detectar acumulos de IIH, controlar la calidad de la informacién y
detectar brotes.

e Iniciar y coordinar el estudio y manejo de los brotes.

e Elaborar trimestralmente un informe operacional estandirazado de los
resultados de la vigilancia y estudios realizados para el comité de IIH y la
unidad de Epidemiologia de la Direccién de Salud de su jurisdiccion, con
copia a la Oficina General de Epidemiologia.

e Hacer recomendaciones sobre las medidas de prevencion y control de
estas infecciones al Comité de IIH.

e Colaborar en los programas de educacién en servicio.

e Evaluar localmente las actividades de la vigilancia.
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Los propositos del Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Infeccion

Intrahospitalaria son los siguientes.

¢ Disminuir la incidencia de las infecciones intrahospitalarias.

e Disminuir la frecuencia de brotes epidémicos.

e Disminuir el costo por estancia hospitalaria prolongada secundaria a las
IIH y por el uso de productos (antibioticos, material de curaciones, etc.) y
servicios (reintervenciones quirargicas, aislamiento, etc.) debidos a las
[IH.

e Disminuir la incidencia de exposiciones laborales del equipo de salud a
los agentes microbianos y las infecciones que pueden ocurrir por estas
exposiciones.

e Optimizar el costo beneficio de las actividades de prevencion y control

locales.

Los cumplimientos de estos principios brindaran una medida de prevencion, control,
eficacia en las atenciones hospitalarias.

La IIH es todo proceso infeccioso transmisible local o sistémico, que hace aparicion
después de 48 horas de ingreso del paciente después de una estadia o hasta las 72
horas después de alta médica, pero que no hubiera evidencia de ello en el momento
del ingreso, aunque en los casos de transplantes o proétesis la infeccidbn puede

presentarse un afio después. 8

Por lo tanto el establecimiento de programas para su prevencion y control, luego de
un analisis de la situacién posterior que presentan este problema sanitario se
justifica; ya que estos bien organizados y estructurados, previenen como minimo un

terciode las lIH. 9

8. Escuela de Salud Publica de la Habana. “Generalidades Sobre Infecciones Intrahospitalaria.” 1999
9. Moraes Novaes H. Desemvolvimento e Fortalecimiento dos Sistemas Locais de saude- Guias para Controle
de Infeccioes Hospitalares. Fundacion WK Kellog. Manuales Operativos Paltex OPS/ OMS; 1992.
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Siendo evidente que las IIH constituyen un importante problema de salud mundial y
los multiples trabajos publicados que evaluan y observan los muy variados factores
relacionados con ella, cada hospital debe contar con un sistema de vigilancia

epidemioldgica de I1H.

La observacion de los agentes antimicrobianos en el medio hospitalario es de
mucha importancia, este factor disminuye las alternativas terapéuticas asi como
eleva los costos de atencién al tener que emplear antimicrobianos de ultima
generacion. En nuestro medio alrededor del 50 % de los pacientes hospitalizados,
de acuerdo a estudios de prevalecia, reciben algun tipo de terapia con

antimicrobianos.

El estudio de IIH debe detectar cambios en el patréon de sensibilidad a los
antimicrobianos, frente a los gérmenes responsables de I|IH mediante una
observacion eficiente activa, a partir de los antibiogramas en coordinacion con el
responsable de Microbiologia, del cual surgiendo patrones de resistencia y
sensibilidad de algunos gérmenes trazadores; permitira ajustar esquemas de
profilaxis, tratamiento, seguir cepas sospechosas de caracter epidémico y tomar
medidas de aislamiento. Se toma en cuenta de estudios realizados por expertos de
algunos agentes antimicrobianos de acuerdo a la prevalencia como:

Patogenos involucrados Klebsiella pnemoniae, Staphylococcus aureus, Escherichia
coli, Pseudomona aeruginosa; los antibidticos monitorizados estan ampicilina,
cefotaxima, gentamicina, amikacina, ciprofloxacino, oxacilina, eritromicina,
clindamicina, vancomicina, cloranfenicol, ceftriaxona, ceftazidime, carbanicilina,

imipenem. 10

10. Velasco M. J, Fernandez R, Real I, y col. “Infeccién Hospitalaria y resistencia a antimicrobianos en una
Unidad de cuidados Intensivos de Pediatria. Anales espafioles de Pediatria 1998, agosto 29, 123-6.
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1. CRITERIOS PARA DIAGNOSTICO DE INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS

Para los criterios a tomar en cuenta se hard una adaptacion de los criterios del
Centers for Disease Control CDC de Atlanta Georgia EEUU. La infeccion
hospitalaria es toda condicion sistémica o localizada que resulta de la reaccién
adversa ante la presencia de microorganismos o sus toxinas, también si no existe
incubacion al momento de ingreso al hospital. La informacion sera usada para
determinar la presencia, clasificacion en combinacion para una infeccion, en
hallazgos clinicos, exdmenes de laboratorio y otros. La observacion de infecciones
se efectuara en base a los factores de riesgo; a continuacion mencionamos las

siguientes definiciones mas importantes.

a) INFECCION URINARIA.

Para pacientes mayores de 24 meses de edad: Se considera ITU sintomatica si el
paciente cumple con los criterios de las categorias A o B. La definicién A incluye los

criterios clasicos y mas reconocidos de ITU.

DEFINICION A:

Al. Porlo menos uno de los siguientes sintomas:
e Fiebre (T> 38° C), Disuria, Frecuencia urinaria, Dolor suprapubico
A2. Urocultivo positivo >=105 UFC / ml.

DEFINICION B:
Dos sintomas de la categoria Al
Uno de los siguientes:
e Piuria (>= 10 PMN /ml o >=3 leucocitos/ campo de 400 en orina no
centrifugada), Gram positivo en orina
e 2 urocultivos positivos al mismo germen con > 10 2 UFC/ ml, < 10 5 UFC/ ml

si el paciente recibe un antibiético.
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e Diagnostico medico, Tratamiento instituido con la sospecha.

Comentarios:
e No se aceptan como validos los cultivos positivos de catéteres.
e Los cultivos de orina deben ser usando técnicas aceptadas; como la de
chorro medio de orina obtenidos al acecho.
b) INFECCION DEL TORRENTE SANGUINEO (Incluye bacteriemia, fungemia,

septicemiay “sepsis”)

DEFINICION A:

Al. Por lo menos dos de los siguientes:

e Fiebre, Escalofrios, Hipotension.

A2. Hemocultivo positivo a un germen patdégeno reconocido
DEFINICION B:

Uno de los criterios Al.
Uno de los siguientes:
e Dos hemocultivos positivos a contaminantes de piel, Diagndstico clinico y

tratamiento instalado.

c) NEUMONIA
Para pacientes mayores de 1 afio: Deben cumplir los criterios de las

definiciones Ao B

DEFINICION A:

Matidez y crepitantes al examen fisico y uno de los siguientes:
e Esputo purulento o cambio en el caracter del esputo.

e Hemocultivo positivo.
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e Cultivo positivo obtenido por ATT, broncoscopia con cepillo protegido o
biopsia.

DEFINICION B

Radiografia de térax anormal mostrando:
e Nuevos infiltrados, efusién pleural o cavitacion y por lo menos uno de los
siguientes:
e Esputo purulento o cambio en el caracter del esputo.
e Hemocultivo positivo.
e Cultivo obtenido por ATT, broncoscopia con cepillo protegido o biopsia.

e Evidencia histopatoldgica de neumonia.

Para pacientes en ventilacién mecanica:

Paciente con radiografia de térax anormal mostrando nuevos infiltrados,
efusion pleural 0 cavitacion que no se modifica con kinesioterapia respiratoria
si esta se ha realizado y al menos uno de los siguientes:

e Esputo purulento o cambio en el caracter del esputo.

e Hemocultivo positivo.

e Cultivo positivo obtenido por ATT, broncoscopia con cepillo o biopsia.

e Evidencia histopatologia de neumonia.
Diagnostico médico de neumonia registrado en la historia clinica con
tratamiento instalado sin evidencia de que se trate de infeccion adquirida

en la comunidad.

d) ENDOMETRITIS PUERPERAL

Deben cumplir los criterios de las definiciones A o B.

DEFINICIONES A

e Cultivo positivo endometrial obtenido por cirugia, aspiracion o biopsia.
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DEFINICIONES B

e Dos de los siguientes: Sub- involucion uterina, fiebre, dolor abdominal,

hiperestesia uterina, secrecidn uterina purulenta

e) INFECCION DE HERIDA OPERATORIA
Un diagnostico quirdrgico de una infeccion, por observacion directa del mismo en
el procedimiento es valido para una infeccion.
Infeccion superficial: Debe cumplir 1y 2
1. Compromete piel o tejido subcutdneo dentro de los primeros 30 dias de la
intervencion.
2. Por lo menos uno de los siguientes:
e Drenaje purulento de la incision.
e Cultivo positivo de una muestra tomada de la secrecién por la herida
operatoria.
e Al menos uno de los siguientes sintomas: dolor. Calor, edema localizado.
e Apertura de la herida operatoria por el cirujano.
Infeccion profunda: debe cumplir 1y 2
1. La infeccion en ausencia de implantes se manifiesta dentro de los primeros 30
dias de la intervencion. Si se han usado implantes la infeccion puede
presentarse hasta un afio después. Compromete planos profundos (fascias,
musculos).
2. Debe cumplir uno de los siguientes criterios:
- Pus en el sitio quirdrgico.
- Absceso u otra evidencia de infeccién profunda demostrada por examen
clinico u algun auxiliar.
- Signos de dehiscencia de suturas de planos profundos o apertura deliberada
por el cirujano con presencia de fiebre o signos inflamatorios asociados al

sitio de la infeccion.

f) INFECCION GASTROINTRESTINAL
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Deben cumplirse los siguientes de las definiciones A o B.

DEFINICION A
e Diarrea aguda (3 o mas deposiciones por no mas de 3 dias) con o sin
vomitos o fiebre, la diarrea no se asocia a otras causas no infecciosas (por

ejemplo exdmenes, diagnosticos, terapéuticos, distinto uso antibiéticos.

DEFINICION B

e Dos de los siguientes criterios :
Fiebre, dolor abdominal, nauseas, vomitos; Mas coprocultivo positivo o

hisopado positivo.
2. INDICADORES
Teniendo como objetivo estandarizar los datos del sistema, las tasas de IIH que
utilizard el sistema de vigilancia para cada tipo de infeccién se construiran segun el
siguiente esquema propuesto:

a) Pacientes infectados / pacientes expuestos

Este indicador se utiliza cuando la exposicidn es Unica y solo se espera un
episodio de IIH por paciente. Ejemplo: Infeccion de herida operatoria,

endometritis puerperal, etc.
b) Episodios de IIH / dias exposicidon
Este indicador se utiliza cuando la exposicion es prolongada en el tiempo y se

pueden presentar varios episodios de IIH durante este periodo. Ejemplo:

Neumonias asociadas a ventilacion mecanica, infecciones del torrente
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sanguineo asociadas a catéter venoso central, infecciones del tracto urinario

asociado a sonda vesical, etc.

Se han definido dos tipos de indicadores: obligatorios y condicionales. El
objetivo de contar con distintos tipos de indicadores es que la vigilancia se

Ajuste a la realidad de cada hospital.

Indicadores Obligatorios:

Todos los hospitales deben realizar vigilancia anual de estos indicadores los 12
meses del afio en los servicios sefialados. Si el hospital no ha tenido pacientes
expuestos debe enviar nota en que exprese esto para considerarlo como no

aplicable.

Para dicho efecto se han definido grupos de riesgo especificos para conocer la
tendencia de las IIH asumiendo que la situacion epidemiol6gica de otros
pacientes con factores de riesgo similares. Un ejemplo de esto es la vigilancia de
infecciones de herida operatoria en el que se han seleccionado intervenciones
quirargicas especificas para inferir el estado de los procedimientos de
prevencion en heridas operatorias limpias (hernioplastia) y limpias contaminadas
(Colecistotectomia).

Las caracteristicas de estos indicadores se explican a continuacion.

e Cadaindicador tasa debe multiplicarse por 100
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INFECCION | NUMERADOR DENOMINADOR

ITU a Numero de infecciones urinarias Numero de dias catéter
en pacientes con catéter urina- urinario en Servicio de
rio permanente (24 horas o mas) | Urologia y otros.
en Servicio de Urologia y otros .

ITUDb Numero de infecciones urinarias NUmero de dias catéter
en pacientes con catéter urinario | urinario en Servicio
permanente (24 horas o mas) de Cirugia, Oncologia.
en Servicio de Cirugia, Oncologia.

ITUcC Numero de infecciones urinarias en| Numero de dias catéter
pacientes con catéter urinario urinario en Unidad de
permanente (24 horas o mas) en | Cuidados Intensivos, U.
Unidad de cuidados Intensivos, terapia de Cuidados
U. Terapia Cuidados Especiales. |Especiales.

e NEUMONIAS (NEU).

INFECCION | NUMERADOR DENOMINADOR

NEU a Numero de neumonias en | Numero de dias de ventila-
pacientes con ventilacién cion Mecénica en Unidad
mecanica (24 hrs. 0 mas) de Cuidados Intensivos,
en Unidad de Cuidados Unidad Terapia cuidados
Intensivos, Unidad Terapia |Especiales y otros
cuidados Especiales y Servicios.
otros servicios.

NEU b Numero de neumonias en | Numero de dias de ventila-
pacientes en ventilacion cion Mecanica en Unidad
meca- de Cuidados Intensivos de
nica (24 hrs. o mas) en la Pediatria.

Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatria

NEU c Numero de neumonias en | NUumero de egreso en el
pacientes sin ventilacion servicio de medicina.
meca-
nica (24 hrs. o mas) en el
servicio de medicina
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INFECCION|NUMERADOR DENOMINADOR

EP a Numero de endometritis Numero de mujeres con
puerperal en parto vaginal. | parto vaginal.

EPDb Numero de endometritis Numero de mujeres con
puerperal en parto cesarea | parto cesarea.

INFECCIONES DEL TORRENTE SANGUINEO (ITS).

INFECCION

NUMERADOR

DENOMINADOR

ITSa

torrente sanguineo en
pacientes con catéter

adultos.

NUmero de infecciones del

venoso central permanente
(24 hrs. 0 més) en la UCI df

NUmero de dias catéter
venoso central en la UCI
de adultos.

ITSb

torrente sanguineo en
pacientes con catéter
venoso periférico

en paciente peditricos.

NUmero de infecciones del

permanente (24 hrs. o mas)

Numero de dias catéter
venoso periférico en
pacientes pediatricos.

INFECCIONES DE HERIDA OPERATORIA (IHO).

INFECCION |NUMERADOR DENOMINADOR

IHO a Numero de infecciones |Numero de intervenciones de
de herida operaciones de| colecistectomia por
colecistectomia por laparotomia.
laparotomia.

IHO b Numero de infecciones |NUumero de intervenciones de
de herida operatoria en | hernia inguinal en adultos.
intervenciones de herida
inguinal en adultos.

IHO ¢ Numero de infecciones |NUmero de intervenciones de
de herida operatoria de |hernia inguinal en nifios.
hernia inguinal en nifios.

IHO d Numero de infecciones |NUmero de cesareas.
de herida operatoria en
cesareas.
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. INFECCIONES GASTROINTESTINAL (IGl).

INFECCION NUMERADOR DENOMINADOR

IGl a Numero de infecciones | Numero de dias de
gastrointestinales en hospitalizacion en
Neonatologia. neonatologia.

IGI b Numero de infecciones | Numero de dias de
de gastrointestinales en | hospitalizacion en la unidad
la unidad de lactantes. | de lactantes.

« EXPOSICIONES LABORALES (EL).

INFECCION |NUMERADDOR DENOMINADOR

EL a Numero de pinchazos del Numero de lineas
personal durante la endovenosas instaladas en
instalacion de lineas los servicios de Medicina
endovenosas en los serviciog Interna en el periodo de
de medicina interna. vigilancia.

ELb NuUmero de pinchazos del Numero de lineas
personal durante la endovenosas instaladas en
instalacion de lineas los servicios de cirugia
endovenosas en los servi- | general en el periodo de
cios de cirugia general vigilancia.

EL c NUmero de personal Numero de trabajadores en
hospitalario que se el Hospital.
diagnostican de tuberculosis
pulmonar- frotis positivo.

Indicadores Condicionales

Como indicadores condicionales se consideran aquellos que segun la realidad
local sean importantes de desarrollar (al tener por lo menos 40 pacientes
expuestos al afio), a pesar de no ser considerados de vigilancia nacional. Asi por
ejemplo en hospitales especializados desarrollan indicadores en base a otros
factores de riesgo como por ejemplo neutropenia, intervencion neuroquirdrgicas,
intervenciones cardiovasculares y protésicas (IHO), hemodialisis, etc. La
obligatoriedad de los indicadores para la vigilancia nacional no debe ser

obstaculo para que los hospitales generen indicadores para sus problemas
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prevalentes y que pueden escapar a caracteristicas generales de la mayoria de
hospitales.

3. SELECION DE LOS FACTORES DE RIESGO EN SERVIOS DE ATENCION
DEL HOSPITAL

Los factores que deben ser vigilados en las unidades de servicio, y son necesarios

para la construccion de los indicadores, estos son:

a) FACTORES DE RIESGO.

Catéter Urinario, Ventilacibn Mecéanica, Catéter Venoso Central y Periférico,
Colecistectomia, Hernioplastia Inguinal, de interés en Cirugia y otros servicios.
En el servicio de Cirugia los factores de riesgo a considerar de mucha
importancia esta:

La duracidn de estancia pre-operatoria.

Presencia de infeccion intermitente (operar en un lugar ya operado).

Duracion de la operacion, Naturaleza de la operacion, presencia de cuerpos

extrafios, estado de la piel, tejidos y por mal riego sanguineo.

b) FACTORES QUE PREDISPONEN A LOS PACIENTES.

Entre estos factores estan:

Edad: Edades extremas nifios, ancianos son susceptibles a IIH.

Inmunidad especifica: Carencia de anticuerpos por ejemplo en enfermedades
virales.

Enfermedad Subyacente: Entre ellos mencionar Diabetes, Insuficiencia renal

Insuficiencia Cardiaca, Neutropenia, VIH, etc.
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Medicamentos: Farmacos toxicos, Inmunosupresores, esteroides,
antimicrobianos, Traumatismos, Quemaduras, etc. También se debe tener en

cuenta los criterios de visitas cuantas veces sea necesario en los servicios son:

c) ESTANCIA HOSPITALARIA.

Ejemplo en los servicios de obstetricia, los pacientes permanecen 72 horas
como promedio, esto indica que para la deteccion de IIH se realizara dos veces

por semana las visitas.

d) TASA DE INFECCIONES IIH.

Ante una mayor tasa, la frecuencia de visitas serd mayor; ejemplo de Infeccion

de herida operatoria en Cirugia general, corresponde mayor visitas.

e) CONCENTRACION DE FACTORES DE RIESGO VIGILADOS.

Un ejemplo del servicio de UTI; los factores hallados son catéter venoso central,
ventilacion mecanica, catéter urinario, en distintos sitios anatbmicos, es grande

la posibilidad de hallar infecciones, tendra mayor frecuencia de visitas.

f) FRECUENCIA DE BROTES.

Puede ser definido como un episodio en el cual dos 0 mas casos de la misma

enfermedad tienen alguna relacion entre si.-

La sospecha de una infecciéon por una fuente comun para dos 0 mas casos de
enfermedad es, en general, razdn suficiente para iniciar una investigacion.
Especialmente si se trata de enfermedades por el agua o por alimentos, la
investigacién de los casos iniciales puede permitir la deteccién y la correccion
temprana del problema y evitar la ocurrencia de un mayor nimero de casos. La

sospecha puede originarse en por lo menos, dos formas:
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1. La informacion de uno o mas médicos u otro personal de los servicios de
salud sobre la ocurrencia de "algunos o varios" casos de una enfermedad,
posiblemente de la misma enfermedad y con probable relacion entre los

casos.

2. Larevision de informes de morbilidad que después de analizados, revelan
una aparente relacion entre casos en términos de sexo, edad, local de

residencia o trabajo, apellidos, fecha de comienzo, etc.

Si se tiene antecedentes de brotes de IIH en algun servicio, se vigilara con

mayor frecuencia.

4. PREVENCION DE IIH DEL TRABAJADOR EN EL HOSPITAL:

En cuanto a los trabajadores del hospital, se debe establecer un sistema de
deteccion de accidentes (pinchazo, cortes y salpicaduras) bajo la evaluacion
serologica de muestra basal, justo en el momento del accidente y seguimiento a los
3, 6, 12 meses para deteccion de anticuerpos anti VIH, antigenos de superficie del
virus de la hepatitis B y de mas infecciones virales.

Se iniciara un programa de vigilancia de infecciones y enfermedades Tuberculosas
en los trabajadores con la aplicacion periédica de PPD vy vigilancia de contacto con
pacientes con tuberculosis.

La vigilancia y control de accidentes en los trabajadores en salud pretende:

e Supervisar procedimientos que pongan en riesgo la salud del personal tales
como la Toma de muestra sanguinea, Exudados, manejo de instrumentos

punzo cortantes, verificar el buen estado de los mismos.

e Registrar los casos de exposicion ocupacional, que el personal notifique

espontaneamente.
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Realizar consejeria a la persona afectada para conducta de riesgo e informar
sobre los riesgos por accidentes, asi la toma de medidas oportunas y

necesarias.

Otro aspecto que tiene gran importancia es la Higiene del personal del hospital, por

lo que

Aconsejable concienciar del lavado de manos; procedimiento importante para

prevenir IIH y sus indicadores son los siguientes:

Previo a la realizacion de procedimientos invasivos como Cirugia.

Contacto con pacientes de alto riesgo como con Inmunosuprimidos,
guemaduras, etc.

Antes y después de manipulacién de heridas, potencialmente pus.

Posterior del contacto con sangre, liquidos biologicos, excretas (orina,
heces, saliva) u objetos inanimados contaminados con estas sustancias,

aunque se utilice guantes Latex para prevenir.

Se recomienda lavar las manos antes de usar guantes.

El uso de estos no reemplaza el lavado de manos, por tener defectos no
evidentes; romper con el uso.

Cambiar los guantes entre cada paciente.

Estas normas basicas elementales no son respetadas y causan transmision
de IIH en lugar de evitarlos.

Un mal habito que en su mayoria la realizan en los hospitales de nuestro
medio, es la salida al exterior del recinto de Cirugia con las batas puestas,
para almorzar, hora del te, cena e ingresar al quir6fano o sala de

esterilizacion con la misma indumentaria.

5. DATOS A RECOLECCIONAR

Si bien no se vigila, se debe detectar brotes epidémicos en areas especificas

mediante una deteccidn activa por cultivos, obteniendo datos en base a la deteccion

de IIH por medio de los servicios clinicos y laboratorio; tiempo en cual la
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observacién es Selectiva por tener factores de riesgo y pacientes seleccionados

para las IIH; estos se resumen y detallan a continuacion.

FACTOR DE RIESGO

Catéter urinario

Catéter Venoso Central y periférico

Ventilacion Mecanica
Colecistectomia, Hernioplastia

Cesarea

SERVICIO CLINICO

Cirugia

Medicina

Unidad de terapia Intensiva UTI.
UTI

Cirugia

Medicina
UTI

Cirugia general

Obstetricia.

6. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

En una vigilancia la recoleccién de datos de los servicios se realizara mediante:

a) Revision de Historias Clinicas.

Los pacientes seleccionados y sospechosos de IIH, se procederan a la revision

de sus Historias clinicas junto a los factores de riesgos identificados; se

registraran en la hoja de factores de riesgo.

Identificacién de las IIH.

A continuacién se procederd a identificar las IIH a partir de:

e Revision de las evoluciones clinicas y enfermeria.

e Revision de los examenes de laboratorio.

Esta revision detallara desde el primer ingreso hasta la ultima visita.
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En caso de detectarse IIH se registrar en la hoja respectiva (ver anexo).

b) Vigilancia a partir de cultivos Positivos.

En el sistema de vigilancia se llevara un registro de Cultivos Positivos en
coordinacién con el Microbidlogo; con el objetivo de detectar en forma precoz
pre- brotes confirmado con diagnésticos clinicos con la etiologia microbiana, su

registro se llevara en su respectiva hoja de llenado (Ver anexo).

7. VIGILANCIA DE EXPOSICIONES LABORALES EN TRABAJADORES DE
SALUD

Se considera de alto riesgo al personal de salud, en contraer IIH sobre todo las
virales, son portadores asintomaticos, poseen un periodo ventana. Su seleccion a
exposiciones laborales se limita a lo siguiente:

e Exposicion a accidentes durante la instalacion de equipos de venoclisis.

e Casos de Tuberculosis frotis positivos en el personal hospitalario.
De igual forma de vigila los factores de riesgo como las unidades de servicio, se
aconseja realizar la vigilancia tres veces al afio. Los instrumentos de recoleccion se
realizaran a través de.
a) Registro de datos sobre Exposiciones Laborales.
Se realizara el recojo de instalaciones de venoclisis a diario, en las distintas
unidades de servicio. Se debe pedir el numero de instalaciones y accidentes en

el acto de instalacion de venoclisis (todo esto lo realiza personal encargado).

Registro de accidentes.
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Solo se registran los accidentes de instalacion como norma para el sistema de

vigilancia, incluir durante y después del procedimiento.

b) Registro de datos Tuberculosis Positivos.

Como los trabajadores de salud son los mas propensos a contraer TB, la
vigilancia debe considerar una clasificacion; casos segun servicios. La fuente de
datos en forma activa sera:

e Programa de control de TB.

e Servicios clinicos.

e Oficina personal.

A. MARCO CONCEPTUAL

BROTE: Aparicion de dos o mas casos vinculados de una enfermedad transmisible.
ENFERMEDADES INFECCIOSAS : Enfermedades causadas por un agente
infeccioso determinado o0 sus productos toxicos, como consecuencia de la
transmision de ese agente o sus productos de una persona infectada, un animal o
un reservorio a un huésped susceptible, de forma directa o indirecta por medio de

una planta intermedia o de un animal huésped, un vector o el ambiente.

EPIDEMIA: Aparicion de casos de una enfermedad que exceden claramente el
namero previsto. A menudo se denomina brote. La epidemiologia es una ciencia
que trata el estudio de la distribucion de las enfermedades, de sus causas y de los
determinantes de su frecuencia en el hombre, asi como del conocimiento de la
historia natural de las enfermedades y del conocimiento de datos para una

intervencién orientada al control o erradicacion de ellas.

INCIDENCIA: Numero de personas que contraen una enfermedad determinada

durante un periodo definido.
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INFECCION INTRAHOSPITALARIA (1IH): Es aquella que no estaba presente, ni en
periodo de incubacién, en el momento del ingreso y se adquiri6 durante la
hospitalizacion, manifestdndose durante la hospitalizacion o después del egreso del

paciente.

PREVALENCIA: Numero de personas que tienen una enfermedad en un momento

determinado.

VIGILANCIA: Recopilacion sistematica, ordenacion y analisis de datos y difusion de

informacion a quienes la necesiten para tomar medidas pertinentes.

VIGILANCIA INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS: Conjunto de técnicas que
tienen como objeto la deteccion de los casos y el estudio de su distribucion en el
hospital, asi como de las circunstancias y factores que influyen positiva o

negativamente en la produccion de las mismas.

FACTOR DE RIESGO: Es cualquier caracteristica o circunstancia detectable de una
persona o grupo de personas que esta asociada con un aumento en la probabilidad

de padecer o desarrollar un proceso mérbido.

RESISTENCIA: Capacidad adquirida por un microorganismo para crecer en
presencia de un antibidtico.

SENSIBLE: Capacidad del microorganismo de ser inhibido en crecimiento por la

presencia de un antibiético.

INFECCION DE LA COMUNIDAD: Es todo proceso infeccioso o sistémico que se
desarrolla en el hospital pero que el paciente tenia evidencia de ello al ingresar o

aparecia antes de las 48 horas del ingreso.

INFECCION EXOGENA: Es la infeccién provocada por microorganismos que se
presenta en el ambiente y penetra en el huésped a través de sus puertas de

entrada.
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INFECCION ENDOGENA: Es la que se produce por una ruptura del equilibrio
interno y trae como consecuencia una alteracion de la flora del organismo, que la

convierte en patdgena para el mismo.

PACIENTE INFECTADO: Es todo paciente que presenta signos y sintomas
provocados por agentes infecciosos (bacterias, virus, hongos, parasitos), desde el
punto de vista clinico, microbiolégico, de laboratorio clinico, de inmunidad,

radiologia o epidemiologia.

AGENTE: Es Todo elemento del medio ambiente que actuando como causa

produce una enfermedad. Se clasifican en fisicos, quimicos, bioldgicos y sociales.

VIA DE INGRESO: Para que el proceso infeccioso se produzca, el microorganismo
sigue las siguientes rutas como, inhalacion, ingestion, inoculaciéon directa, a través

de las mucosas, piel.

VIA DE TRANSMISION: Es el mecanismo de transferencia por el que cual, el
agente infeccioso a una puerta de entrada receptiva para, que se lleve acabo la

infeccion.

PUERTA DE ENTRADA: Es el lugar exacto del cuerpo humano por donde penetra

el agente etiologico o causal al organismo vivo.
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V. JUSTIFICACION.

Consideramos que esta investigacion brindara una informacién clara sobre IIH, de
acuerdo a los siguientes enfoques. La toma de decisiones mediante el Ministerio de
Salud que apunta a mejorar los estudios de epidemiologia en el pais, en virtud de
acreditacion de hospitales, cada institucion nosocomial debe contar con un sistema
de vigilancia de IIH, y en base a este marco se requiere conocer el comportamiento
de las IIH; que la informacién obtenida, sirva de referencia a los centros
dependientes de la caja Nacional de salud.

Las IIH producen un incremento de costos en el hospital por aumento de estancia,
uso de antimicrobianos y que después de una alta significa reinternacién quirargica;
en torno al paciente provocan perdida de dias de trabajo, al mismo tiempo arrojan
un incremento de la morbilidad y mortalidad para el sistema de salud.

El hospital Obrero N° 1 de La Paz dispondra de datos para tomar medidas
preventivas y de control de las infecciones nosocomiales, para mejorar la calidad de
atencién y sobre todo con el objeto de disminuir el costo social, desintegracion

familiar y también brindar educacion sobre IIH a los familiares y paciente.

VI. FORMULACION DE INTERROGANTES

¢ Es significativa la prevalencia de 1IH en el Hospital Obrero N° 17?

¢Estimar si los servicios de Cirugia, Terapia Intensiva y otros servios, muestran
mayor tasa de prevalencia?

¢ Difieren los microorganismos aislados, de microorganismos trazadores de IIH; y
cual es el perfil antimicrobiano?

¢ Es significativa la tasa de mortalidad por infecciones intrahospitalaia y que servicio

muestra mayor mortalidad?

VII. OBJETIVOS.
A. OBJETIVO GENERAL:

e Determinar la prevalencia de IIH en el Hospital Obrero N° 1, ciudad de
La Paz, Junio — noviembre, 2004
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B. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Determinar la tasa global de IHH.
e Determinar la tasa de IIH por servicio.

¢ l|dentificar los factores de riesgo que inciden en la aparicion de infeccién
Nosocomial.

e Establecer la etiologia de las IIH.
e Establecer el perfil de sensibilidad antimicrobiana.

e Determinar el tiempo de estadia de los pacientes a consecuencia de las
[H.

e Determinar la tasa de mortalidad por IIH.

VIIl: CONTROL SEMANTICO

TASA: Es la frecuencia de una enfermedad o de una caracteristica, por unidad de

tamafio de la poblacion o del grupo en que se observa la enfermedad,
caracteristica.

TASA DE INCIDENCIA: Expresa la aceleracidon del proceso sano- enfermo, o sea la

frecuencia con que se agregan casos de una enfermedad.

TASA DE PREVALENCIA: Expresa un numero de eventos existentes en un
momento dado.

TASA DE MORTALIDAD: Expresa la frecuencia de las muertes en poblaciones
especificas.

IX. METODO
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A. CONTEXTO Y CLASIFICACION DE LA INVESTIGACION

Se realizara un estudio descriptivo, prospectivo, transversal.

B. UNIVERSO Y MUESTRA

La poblacién en estudio esta constituida por pacientes que desarrollaron infeccién
durante la hospitalizacién, esta se presenta después de las 48 a 72 horas de
estancia en el hospital, ademas de no estar presente en el momento de ingreso, el

seguimiento de cada paciente durante el periodo de junio a noviembre 2004.

C. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

INCLUSION

Pacientes con diagnéstico establecido por el médico, que presentaban signos y
sintomas de la infeccion.

Pacientes con diagndstico establecido y cultivo positivo después de las 48 horas de
ingreso.

EXCLUSION

Pacientes internados que presentaban signos, sintomas y cultivo positivo en las
primeras horas, después de ingreso al hospital.
Pacientes que presentaban signos, sintomas de infeccién de la comunidad en el

momento de ingreso.

D. ASPECTOS ETICOS

Para el desarrollo de