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RESUMEN ESTRUCTURADO

Introduccion:

Las infecciones en los servicios de salud, se han convertido en un problema muy
importante a nivel mundial. Su importancia es muy significativa en los paises en vias de
desarrollo donde la prevalencia de dichas infecciones es mayor a aquella de los paises
desarrollados. Las Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud son procesos
infecciosos transmisibles locales o sistémicos que se presentan después de 48 a 72 horas
de internado el paciente o hasta 72 horas después de la alta médica.

Planteamiento del Problema:

Las practicas de prevencion y control de IAAS son muy importantes en nuestro medio,
precisamente a causa de la mortalidad y costos que producen. Estos podrian ser
minimizados si se adoptan principios basicos de practicas de prevencion y control de
infeccion, la posibilidad de poder prevenir o limitar la ocurrencia tanto de las I1AAS
esporadicas como de los brotes epidémicos es excelente; lo cual mejora la atencion al
paciente y disminuye costos.

Problema de Investigacion:

¢Cual es la prevalencia de Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud, en la Clinica
del Sur, ciudad de La Paz, en el mes de diciembre 2012?

Objetivo General:

Determinar la prevalencia de Infecciones Asociadas a la Atencién en Salud en la
Clinica del Sur, en el mes de diciembre 2012.

Disefio Metodoldgico:

El disefio metodoldgico empleado para este tipo de estudio es de tipo descriptivo, de
corte transversal y no experimental.

El universo esta conformado por todos los pacientes internados el dia de la recoleccion
de datos, que corresponden a un total de 28 pacientes, en el 3er piso 14 pacientes, en el
2do piso 12 pacientes, en la Unidad de Terapia Intensiva lpaciente, en la Unidad de
Neonatologia 1 paciente, expuestos a diferentes factores de riesgo a IAAS por: sonda
vesical permanente, cirugias limpias y potencialmente contaminadas, ventilador



mecanico, catéter venoso central, catéter venoso periférico, por ser una Institucion en

Salud Privada, la internacion de pacientes no se realiza segun especialidad, sino es de

tipo polivalente, albergando en sus ambientes pacientes internados para las diferentes

especialidades, considerando que la mayor frecuencia de internados son para las
especialidades de Traumatologia, seguida por Medicina Interna y Neurocirugia.

Para el calculo de la muestra en este estudio se considero el total del universo que

cumplieron con los requisitos de inclusion.Para la obtencion de informacion se elabord

una ficha epidemioldgica para la recoleccion de datos, el proceso del texto se realiz6 en
la version de Word para Windows XP, en el anélisis de resultados elaboracion de
frecuencia y porcentajes se elabor6 una matriz de contenido en epi-info (version 6.0), en

la presentacion de resultados se elabord cuadros y graficos con programa Excel 2010 y

Word.

Resultados:

Los principales resultados reflejados son: prevalencia global en la Clinica del Sur, es de

0%. Importante mencionar que la incorporacion de personal especializado en el trabajo

de la vigilancia, deteccion y notificacion de IAAS, mantiene en esta Institucion los

indices de 0% de Infecciones en relacion a la atencién que se brindan a los pacientes,

dentro los elementos importantes que no podemos olvidar es, mantener, coordinar y

fortalecer la vigilancia activa, incorporando la estandarizacion de fichas de recoleccion

de datos y consolidacién de los mismos en base a las normas del Ministerio de Salud.

Conclusiones:

- Mantener la capacitacion periodica de las técnicas y recomendaciones para la
prevencion de las IAAS.

- Fortalecer las medidas de control en IAAS, permitird proporcionar cuidados mas
seguros y de alta calidad durante la estancia hospitalaria e indirectamente el
abatimiento de costos a los pacientes que se encuentran internados en esta
Institucion.

- Mantener el apoyo que se tiene por la parte de direccion y administracion de la
Institucion es importante para mantener activo la Vigilancia Epidemiologica de la

Institucion.



. INTRODUCCION

Las Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud son procesos infecciosos
transmisibles locales o sistémicos que se presentan después de 48 a 72 horas de
internado el paciente o hasta 72 horas después del alta médica, aunque en el caso de
implantes o prétesis, las infecciones intrahospitalarias puede presentarse un afio

después (1).

En América, solo Cuba y Chile tienen un sistema de control de IAAS bien
implementado y funcionando. Con el proposito de mejorar la capacidad de los paises de
detectar y responder bien y rapidamente a las enfermedades infecciosas, la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS) ha trabajado en la Region de las Américas para
perfeccionar los sistemas de Vigilancia Epidemioldgica, tanto de los servicios de salud

como de los laboratorios.

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 atencion de 0.6% esta
letalidad aumenta en nifios o nifias menores de 5 afios al 4.0 %. En el segundo nivel de
atencion la letalidad es mayor del 1,8 % en menores de 5 afios 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 %.

La vigilancia epidemiolodgica relacionada a las 1AAS debe ser considerada como un
proceso de construccion colectiva que involucra varios elementos, que tienen dos
proposito fundamental es la de monitorizar y evaluar el impacto de las intervenciones de

prevencion de estas infecciones.

El Comité de Vigilancia Epidemioldgica de la Clinica del Sur, fue implementado
desde aproximadamente 8 afios atras por el afio 2007, da cumplimiento a las normas
nacionales e internacionales, en procura de mejorar la calidad en la atencion a sus

pacientes.



Las practicas de prevencion y control de IAAS son muy importantes precisamente a
causa de la mortalidad y costos que producen. Estos podrian ser minimizados si se
adoptan principios basicos de practicas de prevencion y control de infeccion, la
posibilidad de poder prevenir o limitar la ocurrencia tanto de las IAAS esporadicas como
de los brotes epidémicos es excelente; lo cual mejora la atencién al paciente y disminuye

costos.



1. ANTECEDENTES

Las primeras instituciones dedicadas al cuidado de los enfermos se originaron alrededor
de 500 afios antes de Cristo en la mayoria de civilizaciones conocidas, principalmente en
la India, Egipto, Palestina y Grecia. En esos primeros centros, las condiciones higiénicas

giraban en torno a conceptos religiosos de pureza ritual (2).

Es importante mencionar que los griegos y romanos nos legaron excelentes muestras de
construcciones dedicadas al cuidado de los enfermos, caracterizadas por su claridad,
ventilacién y otras virtudes, como es el caso del hospital de legionarios romano

“valetudinarium” en Vetera.

En el occidente, tras la caida del Imperio Romano se asistio a un enorme deterioro de las
condiciones higiénicas en Europa. La religién cristiana dominante mantenia una postura
poco clara sobre el cuidado del cuerpo. En la Edad Media y durante el Renacimiento, se
mantuvieron costumbres como la de permitir a varios enfermos en la misma cama, ya en
el siglo XVIII Madame Necker sugiere tomar en cuenta que solo exista un enfermo por

Ccama.

El estudio cientifico de las infecciones hospitalarias tiene su origen en la primera mitad

del siglo XV1II principalmente por los médicos:

En 1740, Sir John Pringle, médico escoses, fue el primero en proponer la teoria del
contagio animado, realizando las primeras observaciones importantes a cerca de la
infeccion nosocomial y dedujo que ésta era la consecuencia principal y mas grave de la

masificacion hospitalaria, ¢ introdujo el término “antiséptico” (3).

En 1843, Oliver Wendell Holmes, médico norteamericano, publicé el documento
titulado: “Contagiousness of Puerperal Fever”, postuld que las infecciones puerperales

eran transmitidas a las mujeres parturientas por las manos contaminadas de los médicos,



poniendo en manifiesto el papel iatrogénico del personal sanitario en las infecciones

nosocomiales. (4)

Por otra parte, Florence Nightingale en 1856 demostrd que la seguridad de los
alimentos, el agua y un ambiente limpio podia producir un descenso de las tasas de
mortalidad en un hospital militar, también sugirié que existia una relacion directa entre
las condiciones sanitarias de un hospital y las complicaciones postoperatorias, tales
como gangrena o erisipela. Ella propuso que las hermanas cuidadoras o enfermeras
debian mantener un sistema de informacion amplia a cerca de las muertes en los
hospitales. Probablemente esta es la primera referencia a la vigilancia de enfermeria

sobre las infecciones adquiridas en los hospitales (4).

En 1861, Ignacio Philipp Semmelweis, médico hingaro, demostrd que el riesgo de
contraer fiebre puerperal era cuatro veces mayor si el parto era atendido en el hospital
por médicos (con manos contaminadas) comparado con las mujeres que eran atendidas
en su casa por parteras. Reduciendo la mortalidad materna a través de la desinfeccion
de las manos, uno de los fundamentos actuales de la prevencién de las IASS. (3)

En 1865Joseph Lister, introdujo la asepsia en los quiréfanos con el uso de acido
carbdlico (fenol) y establecio los principios de la antisepsia para prevenir las infecciones

de la herida quirargica.

En 1890 Halsted, incorpora el uso de guantes en cirugia y en 1892 ya predomina la
cirugia aséptica frente a la antiseptica. En 1987 Mikulicz, introduce el uso de mascarilla

en cirugia.

A mediados del siglo XIX James Simpson, realizé el primer estudio epidemiolédgico
sobre las IIH, estableciendo que las tasas de mortalidad por gangrena e infeccion
correspondian al nimero de camas del hospital y lo mas importante identificando los

factores de riesgo relacionados a la atencidn hospitalaria (3).



La epidemia por infecciones estafilococicas en Europa y Estados Unidos que afectaban a
unidades quirdrgicas y pediatricas en los 50 tuvo una doble consecuencia. Por un lado
introdujo el término “nosocomial”, y por otro supuso la aparicion de la Epidemiologia

Hospitalaria como disciplina reconocida (4).

El interés por las infecciones hospitalarias se acentud en los afios 60 por el considerable
aumento de las infecciones estafilocdcicas (5). También a inicios de los afios sesenta se
introdujo en los hospitales la vigilancia como actividad dedicada a la recogida
sistematica y andlisis de la informacion sobre las infecciones nosocomiales. Hoy esta
actividad se encuentra ampliamente extendida, constituyendo una tarea fundamental

para la prevencion de las infecciones.

A primeros de los afios 70, los CDC elaboraron una serie de recomendaciones para la
vigilancia y control de estas infecciones y pusieron en marcha el sistema NNIS
(Nacional Nosocomial Infections Surveillance). Era un sistema de participacion
voluntaria, que contaba en su inicio con la colaboracion de 75 hospitales de ambito
nacional estadounidense, que hacian seguimiento a la incidencia de las infecciones

adquiridas en los hospitales (6).

A mediados de la década de los 70 en Estados Unidos se inicia el proyecto SENIC
(Study of the Efficacy of Nosocomial Infection Control), con una serie de objetivos, que
incluian la determinacion de las tasas de infeccion nosocomial, estadisticas de la
morbimortalidad, el conocimiento de la extensién de los diferentes programas
establecidos en los hospitales participantes (en ndmero de 338 y con colaboracion
voluntaria), asi como el grado de efectividad de las distintas medidas adoptadas de

control.

Después de conocer los resultados del estudio SENIC se puede afirmar que existe una
fundamentada base cientifica de que la vigilancia es eficaz para la prevencion de las
infecciones nosocomiales. Se estimd la cifra de infecciones en 5,7 por 100 altas en

instituciones de agudos y estancia media corta (7,8).



En 1978 se consideraba que los hospitales americanos conseguian prevenir un 6% del
total de infecciones, cifra que en 1983 se estim6 en un 9% (9). Los costes de un
programa de prevencion se amortizan cuando se logra prevenir un 6% de las infecciones.

Si la prevencién logra superar esta cifra se produce una ganancia neta para el hospital

(8).

El lema de la 111 Conferencia Decenal de Infecciones Nosocomiales, auspiciada por los
Centers for Diseases Control (CDC) y celebrada en Atlanta en 1990, fue el de
“Progresos en los 80 y planes para los 90”. De esta manera se establecid que las

prioridades incluian (10):

1. Vigilancia, investigacion y control de las infecciones nosocomiales.

2. Estudio del medio ambiente hospitalario.

3. Profundizacién en técnicas de laboratorio tiles para el epidemiologo.

4. Estudio de la resistencia antimicrobiana en patégenos hospitalarios.

5. Estudio de los factores que dependen del huésped y su papel como

determinantes en la infeccién nosocomial.

En Espafia, al margen de hospitales individuales, en 1986 se realizd una Primera
Encuesta Nacional de Prevalencia. Posteriormente, y desde el afio 1991, se lleva a cabo
el denominado proyecto EPINE (Encuesta sobre la Prevalencia de la Infeccion
Nosocomial en Espafia), que cuenta ya con mas de diez afios y que constituye el estudio
de prevalencia mas amplio del mundo. Ademas de este valor intrinseco, este proyecto ha
favorecido la utilizacion de una herramienta homogénea y adaptable a distintas
situaciones, en la vigilancia de infecciones en los hospitales de nuestro pais. Las cifras
que suministra este estudio de prevalencia oscilan entre el 8 y el 11%, y son similares a
otros estudios multicéntricos. Sin embargo, estas cifras no son comparables a las que se

obtienen en estudios de incidencia (11).



En Europa se establecio en 1994 el Hospitals in Europe Link for Infection Control
through Surveillance (HELICS) que se ha ido ampliando y representa el primer
programa internacional para la vigilancia activa de las infecciones nosocomiales. El
objetivo de dicho proyecto fue establecer unos métodos unificados y una base de datos
centralizada, en principio para los 15 paises de la Union Europea. Posteriormente se han

desarrollado dichos métodos de vigilancia (5).

En América, solo Cuba y Chile tienen un sistema de control de infecciones
intrahospitalarias bien implementado y funcionando. Como se cit6 anteriormente existen
diversos estudios que han documentado los beneficios de los programas de control de
infeccion tanto en la reduccion de la mortalidad, morbilidad y costos. La mayoria de
dichos estudios se originan en paises desarrollados. Sin embargo, existen datos de paises
en vias de desarrollo que también documentan dichos beneficios.

Por ejemplo estudios en UTI Adultos en:

e Argentina mostraron disminucion de 41% en la tasa global de infecciones asociadas
a dispositivos invasivos, 75% Yy 64% en bacteriemias asociadas a catéeteres
intravasculares, 31% en neumonias asociadas a ventilador y 42% en ITU asociadas a

sondas vesicales, respectivamente.

e Brasil mostraron disminucion de 50% y 54% en la tasa de bacteriemias asociadas a

catéteres intravasculares.

e México mostraron disminucion de 78% y 33% en la tasa de mortalidad y de 58% y

82% en bacteriemias asociadas a catéteres intravasculares, respectivamente.

e Colombia mostraron disminucion de 89% en la tasa de bacteriemias asociadas a

catéteres intravasculares (en UTI neonatal).



En Bolivia el Programa Nacional de Vigilancia de Infeccion Intrahospitalaria se

encuentra en proceso de implementacion. Ha publicado en 2005 la “Guia para

organizar el subsistema de Vigilancia Epidemiolégica en los Hospitales”, con el

propdsito de brindar una orientacién metodoldgica a los responsables de la organizacion

del subsistema de vigilancia epidemioldgica y de guiar sus planes de intervencion

basandose en los resultados de las investigaciones que realicen.

En Bolivia existen pocos estudios sobre las IAAS. Dichos estudios puede resumirse de

la manera siguiente (12):

Avilez M., 1997. Hospital de Clinicas, La Paz. Resultados: Se determind que los
principales patogenos intrahospitalarios eran S. aureus, E. coli, Enterobacter
aerogenes, E. aglomerans y Xanthomonasmaltophilia con un elevado perfil de
resistencia a los antimicrobianos de uso comin. Dichos organismos se recobraron de

manos Yy fosas nasales del personal.

Pefialosa Chavez, 1999. Clinica Petrolera, La Paz. Resultados: Tasa de IASS =
1,8% del total de los pacientes internados. Patogenos principales: E. coli, S.

epidermidis, S. aureus, Candida albicans y Pseudomonas aeruginosa.

Martinez Peredo, 2000. IGBJ, Santa Cruz. Resultados: Tasa global de IASS =
1,02% (93 pacientes) del total de ingresos. Tipos de IAAS: 41/93 casos de neumonia
(44%), con una tasa cumulativa de 15,1 por cada 1.000 dias de ventilador; 18/93
casos de bacteriemia asociada a catéter venoso central y periférico (19,4%); 17/93
casos de infeccidn urinaria (18,3%); 7/93 casos de herida operatoria (7,5%), y 10/93

casos de otros tipos de infeccion (11%).

Servicio de Neonatologia, Hospital de la Mujer, La Paz, 2001.Resultados:
Muestra de 101 pacientes estudiados. Tasa de 1SS =39,6 % (40/101). Factores de
riesgo: 31 con peso bajo al nacimiento (77,5%), 31 (77,5 %) se encontraban por



debajo de las 37 semanas de gestacion. Hospitalizacion prolongada de 21 a 50 dias
(23,8 %). Se practicd venopunciones en 40/40 pacientes con IAAS; venoclisis en
39/40, y sondas oro gastricas en 39/40. Sitios mas frecuentes de infeccién: cavidad
oral, infeccion sistémica, umbilical y conjuntival. Cultivos positivos 17/40
predominando: E. coli6 casos en hemocultivos, S. aureus con 3 casos (2 en secrecion
conjuntival y uno en secrecion nasal). De 21 pacientes con infecciones fangicas, 18

(85,7%) con previa administracion de antibidticos.

Hospital del Nifio Dr. Ovidio Aliaga Uria, La Paz, 2002. Resultados: Tasas de
IASS = 2.7 a 31.3 % segun el servicio. Las tasas més altas corresponden al servicio
de cirugia quemados. Infecciones mas frecuentes: piel y partes blandas, heridas post
operatorias. Factores de riesgo: menores de 5 afios, desnutridos, inmuno-
comprometidos, alteracion de la conciencia, multiples procedimientos invasivos,
portadores de venoclisis y sistemas urinarios cerrados. La mayoria desarrollé una
sola infeccion. Patdgenos mas frecuentes: P. aeruginosa, S. aureus y E. coli. Los
patdgenos mostraron una mayor sensibilidad a los aminoglucosidos, gquinolonas y
cefalosporinas de tercera generacion, y mayor resistencia a los antibidticos
betalactdmicos.

Hospital Percy Boland, Santa Cruz, 2004. Resultados: Brote epidémico con
deceso de 12 nifios en neonatologia a causa de sepsis por Klebsiella spp.
multiresistente. Factores de riesgo: hacinamiento, falta de laboratorio, escaso

personal.

Ovando C., 2004 Hospital de Clinicas, La Paz. Resultados: Tasa de IAAS=13 %.

Céspedes RF, Ayo X, Céspedes RS., 2004. Complejo del Hospital Viedma,
Cochabamba. Resultados: Tasa de IAAS = 25 % en el Hospital Viedma; 21.5 % en
el Hospital Materno Infantil y 13,6% en el Hospital Gastroenteroldgico (12).



Flores Antonio y colaboradores 2008. Proyecto 7 hospitales. Estudio de las tasas
de prevalencia de IAAS en siete hospitales de las ciudades de La Paz y El Alto
(Hospitales: La Paz [2do. Nivel 60 camas], Obrero #1 [3er. nivel 380 camas],
Universitario de Clinicas [3er. nivel 350 camas], del Nifio [3er. nivel 150 camas],
Boliviano-Holandés [2do. Nivel 120 camas], de la Mujer [3er. nivel 350 camas],
Caja Petrolera de Salud [2do. nivel 64 camas]). Se determinaron tasas de prevalencia
en dos meses especificos Junio y Diciembre, 2007 para comparar las tasas de
prevalencia antes (Junio 2007) y después (Diciembre 2007) de la institucién de
programas de prevencion de IAAS. Este estudio es el mas extenso realizado hasta
este momento y proporciona los indicadores de las IAAS mas frecuentes en
hospitales de las ciudades de La Paz y El Alto, lo que permite a su vez establecer
parametros locales que pueden utilizarse para otros estudios comparativos en otras
localidades del pais. Este estudio encontrdé IAAS en 1514 pacientes (3.37%) de un
total de 44.806 pacientes analizados. Utilizo definiciones estandarizadas
internacionales, aplicadas en forma uniforme en todos los hospitales participantes, lo
cual produjo datos que pueden servir como parametros comparativos locales hasta
que se puedan obtener datos adicionales a nivel nacional o departamental utilizando
similar metodologia. EI mismo estudio demostrd disminuciones significativas en las
tasas de IAAS en 10 de los 11 parametros estudiados (13).

PREVALENCIA DE (IAAS) EN LOS MESES DE JUNIO Y DICIEMBRE 2007
(PROYECTO PAHEF - SIETE HOSPITALES)

N° TIPO DE IAAS PREVALENCIA | PREVALENCIA
JUNIO DICIEMBRE

1 |[ITU relacionada a catéter 6,13 2,26

2 | ITU relacionada a Instrumentacion 0 12,5

3 | Infeccién Quirdrgica en cirugia 2,32 0,57
Limpia

4 | Infeccidn Quirurgica Cirugia 4,34 1,25
Potencialmente Contaminada

5 | Neumonia Relacionada a Ventilacion 11,43 3,03
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Mecénica
6 | Neumonia en Paciente postrado 16,13 6,67
7 | Flebitis Quimica 8,42 5,3
8 | Sépsis relacionada a CVC 1,67 9,1
9 | Endometritis post Parto 0,95 1,08
10 | Endometritis post Cesarea 4,15 3,92
11 | Endometritis post legrado uterino 0 1,2

En la Clinica del Sur en el afio 2008- 2009 se inici6 con algunas actividades relacionadas
al control y vigilancia de IAAS, estableciendo un Comité de Vigilancia Epidemioldgica,

encontrandose algunos datos en archivos (14).

e Periodo 2008- 2009, solo se cuenta con algunos datos del 2009:
Mayo, 1 caso; hemocultivo que determinan bacteriemia, S. Aureus en punta de catéter
venoso central, paciente transferido de Oruro, se revisd la técnica de instalacion de
CVC.
Julio, 1 caso; Infeccion del sitio quirdrgico, paciente post operada de Histerectomia,

manipulacion del material en el momento quirargico.

Septiembre, 2 casos; Flebitis en miembros superiores, manipulacion personal nuevo.
Noviembre, 1 caso; Neumonia se realiza estudio bacterioldgico, se encuentra E.
Epidermidis en secrecion bronquial, se recomendd sobre la manipulacién por las

técnicas de asepsia y antisepsia.

e Periodo 2010:
Enero, no existe registro de pacientes con IAAS.
Febrero, 2 casos; Celulitis post implementacion de catéter periférico (administracion de
nutricion parenteral) buena evolucién y Endometritis restos placentarios post parto
eutdcico.

Marzo, 1 caso; Neumonia Hipostatica, fumador cronico postrado.
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Abril, no existe registro de pacientes con IAAS.

Mayo, Junio, Julio, no existen registros.

Agosto, no existe registro de pacientes con IAAS.

Septiembre, 1 caso; Pielonefritis post cateterismo vesical y a la vez infeccion del sitio
quirdrgico paciente fue sometido a ceséarea.

Octubre, no existe registro de pacientes con IAAS.

Noviembre, no existe registro de pacientes con IAAS.

Diciembre, 1 caso; Flebitis post traumatica.

e Periodo 2011
Enero, 2 casos; Infeccion del sitio quirargico, manipulacion de la ropa quirdrgica, y ITU
relacionado a cateterismo vesical.
Febrero, no existe registro de pacientes con IAAS.
Marzo, no existe registro de pacientes con IAAS.
Abril, no existe registro de pacientes con IAAS.
Mayo, no existe registro de pacientes con IAAS.
Junio, no existe registro de pacientes con IAAS.
Julio, 1 caso; ITU relacionado a catéter vesical, contaminacion en el momento de la
colocacion.
Agosto, no existe registro de pacientes con IAAS.
Septiembre, no existe registro de pacientes con IAAS.
Octubre, no existe registro de pacientes con IAAS.
Noviembre, 1 caso; Neumonia hipostatica paciente inconsciente.

Diciembre, no existe registro de pacientes con IAAS.

En la actualidad las Infecciones Asociadas a la Atencidn en Salud, contintan siendo un
problema de salud importante en los paises desarrollados y mas ain en los paises
subdesarrollados. A pesar de las dificultades, el interés y los logros alcanzados en la
prevencion y control de la IAAS, hacen que el estudio de las mismas tenga una
dimensién mundial, como lo demuestra el gran nimero de revistas y articulos sobre el

tema.
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Los conocimientos adquiridos en las Gltimas décadas, ponen de manifiesto que la
prevencion de las IAAS requiere programas de vigilancia y control, desarrollados por
personal especializado y orientados a mejorar la forma de actuar de los médicos,
enfermeras y resto de personal del hospital.

I1l.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las IAAS constituyen uno de los principales problemas de salud publica, pues
incrementa los costos econdmicos directo al paciente, prolongando su estancia en el
hospital, lo que representa un grave perjuicio en la economia de la familia, a la vez
agravan la discapacidad funcional y la tensién emocional del paciente y en algunos casos
pueden ser una de las principales causas de mortalidad. Adicionalmente estas

complicaciones producen un impacto moral para los trabajadores en salud.

Los pacientes internados en una institucion en salud, se encuentran expuestos a adquirir
estas IAAS, al momento no se tiene datos estadisticos a nivel nacional y departamental,
sobre la incidencia de estas infecciones los que se encuentran son limitados, por
diferentes factores, el presente trabajo trata de establecer la prevalencia de las IAAS en
la Clinica del Sur, para luego de establecer estrategias para fortalecer y estandarizar un

Sistema de Vigilancia Epidemioldgica a nivel departamental.

3.1. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es la prevalencia de Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud, en la Clinica

del Sur, ciudad de La Paz, en el mes de diciembre 2012?
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IV. JUSTIFICACION

Las Infecciones Asociadas a la Atencidn en Salud, constituyen una carga econémica y
social para la Institucién en Salud y los pacientes. Este tipo de infecciones complica el
proceso de recuperacion afectando el estado emocional del paciente.

Es importante enfatizar que la labor de prevencion y control de IAAS es un trabajo
cooperativo y corporativo, continuo y de compromiso que involucra a todo el personal
de la institucién, puesto que cubre todas las interacciones de un paciente desde su

ingreso hasta su egreso de la institucion asistencial de salud.

Por lo mencionado un sistema de vigilancia epidemiologica para IAAS permite
establecer rutas de trabajo y proporciona informacion muy importante por la toma de
decisiones en ese sentido, logrando a través de prevencion y control oportuno disminuir
la incidencia, el impacto social y econémico provocado y los eventos que aumentan el

riesgo de que una infeccién ocurra.

Es por eso importante, para la institucion:
e Unificar criterios de politicas institucionales que deben enmarcarse a la
seguridad del paciente y la proteccion del equipo multidisciplinario en las
Instituciones que prestan servicios en salud tanto del Sector Pudblico, la

Seguridad Social y otros como ser las clinicas privadas.

e Comprometer al personal de la institucion a desarrollar practicas eficientes y
seguras gque obedezcan a un mismo marco normativo que se encuentre dentro del

Sistema Nacional de Salud.
e Coordinar y fortalecer el Sistema de Vigilancia Epidemioldgica para prevenir y

controlar las IAAS que se encuentran normados a nivel departamental, con los

resultados obtenidos del estudio.
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V. MARCO TEORICO

5.1. INTRODUCCION

La Vigilancia Epidemiolodgica relacionada a las IAAS, debe ser considerada como un
proceso de construccion que involucra a varios elementos, cognitivos, métodos y
técnicas multidisciplinarias, por ello un sistema de vigilancia resulta esencial para la

practica de prevencion y persigue dos propositos (15):

e Monitorizacion en los cambios en el comportamiento de situaciones de las IAAS
en determinadas areas hospitalarias.
e Evaluacion del impacto de intervenciones realizadas en situacion de brotes o lo

que es mas frecuente en la prevencion.

Como nos indica lo citado anteriormente que la prevencion y el control de las IAAS, es
responsabilidad de todo el personal de salud involucrado en todos y cada uno de los
servicios y areas de un establecimiento, todos ellos, deben trabajar en forma coordinada
para disminuir el riesgo de contraer una infeccion tanto en los pacientes como en los

trabajadores, sean del area asistencial, docente, administrativo y de servicios.

Un programa estructurado, es vital para la gestion de calidad de un hospital, debe ser
integral y coordinado el mismo que sirva para efectivizar actividades de vigilancia,
prevencion y control de las infecciones ademas de educacion continua y capacitacion al
personal. Todo esto, se consigue cuando existe apoyo institucional, referente a la parte

administrativa.
5.2.VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

La vigilancia en salud publica ha sido definida como la recoleccidn, registro, anélisis e
interpretacion sistematica y continua de datos esenciales para la planificacion,
implementacion y evaluacién de las practicas de salud publica, integrada a la
divulgacién en tiempo real de estos datos a los responsables de la prevencion y control,
en una poblacion, comunidad o lugar determinados y en un tiempo determinado (16).
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Considerando esta definicion el sistema de vigilancia intrahospitalaria debe estar
contenido dentro de un marco normativo que garantice su correcta ejecucion, modelo
que caracterice un proceso sistematico y continuo en lo referente a la obtencion de datos
de calidad y validos en un tiempo establecido, ajustados en la dindamica del evento, para

el éxito de las intervenciones.
5.2.1. TIPOS DE VIGILANCIA

El simple recuento de pacientes infectados (numerador) ofrece solamente informacion
limitada que puede ser dificil de interpretar. Se necesitan mas datos para describir a
cabalidad el problema a partir de la poblacidn, cuantificar su importancia, interpretar las
variaciones y permitir comparaciones. El analisis de los factores de riesgo exige
informacidn sobre los pacientes infectados y otros. Entonces, se podran calcular las tasas

de incidencia de infeccion y las ajustadas en funcion del riesgo.

La “vigilancia pasiva”, es la notificacion por parte de personas no pertenecientes al
equipo de vigilancia. (Vigilancia en el laboratorio, informacion extraida de la historia
clinica después del alta hospitalaria, notificacién de infecciones por los médicos o
miembros del personal de enfermeria) tiene poca sensibilidad (18). Por lo tanto, se
recomienda alguna forma de vigilancia activa de las infecciones (estudios de prevalencia

o0 de incidencia).

En una “vigilancia activa”, existe un equipo cuya funcion es la busqueda deliberada y
en un tiempo real del evento vigilado para lo que acude a diferentes fuentes de
informacion establecidas previamente (16). Esta vigilancia permite evaluar la magnitud

del problema en la poblacién en general.
5.2.2. ESTUDIO DE PREVALENCIA (estudio cruzado/ transversal)

Las infecciones de todos los pacientes hospitalizados en un momento dado se identifican

(prevalencia puntual) en todo el hospital o en determinadas unidades.

Tipicamente, un equipo de investigadores capacitados visita a cada paciente del hospital
en un solo dia, revisa la historia clinica y atencion de enfermeria, entrevista al personal
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clinico para identificar a los pacientes infectados y recoge datos sobre los factores de

riesgo.

El criterio de valoracion es una tasa de prevalencia. En las tasas de prevalencia influyen
la duracion de la estadia del paciente (la estadia de los pacientes infectados es mas
prolongada y lleva a estimar en exceso el riesgo que tiene un paciente de contraer una

infeccion) y la duracion de las infecciones.

Otro problema consiste en determinar si una infeccion esta todavia “activa” el dia del
estudio. En los hospitales o Instituciones en Salud Pequefios, el nimero de pacientes
puede ser muy limitado para obtener tasas fiables o permitir comparaciones con

significacion estadistica.

Un estudio de prevalencia es sencillo, rapido y relativamente barato. La actividad en
todo el hospital crea mayor consciencia de los problemas causados por las infecciones
nosocomiales entre el personal clinico y aumenta la visibilidad del equipo de control de

infecciones.

Al iniciar un programa de vigilancia conviene evaluar las cuestiones de interés en ese
momento en todas las unidades, todas clases de infeccion y todos los pacientes antes de
proceder a un programa de continua vigilancia activa mejor enfocado. Las encuestas
repetidas de prevalencia pueden ser utiles para vigilarlas tendencias mediante

comparacion de las tasas en una unidad o un hospital con el tiempo.
5.2.3. ESTUDIO DE INCIDENCIA (estudio continuo/longitudinal)

La identificacion prospectiva de nuevas infecciones (vigilancia de la incidencia) exige
observacion de todos los pacientes dentro de una poblacion definida en un periodo
determinado. Se sigue a los pacientes durante su estadia y, a veces, después del alta
hospitalaria (por ejemplo, con posterioridad a esta Ultima se realiza vigilancia de las

infecciones del sitio de la intervencién quirdrgica).

Esta clase de vigilancia proporciona las tasas de ataque, la razon de infecciones y las

tasas de incidencia. Es mas eficaz para detectar las diferencias en las tasas de
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incidencia de infeccion, seguir las tendencias, vincular las infecciones con los factores

de riesgo y hacer comparaciones entre hospitales y unidades (17).

Esta vigilancia exige més intensidad de trabajo que una encuesta de prevalencia, lleva
mas tiempo y es mas costosa. Por lo tanto, suele realizarse solo en determinadas
unidades de alto riesgo en forma permanente(es decir, en unidades de cuidados
intensivos) o por un periodo limitado y se concentra en ciertas infecciones y

especialidades
5.3. DEFINICION DE INFECCION ASOCIADA A LA ATENCION EN SALUD

La infeccion asociada a la atencion en salud, se define como la infeccién que adquiere
un paciente durante su hospitalizacion; que no padecia previamente ni la estaba

incubando al momento de su admision.

La infeccion se considera como adquirida en la comunidad si los signos, sintomas y
cultivos son positivos en las primeras 48 horas después de la admision. La infeccion es
nosocomial, si los signos, sintomas son positivos después de las 48 — 72 horas de la

admision. (19).

5.3.1. FACTORES DETERMINANTES DE LA INFECCION ASOCIADA A LA
ATENCION EN SALUD

El desarrollo de la infeccidn clinica depende principalmente de los siguientes factores:
e Los microorganismos
e El paciente y su susceptibilidad
e El medio ambiente
e El tratamiento
Las infecciones oportunistas ocurren en pacientes con alteraciones en las defensas y por

lo general son causadas por agentes que no provocan enfermedad en individuos sanos.
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5.3.2. FACTORES DE RIESGO DE INFECCION ASOCIADO A LA
ATENCION EN SALUD

La vigilancia en IAAS es la observacion sistematica, activa y permanente de la
ocurrencia y distribucion de 1AAS, y de los eventos o condiciones que aumentan el
riesgo de que se produzca una IAAS. Esta informacion permite a las instituciones en
salud centrar sus esfuerzos en los problemas y riesgos més serios de 1AAS, obtener el
apoyo del personal y entregar retroalimentacion acerca del resultado de cambios
preventivos. En la mayoria de los hospitales podemos encontrar estos factores que son

importantes citarlos y estan definidos en cuatro grandes grupos:

e Falta de compromiso de todo el equipo técnico-cientifico-administrativo que
trabaja en la institucion en el control de las IAAS.

e Fisicos: existen edificaciones edilicias en las distintas areas las cuales no
corresponden a los requisitos de circulacién de pacientes, personal, materiales y
equipos.

e Operativos: por falta de cumplimiento de normas y unificacion de protocolos del
manejo del paciente infectado.

e Cientificos: desconocimiento del proceso de vigilancia epidemioldgica en la

investigacién de un caso, brote o epidemia (20).

Por otro lado el uso generalizado e indiscriminado de antibioticos tanto en la terapia
como en la profilaxis puede producir efectos inapropiados, provocar alteraciones en la
flora orgédnica normal interfiriendo con el antagonismo natural entre ciertos
microorganismos ademas de originar resistencia; asi mismo los corticoides y otros

inmunosupresores afectan la respuesta inmunoldgica en los seres humanos.

Fuentes de infeccion hospitalaria. De acuerdo a la OMS fuente de infeccion es la
persona, cosa u objeto de la cual un agente infeccioso pasa directamente a un huésped
susceptible. Desde este punto de vista las infecciones pueden ser autdgenas (portador
sano); provocadas por el elemento humano, el medio ambiente, bioldgico, fisico o

social.
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Mecanismo de transmision de la infecciéon nosocomial. Las vias de transmision

clasicamente conocidas son: el contacto, la inhalacién y la ingestion (20).

El gasto en salud se incrementa cada afio y aumentan sus costos dia a dia. De ahi que
para prestadores y usuarios, lograr mayor eficiencia en las prestaciones es la base de una
efectiva relacion de interés mutuo: los prestadores comenzaron a mejorar el desempefio
de sus instituciones bajo la concepcion de la Calidad de Atencion y los usuarios, a
amparar la proteccién de su salud con la posibilidad de elegir en funcion de obtener mas
valor agregado por la atencion recibida. Cual reflejo fiel del mercado, espejando la
oferta y la demanda, estas son las reglas.

Fue asi como el rol de la vigilancia epidemiologica (VE) y la ejecucion de Programas de
Control para reducir la incidencia de las IAAS a su minima expresion se jerarquizaron, a
tal punto que ninguna Institucion resulta "acreditada™ si no puede demostrar, en la
practica, su compromiso con el control de infecciones hospitalarias. Esto significa,
Ilanamente, que le esta vedado su ingreso al mercado si no cuenta con los mecanismos

necesarios para prevenir y controlar tales eventos.

Por su parte, quienes pagan por la atencion de su salud acrecientan sus demandas de
seguridad, exigiendo la participacion de un Comité de Infecciones (CI); una enfermera
en Control de Infecciones (ECI) cada 250 camas, con dedicacion exclusiva y
permanente; un médico epidemidlogo / microbiodlogo, a tiempo parcial; y un Programa
de Control de Infecciones que incluya vigilancia epidemioldgica (especialmente en las
areas criticas), acciones preventivas y subprogramas de Gestion Integral de Calidad
para todos los servicios intrahospitalarios, incluyendo los de apoyo. Asimismo, deben
optimizarse los costos involucrados en servicios tales como el lavadero, el &rea de

esterilizacion, la cocina, el lactario y otros. (21).

5.3.3. FACTORES EPIDEMIOLOGICOS RELACIONADOS A LA INFECCION
ASOCIADA A LA ATENCION EN SALUD

El riesgo de adquirir IAAS depende de factores relacionados con el agente infeccioso

como citamos anteriormente, entre estos estan: virulencia, capacidad para sobrevivir en
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el medio ambiente, resistencia antimicrobiana, en el huésped esta la edad avanzada, bajo
peso al nacer, enfermedades subyacentes, estado de debilitamiento, inmunosupresion,
desnutricion y en el medioambiente el ingreso a la UTI, hospitalizacion prolongada,

procedimientos y dispositivos invasivos, terapia antimicrobiana.
5.3.3.1. FACTORES HUESPED

Dependiendo de la via de penetracion del microorganismo, el cuerpo humano es un
conglomerado celular bafiado por diversos fluidos sostenido, que permite la
colonizacion por microorganismos de diferentes tipos que rodean nuestro medio
ambiente, que atraviesan las barreras de la piel 0 mucosas. Otros componentes fisicos
quimicos sirven también de defensa primaria a la entrada de microorganismos, e incluye

la tos, las enzimas lacrimales, la grasa en la piel y los &cidos estomacales.

La exposicion y la resistencia a la infeccion en el momento de la internacion del paciente
que por el cuadro de salud que presenta las bajas defensas organicas que estan presentes
en ese instante constituyen un riesgo general para la adquisicion de esta infeccion,
acompafnado en ocasiones de la edad avanzada, el nacimiento prematuro, la
inmunodeficiencia, mientras que ciertas patologias conllevan riesgos especificos, como
la enfermedad pulmonar obstructiva cronica aumenta la posibilidad de infeccion del
tracto respiratorio, tumores malignos, infeccion con el VIH-SIDA, quemaduras graves y

ciertas enfermedades de la piel, desnutricion severa, diabetes mellitus.
5.3.3.2. FACTORES AGENTE

Se entiende que las infecciones son aquellas causadas por la transmision de un agente
especifico o de sus productos tdxicos, que puede ser una persona infectada a un
hospedero susceptible, de manera directa o indirecta. Este agente infeccioso puede ser
una bacteria, virus hongo o parasito, en una mayoria las IAAS se asocian a una bacteria
0 virus; a hongos ocasionalmente y a parasitos, muy rara vez. Hay 2 tipos principales de
bacterias que causan IAAS: Cocos gran-positivos por Ej. (Staphilococcus y
Estreptococos) y bacilos gran negativos (por ejemplo, Acinetobacter, Pseudomonas,
Enterobacter y Klebsiella).

21



5.3.3.3. FACTORES AMBIENTALES

El medio ambiente sirve como un espacio de reservorio para una gran cantidad de
microorganismos que pueden estar relacionados con la transmisién de enfermedades a
huéspedes susceptibles. EI ambiente animado se refiere al personal de atencion en salud,
otros pacientes en la misma unidad, familia y visitas y el ambiente inanimado incluye el

instrumental y personal asistencial, asi como las superficies ambientales.

5.4. TIPOS DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION EN SALUD
5.4.1. NEUMONIA ASOCIADA A VENTILADOR MECANICO (NAV)

5.4.1.1. DEFINICION

Es una neumonia nosocomial que se presenta 48-72 horas después de que el paciente es
sometido a la intubacion endotraqueal y ventilacién mecénica (VM) y que no estaba
presente ni en periodo de incubacion en el momento de ingreso, o que es diagnosticada

en las 72 horas siguientes a la extubacion y retirada del ventilador mecanico (15).
5.4.1.2. CLASIFICACION

Tenemos la Neumonia de Inicio Temprano, empieza antes de los cuatro dias de
intubacion y conexidn a ventilacion mecanica. La NAV que se inicia después de 48 a 72
horas de la intubacion resulta a menudo de la aspiracion de la flora oro faringea normal
durante el proceso de intubacion por lo que observa gérmenes sensibles a los antibioticos

comunes. Cerca del 52% de los casos de NAV son de inicio precoz.

Neumonia de Inicio Tardio, iniciada luego de los cuatro dias de intubacion y conexion
a ventilacion mecanica. Asociada con gérmenes multiresistentes, como S. aureus
resistente a la meticilina, enterobacterias, Acinetobacter baumannii y P. aeruginosa el

48% de los casos de NAV son de inicio tardio.
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5.4.1.3. FACTORES DE RIESGO

Intrinsecos (Propios del Huésped), estan las enfermedades de base como EPOC,
diabetes, cirrosis, insuficiencia renal crénica, edad avanzada mayor a 65 afios,
hipoalbuminemia, la obesidad, alteraciones anatomicas de las vias aéreas, las
enfermedades pulmonares cronicas y los estados de inmunosupresion, son factores de

riesgo de adquirir neumonias intrahospitalarias (15).

Extrinsecos (Relacionados a la Atencion en Salud), al eliminar el mecanismo de
defensa natural de las vias aéreas superiores, todos los procedimientos de apoyo
respiratorio invasivos son factores de riesgo para neumonia hospitalaria. Entre ellos
estan: intubacion endotraqueal de larga y corta duracién, presencia de traqueotomia y
aspiracion de secreciones endotraqueales. Por otra parte los equipos y procedimientos
que acompafian a la intubacion endotraqueal aumenta el riesgo: uso de ventilacion

mecénica, nebulizadores, asi como el uso de sonda nasogéastrica permanente (15).

5.4.1.4. CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE NEUMONIA ASOCIADA A
VENTILADOR (NAV)

Para el diagnostico se consideran los siguientes criterios (22):

CRITERIO 1:

a) Datos radiol6gicos: dos 0 mas radiografias de térax seriadas con al menos
uno de los siguientes signos:
- Infiltrado nuevo o progresivo y persistente
- Consolidacion
- Cavitacion, mas.
NOTA: En los pacientes sin enfermedades pulmonares o cardiacas subyacentes (por
ejemplo, sindrome de dificultad respiratoria, displasia broncopulmonar, edema pulmonar
o enfermedad pulmonar obstructiva crénica), una radiografia de térax definitiva es

aceptable.
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b) Al menos uno de los signos o sintomas siguientes:

- Fiebre (>38 °C) sin otra causa conocida

- Leucopenia (recuento de leucocitos < 4000/mm?3) o leucocitosis (recuento de
leucocitos > 12.000 /mm?)

- Para adultos mayores de 70 afios de edad, estado mental alterado sin otra
causa conocida.

¢) Al menos dos de los siguientes:

- Nueva aparicion de esputo purulento o cambio de las caracteristicas del
esputo 0 aumento de secreciones respiratorias 0 mayor requerimiento de
aspiracion

- Nueva aparicion o empeoramiento de tos, disnea o taquipnea.

- Estertores o respiracion bronquial ruidosa

Empeoramiento del intercambio de gases (por ejemplo, desaturacion de O, (caida
PaO2//FiO2< 240) mayor necesidad de oxigeno o mayor exigencia del ventilador

mecanico.

CRITERIO 2:

a) Datos radioldgicos: dos 0 mas radiografias de térax seriadas con al menos
uno de los siguientes (1,2).
- Infiltrado nuevo o progresivo y persistente
- Consolidacion
- Cavitacion
NOTA: En los pacientes sin enfermedades pulmonares o cardiacas subyacentes (por
ejemplo, sindrome de dificultad respiratoria, displasia broncopulmonar, edema pulmonar
o enfermedad pulmonar obstructiva crénica), una radiografia del térax definitiva es

aceptable.

b) Al menos uno de los signos o sintomas siguientes:
- Fiebre (>38 °C) sin otra causa conocida
- Leucopenia (recuento de leucocitos < 4000 /mm?) o leucocitosis (recuento de

leucocitos > 12.000 /mm?3)
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d)

Para adultos mayores de 70 afios de edad, estado mental alterado sin otra

causa conocida, mas

Al menos uno de los siguientes:

Nueva aparicion de esputo purulento o cambio de las caracteristicas del
esputo 0 aumento de secreciones respiratorias 0 mayor requerimiento de
aspiracion

Nueva aparicion o empeoramiento de la tos, disnea o taquipnea.

Estertores (6) o respiracion bronquial ruidosa

Empeoramiento del intercambio de gases (por ejemplo, desaturacion de O>
(caida PaO2//FiO.< 240) mayor necesidad de oxigeno o mayor exigencia del

ventilador mecanico), mas.

Al menos uno de los siguientes datos de laboratorio:

Crecimiento positivo en hemocultivos no relacionados con otra fuente de
infeccion.

Crecimiento positivo en cultivo de liquido pleural

Cultivo cuantitativo positivo de muestra minimamente contaminada de tracto
respiratorio inferior (por ejemplo, lavado bronco alveolar, muestra protegida
de cepillado y mini-lavado bronco alveolar).

> 5% las células obtenidas por lavado bronco alveolar contienen bacterias
intracelulares en el examen microscopico directo (por ejemplo, tinciéon de
Gram)

Examen histopatolégico tiene al menos uno de los siguientes datos
probatorios de neumonia:

Formacion de abscesos o focos de consolidacion con acumulacion intensa de
polimorfo nucleares en bronquiolos y alvéolos

Cultivo cuantitativo positivo del parénquima del pulmoén

Datos probatorios de invasion de paréngquima del pulmén por hifas fangicas o
pseudohifas.
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5.4.2. INFECCION DEL TRACTO URINARIO ASOCIADO A CATETER
URINARIO

5.4.2.1. DEFINICION

Se define a la infeccién urinaria intrahospitalaria que se desarrolla después de 48 hrs.
De ser instalada la sonda vesical y no esta presente ni en periodo de incubacién en el
momento de ingreso, o que es diagnosticado en las 72 horas siguientes al retiro de la

sonda vesical (15).

5.4.2.2. FACTORES DE RIESGO

Intrinsecos (Propios del Huésped), la edad avanzada, las mujeres en general,
embarazadas y pacientes gravemente enfermos. Este riesgo aumenta en pacientes con
obstrucciones urinarias, anomalias congénitas y traumatismos con compromiso del
sistema urinario, dafio neuroldgico tales como la mielomeningocele y espina bifida son
también factores de riego para ITU. Existen posibles complicaciones como el absceso
uretral, orquitis, epididimitis, prostatitis, pielonefritis y bacteriemias por gram negativos
(15).

Extrinsecos (Relacionados a la Atencion en Salud), un importante porcentaje se
relaciona con el uso de catéteres urinarios, existiendo una relacion directa entre el
tiempo de exposicion al factor de riesgo e incidencia de ITU. Los quiebres en la técnica
aséptica durante la instalacion, la contaminacion de soluciones para instilaciones,
irrigaciones vesicales o para lubricar el catéter son factores de riesgo de la atencion

clinica. Los factores de riesgo asociado a catéter urinario son (15):

e Duracion del cateterismo

e Cuidado inadecuado en la colocacion y mantenimiento del catéter
e Sistema abierto del drenaje

e Contaminacion exdgena

e Uso no racional de antimicrobianos

e Traumatismos uretrales
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5.4.2.3. CRITERIOS PARA ESTABLECER INFECCION DEL TRACTO

URINARIO

Una infeccidn de tracto urinario sintomatica debe reunir al menos uno de los siguientes

criterios (22):

CRITERIO 1

a)

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

fiebre (>38 °C)

urgencia urinaria

aumento de la frecuencia urinaria

disuria o sensibilidad suprapubica, mas

El siguiente criterio de laboratorio:

Urocultivo positivo (> 10° microorganismos/cm?® de orina con < 2 especies de

microorganismaos).

CRITERIO 2

a)

Al menos dos de los siguientes signos o sintomas sin otra causa conocida:
fiebre (>38 °C)

urgencia urinaria

aumento de la frecuencia urinaria

disuria o sensibilidad suprapubica

Al menos uno de los siguientes:

Tira reactiva positiva para esterasa leucocitaria o nitratos

Piura (muestra de orina con recuento de leucocitos > 10/mm3 6 > 3
leucocitos/campo de alta potencia en la orina sin centrifugacion)

Se ven microorganismos en la tincion de Gram de orina sin centrifugar

27



- < 10° colonias/ml de un agente uropatégeno Unico (bacterias gramnegativas o S.
saprophyticus) en paciente en tratamiento antimicrobiano eficaz para infeccion
de las vias urinarias.

- Diagnostico médico de infeccidn de tracto urinario, tratamiento para infeccion de

tracto urinario indicado por un médico.

5.4.3. INFECCION DEL TORRENTE SANGUINEO (ITS) ASOCIADO A
DISPOSITIVOS INTRAVASCULARES

5.4.3.1. DEFINICION

Es la colonizacion del segmento intravascular del catéter por microorganismos que
emigran desde la piel proxima al lugar de insercién o desde las conexiones. La terapia
intravascular esta asociada con el riesgo de infeccion por eso se debe seguir criterios
rigidos de insercion y mantenimiento de la terapia venosa. Los portales de entrada de
microorganismos a los sistemas de infusion intravenosa son: preparacion del equipo y
medicamentos, grietas y perforaciones finas del equipo, union del frasco y el tubo de
conexion de soluciones, portal de aplicacion de medicamentos, llave de tres vias y sitio

de insercién (15).

5.4.3.2. FACTORES DE RIESGO

Intrinsecos (Propios del Huésped), existen condiciones del hospedero que lo hacen
mas susceptibles a adquirir una infeccidon del torrente sanguineo por contaminacion
hematdgena de los dispositivos vasculares y son: la edad, enfermedades subyacentes,
existencia de traumatismos (quemaduras) o infecciones cercanas al sitio de insercion, la

inmunosupresion severa, desnutricion y las infecciones de sitios remotos (15).

Extrinsecos (Relacionados a la Atencion en Salud), las ITS primarias asociadas a
dispositivo vasculares tienen su puerta de entrada en la terapia intravenosa, sistemas de

monitorizacion y otras puertas de entrada vasculares. Cabe hacer notar que
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independientemente del tipo de dispositivo que se utilice el riesgo de ITS aumenta

progresivamente con el tiempo que este permanece instalado (15).

Existen factores de riesgo durante la instalacion que se relacionan con el incumplimiento
de las reglas asépticas, tanto en la instalacion como en la manipulacion de los
dispositivos vasculares y sus conexiones, la ruptura del circuito cerrado estéril, el
desplazamiento de los catéteres en el sitio de puncion. Otros riesgos dependen de
condicionantes del catéter tales como el lugar de insercion, numero de luces del mismo,
utilizacién previa de antimicrobianos, nutricion parenteral, instalacion traumatica y/o de
emergencia, presentando un mayor riesgo los dispositivos centrales versus los
periféricos.

Ambito fisico, en la medida que los envoltorios y sellos de los dispositivos vasculares se
encuentren indemnes, asi como los fluidos contenidos en los envases son estériles de
fabrica (15).

5.4.3.3. CLASIFICACION

La infeccion de torrente sanguineo se clasifica segun los criterios clinicos y de
laboratorio como bacteriemia confirmada por laboratorio (BAC) o septicemia clinica
(SCLIN). Las infecciones de torrente sanguineo pueden ser primarias o secundarias,
segun exista 0 no una infeccion en otro sitio que sea la causa de la ITS.

Para la vigilancia solo se tomard en cuenta la bacteriemia primaria, confirmada por

laboratorio y asociada a catéter intravascular.

La infeccidn del torrente sanguineo relacionada con la infusion requiere crecimiento del
microorganismo en la infusién y hemocultivos periféricos positivos, sin evidencia de
otra fuente de infeccion. Sin embargo, la infeccion relacionada al catéter, es necesario lo

siguiente:
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e Bacteriemia o fungemia en un paciente con un dispositivo intravascular con un
hemocultivo positivo de linea y uno periférico con manifestaciones clinicas de

infeccion (fiebre, calofrios y/o hipotension).

¢ Diferencias al menos de dos horas entre el resultado positivo del cultivo de linea
y el periférico (cultivo automatizado), con primer crecimiento en hemocultivo de

linea y ambos con el mismo agente.

e Signos clinicos de resistencia a los antibioticos que desaparece al retirar el

catéter.

e Empeoramiento con la manipulacion del catéter.
Por otro lado, se considera infeccion del catéter con reservorio cuando se observan
signos de infeccidn local de la zona de insercion con eritema, aumento de la sensibilidad
y/o induracion a lo largo del trayecto subcutaneo con o sin infeccion concomitante del

torrente sanguineo.

Finalmente, la sepsis asociada a estos catéteres se diagnosticara en caso de haber dos
hemocultivos positivos por el mismo agente tomado en forma simultanea por via
periférica y del reservorio, con al menos dos horas de diferencia, siendo positivo primero

el cultivo del catéter.

5.4.3.4. CRITERIOS PARA ESTABLECER UNA BACTERIEMIA

Una bacteriemia confirmada por laboratorio debe reunir uno de los siguientes criterios
(22):
CRITERIO 1

a) En uno o més hemocultivos del paciente se aisldé un agente patdgeno, excepto

para microorganismos contaminantes comunes de la piel, y
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b) EI microorganismo cultivado de la sangre no guarda relacion con infecciones de
otro(s) sitio(s).
CRITERIO 2
a) Datos clinicos: al menos uno de los siguientes signos o sintomas sin otra causa
conocida:
- Fiebre (>38 °C).
- Escalofrios.
- Hipotension.
b) Resultados de laboratorio positivos que no se relacionan con infeccién en otra
localizacion.
c¢) El siguiente criterio de laboratorio: microorganismos contaminantes comunes de la
piel (es decir, difteroides [Corynebacterium spp.], Bacillus [no B. anthracis] spp.,
Propionibacterium spp., estafilococos coagulasa negativos [incluido S. epidermidis],
Streptococcus del grupo viridans, Aerococcus spp., Micrococcus spp.) cultivados de la

sangre extraida en dos o mas ocasiones distintas.

5.4.4. INFECCION DEL SITIO OPERATORIO ASOCIADO A CIRUGIA
LIMPIAY POTENCIALMENTE CONTAMINADO

5.4.4.1. DEFINICION

Es la presencia de pus en la incision quirdrgica, incluido el sitio de salida de drenaje
por contrabertura, con o sin cultivos positivos dentro de los primeros 30 dias de la
intervencion quirdrgica. En caso de los implantes se considera IAAS hasta un afio

relacionado con la operacion (15).

5.4.4.2. FACTORES DE RIESGO

Intrinsecos (Propios del Huésped), factores muy importantes pero poco modificables
al momento de la intervencién como son: diabetes, nicotinemia, uso de esteroides,

desnutricion, preoperatorio prolongado o colonizacion con Staphylococcus Aureus (15).
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Extrinsecos (Relacionados a la Atencion en Salud), factores muy importantes y
modificables al momento de la intervencion como son: la preparacion de la piel y campo
quirargico, lavado quirdrgico de manos del equipo quirdrgico, profilaxis antibidtica
cumplimiento de las reglas de técnica aséptica, esterilizacion del instrumental y técnica

del cirujano (15).

Ambito fisico, factores de relativa importancia para la generalidad de las infecciones
intrahospitalarias endémicas, sin embargo importante para las infecciones de sitio
operatorio como son: ventilacion y limpieza del quir6fano, vestimenta del personal

quirdrgico y nimero de personas circulantes (15).

Otros factores pero menos gravitantes son los cuidados postoperatorios (cuidado de la

herida quirurgica, tanto en régimen de hospitalizacion como ambulatorio).

5.4.4.3. CRITERIOS PARA ESTABLECER INFECCION DE LA HERIDA
OPERATORIA

Debe cumplir al menos uno de los siguientes criterios (22):

CRITERIO 1

Presencia de pus en el sitio de incision quirdrgica, incluido el sitio de salida de drenaje
por contrabertura, con o sin cultivos positivos dentro de los primeros 30 dias de la

intervencion quirurgica.

CRITERIO 2
Existe el diagnostico médico de infeccidn de la herida operatoria registrado en la historia

clinica.
La infeccion, en ausencia de implantes, se manifiesta dentro de los primeros 30 dias de

la intervencion quirdrgica. Si hay implantes, la infeccion puede presentarse hasta un afio

después si la infeccion parece relacionada a la intervencion quirurgica.
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Y compromete tejidos blandos profundos (fascias, musculos) de la zona operatoria y no
es una infeccion sélo de érganos o cavidades y el/la paciente tiene al menos uno de los
siguientes:
e Pus en el sitio quirdrgico profundo (no sélo de o limitada a planos superficiales
de la piel).
Se ha encontrado un absceso u otra evidencia de infeccion profunda por examen clinico,
radiologico, re intervencion quirdrgica u otro metodo.
e Hay signos de dehiscencia de sutura de planos profundos espontaneamente o por
accion del cirujano en un paciente que presenta fiebre > 38°C o signos

inflamatorios asociados al sitio de intervencién.

El médico tratante diagnostico infeccion profunda.
El diagnostico clinico médico de infeccidn de la herida operatoria es siempre aceptable
si se encuentra registrado en la historia clinica del o la paciente y no hay evidencias que

se trate de una infeccion adquirida en la comunidad.

5.4.5. ENDOMETRITIS PUERPERAL ASOCIADA A PARTO O CESAREA
5.4.5.1. DEFINICION

Es la infeccidon que se desencadena como producto de la invasion de microorganismos
al endometrio, capaces de reproducirse provocando reacciones adversas en el huésped
con manifestaciones clinicas, aparece por lo general después de las 24 horas después
del parto (15).

5.4.5.2. FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo pueden estar relacionados con susceptibilidad del huésped y la

calidad de atencion clinica brindada por el equipo de salud.

Intrinsecos (Propios del Huésped), existen condiciones propias de la embarazada que

aumenta el riesgo de endometritis post parto, que si bien son muy importantes pero poco
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modificables al momento del parto, estos deben ser compensados o controlados durante

el control del embarazo (15).

Extrinsecos (Relacionados a la Atencion en Salud), énfasis sobre los factores de
riesgo que rodean el periodo de trabajo de parto, son gravitantes en prevencion de
endometritis, por cuanto estos son modificables durante la asistencia brindada por el
equipo de salud. Los factores de riesgo descritos en la bibliografia especializada dicen

tener relacion con (15):

e Numero de tactos vaginales, instrumentacidén uterina, ausencia de profilaxis
antibiotica en parto cesarea y quiebres en la técnica aséptica en procedimientos

invasivos obstétricos.

5.45.3. CRITERIOS PARA ESTABLECER ENDOMETRITIS PUERPERAL

Debe estar basada en los siguientes criterios establecidos por consenso de expertos en el
area obsteétrica.
Se notifica como endometritis, si la paciente tiene al menos dos de los siguientes signos
y sintomas (15):

e Fiebre mayora 38 °C

e Sensibilidad uterina

e Secrecion uterina purulenta o de mal olor
Otro criterio para notificar endometritis, es si la mujer presenta un cultivo positivo de
fluidos o tejidos endometriales, obtenidos intraoperatoriamente, por puncién uterina o

por aspiracion uterino realizado con técnica séptica.

5.5. MICROORGANISMOS FRECUENTES EN IAAS

Muchos agentes patogenos diferentes pueden causar IAAS, los microorganismos
infecciosos varian en diferentes poblaciones de pacientes, diversos establecimientos de

atencion de salud, distintas instalaciones y diferentes paises.
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5.5.1. BACTERIAS
Los agentes patdgenos nosocomiales mas comunes y haciendo una distincion entre los

siguientes (18):

e Bacterias comensales encontradas en la flora normal de las personas sanas.
Tienen una importante funcién protectora al prevenir la colonizacion por
microorganismos patdgenos. Algunas bacterias comensales pueden causar
infeccion si el huésped natural estd comprometido. Por ejemplo, los estafilococos
cutaneos negativos a la coagulasa pueden causar infeccion del catéter
intravascular y Escherichia coli intestinal es la causa m&s comun de infeccion
urinaria.

e Bacterias patdgenas tienen mayor virulencia y causan infecciones (esporadicas
0 endémicas), independientemente del estado del huésped. Por ejemplo: los
bastoncillos gram positivos anaerobios (por ejemplo, Clostridium) causan

gangrena.

Las bacterias gram positivas: Staphylococcus aureus (bacterias cutaneas que colonizan
la piel y la nariz del personal de los hospitales y de los pacientes) causan una gran
variedad de infecciones pulmonares, 6seas, cardiacas y sanguineas y a menudo son
resistentes a los antibidticos; los estreptococos beta-hemoliticos también son

importantes.

Las bacterias gram negativas: Las bacterias de la familia Enterobacteriaceae (por
ejemplo, Escherichia coli, Proteus, Klebsiella, Enterobacter, Serratia marcescens)
pueden colonizar varios sitios cuando las defensas del huésped estdn comprometidas
(insercion de un catéter o de una canula, sonda vesical) y causar infecciones graves (del
sitio de una intervencion quirurgica, los pulmones, el peritoneo, bacteriemia). Pueden ser

sumamente resistentes.
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Los microorganismos gramnegativos como Pseudomonas spp. a menudo se aislan en
agua y en zonas himedas. Pueden colonizar el aparato digestivo de los pacientes

hospitalizados.

Otras bacterias determinadas representan un riesgo singular en los hospitales. Por
ejemplo, la especie Legionella puede causar neumonia (esporadica o endémica) por
medio de inhalacion de aerosoles que contienen agua contaminada (en sistemas de

acondicionamiento de aire, duchas y aerosoles terapéuticos).

5.5.2. VIRUS

Existe la posibilidad de transmision nosocomial de muchos virus, incluso los virus de la
hepatitis B y C (transfusiones, didlisis, inyecciones, endoscopia), el virus sincitial
respiratorio (VSR), los rotavirus y lo enterovirus (transmitidos por contacto de la mano
con la boca y por via fecal-oral). También pueden transmitirse otros virus, como el
citomegalovirus, el VIH y los virus de Ebola, la influenza, el herpes simple y la varicela

zobster.

5.5.3. PARASITOS Y HONGOS

Algunos paréasitos (como Giardia lamblia) se transmiten con facilidad entre adultos o
nifios. Muchos hongos y otros parasitos son microorganismos oportunistas y causan
infecciones durante el tratamiento prolongado con antibi6ticos e inmunodeficiencia
grave  (Candida albicans, Aspergillus spp., Cryptococcus neoformans,
Cryptosporidium).

Estos son una causa importante de infecciones sistémicas en pacientes con
inmunodeficiencia. La contaminacién ambiental por microorganismos transportados por
el aire, como Aspergillus spp., originados en el polvo y el suelo, también son motivo de

preocupacion, especialmente durante la construccion de hospitales. Sarcoptes scabiei
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(arador de la sarna) es un ectoparasito que ha causado brotes en repetidas ocasiones en

los establecimientos de atencién de salud.

5.6. RESERVORIOS Y TRANSMISION

Las bacterias causantes de las infecciones nosocomiales pueden transmitirse de varias
formas:

1. La flora permanente o transitoria del paciente (infeccion enddgena). Las
bacterias presentes en la flora normal causan infeccion por transmision a sitios
fuera del habitat natural (vias urinarias), dafio a los tejidos (heridas) o un
tratamiento inapropiado con antibi6ticos que permite la proliferacion excesiva
(C. difficile, levaduras). Por ejemplo, las bacterias gramnegativas en el aparato
digestivo causan a menudo infeccion en el sitio de una herida después de una
intervencion quirdrgica abdominal o wurinaria en pacientes sometidos a

cateterizacion.

2. La flora de otro paciente 0 miembro del personal (infeccion cruzada exdgena).
Las bacterias se transmiten de un paciente a otro:

e Por medio de contacto directo entre pacientes (manos, gotitas de saliva o de otros
humores corporales).

e En el aire (gotitas o polvo contaminado con bacterias de un paciente)

e Por medio de personal contaminado durante la atencion del paciente (manos,
ropa, nariz y garganta) que se convierte en portador transitorio o permanente y
que ulteriormente transmite bacterias a otros pacientes mediante contacto directo
durante la atencion

e Por medio de objetos contaminados por el paciente (incluso el equipo), las manos
del personal, los visitantes u otros focos de infeccion ambientales (por ejemplo,

agua, otros liquidos, alimentos).
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VI.

La flora del ambiente de atencion de salud (infecciones ambientales exdgenas
endémicas o epidémicas). Varios tipos de microorganismos sobreviven bien en el
ambiente del hospital:

En agua, zonas himedas y, a veces, en productos estériles o desinfectantes
(Pseudomonas, Acinetobacter, Mycobacterium).

En articulos como ropa de cama, equipo y suministros empleados en la atencién;
la limpieza apropiada normalmente limita el riesgo de supervivencia de las
bacterias, puesto que la mayoria de los microorganismos necesitan condiciones
himedas o calientes y nutrientes para sobrevivir.

En los alimentos.

En el polvo fino y los nucleos de gotitas generados al toser o hablar (las bacterias
de menos de 10 pm de didmetro permanecen en el aire por varias horas y pueden

inhalarse de la misma manera que el polvo fino).

OBJETIVOS

6.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud en la

Clinica del Sur, en el mes de diciembre 2012.

6.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir el servicio con el mayor nimero de casos de infeccion asociadas a
catéter urinario, heridas quirargicas, ventilacion mecanica, catéter venoso central
y catéter periférico.

Contribuir a la estandarizacion del control de vigilancia epidemioldgica
departamental.

Evaluar los alcances del sistema de vigilancia con que cuenta la institucion.
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VIl. CONTROL SEMANTICO

Infeccion Asociada a la Atencién en Salud

Infeccion que se presenta durante la hospitalizacién o como consecuencia de ella y que
no se encontraba presente o en incubacion al ingreso de un paciente. Esta definicion no

distingue infecciones graves de las leves ni las prevenibles de las no prevenibles.
Prevalencia

NUmero de casos de enfermedades o de enfermos o de cualquier acontecimiento tal
como un accidente, en una poblacion determinada, sin distincion entre los casos nuevos
y antiguos. Puede ser expresada en cifra absoluta, o, con frecuencia, en proporcion por

relacién al nimero de individuos. Se precisa siempre en el tiempo.
Epidemiologia

Es la disciplina cientifica que estudia la distribucion y frecuencia de las enfermedades en

las poblaciones humanas.
Enfermera vigilante

La enfermera asignada, realiza y vigilancia activa diaria para la deteccion oportuna de

casos sospechosos de IAAS y eventos que puedan contribuir al desarrollo de las mismas.

VIII. DISENO METODOLOGICO

8.1. TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un tipo de estudio descriptivo, de corte transversal y no experimental.
8.2. UNIVERSO

El universo de estudio es, 28 pacientes internados en la Clinica del Sur, el dia de la
recoleccion de datos, distribuidos de la siguiente forma: 3er piso 14 pacientes, 2do piso

12 pacientes, UTI-A 1 paciente, UTI-N 0 paciente, Neonatologia 1 paciente.
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8.3. MUESTRA

Para el célculo de la muestra en este estudio se considero el total del universo que

cumplieron con los requisitos de inclusion.
8.4. POBLACION

La poblacion de estudio fueron todos los pacientes expuestos a factores de riesgo en los
diferentes servicios de la institucion, 3er piso, 2do piso, Unidad de Terapia Intensiva

Neonatal y Adulto y Neonatologia.

8.5. LUGAR

En la Clinica del Sur, en la ciudad de La Paz, diciembre 2012.

8.6. ASPECTOS ETICOS

Para la presente investigacion se definieron las siguientes consideraciones éticas:

e Se solicitd autorizacion al director de la Clinica, en coordinacion con el
Ministerio de Salud, aclarando el motivo de la investigacion. (Anexo Nro. 1)
¢ No se menciona el nombre de los pacientes.

e No se registraron nombres de profesionales que intervinieron en la atencion.
8.7. CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes internados expuestos a algun factor de riesgo adquirir una IAAS.

e Pacientes que a las 48 horas de estar internado en la Clinica, presente otra
patologia catalogada como asociada a la atencién en salud.

e Reingreso Paciente reinternado por alguna complicacion presentando algdn tipo

de infeccion.
8.8. CRITERIOS DE EXCLUSION
e Pacientes internados no expuestos a factores de riesgo.

e Pacientes que asisten a consulta externa.
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8.9. TIPO DE MUESTREO

Se incluyeron a todos los pacientes internados en los diferentes servicios establecidos en

el periodo de diciembre de 2012, con factores de riesgo.
8.10. METODOS Y MATERIAL

Los recursos materiales que se han sido erogados en esta investigacion por la postulante.

MATERIAL CANTIDAD COSTO
Hojas de papel boom tamafio carta 200 Hojas 20 Bs.
Cuaderno 50 hojas 1 5 Bs.
Léapiz 1 2 Bs.
Boligrafos 2 3 Bs.
Borrador 1 2 Bs.
Calculadora 1 110 Bs.
Internet - 50 Bs.
Impresiones 150 Bs.
Archivadores 2 3 Bs.
Pasajes - 20 Bs.
TOTAL 365,00 Bs.

FUENTE: Elaboracion propia, T.A.P.U., diciembre 2012.
8.11. RECURSOS HUMANOS
Una Licenciada en Enfermeria, con conocimiento en epidemiologia intrahospitalaria.

8.12. TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS
8.12.1. OBTENCION DE LA INFORMACION

Se elaboré una ficha epidemioldgica para la recoleccion de datos. (Anexo Nro. 2)
8.12.2. PROCESO Y ANALISIS DE RESULTADOS

El procesamiento del texto se realiz6 en la version de Word para Windows XP, en el

analisis de los resultados se elabor6 una matriz de contenido en epi-info (version 6.0), de
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la guia de revision documental y en la presentacion de resultados se elaboro6 tablas,

gréficos con el programa de Excel 2010 y Word; lo que permitio realizar el cruce de

variables e identificar cuales son los factores que se relacionan con la prevalencia de las

IAAS en los pacientes internados en diciembre 2012 en la Clinica del Sur.

8.13. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

NOMBRE DE DEFINICION TIPO ESCALA INDICADOR
LA VARIABLE
Servicio. Ambientes de Cuantitativa | U.T.I. Porcentaje
internacion segun | discreta. U.T.l.-N
especialidad. 3er PISO
2do PISO
Neonatologia
Factor de Riesgo | Son condiciones 0 | Cuantitativa | 1-5 Tasa
comportamientos discreta
que aumentan la
posibilidad de que
una persona
contraiga una
infeccion
NUmero de camas | Cantidad de Cuantitativa | 1 a 54 Porcentaje
por servicio. unidades discontinua
disponibles para la
internacion de
pacientes
Numero de camas | Cantidad de Cuantitativa | 1 a 28 Porcentaje
ocupadas por unidades con discontinua.
servicio. pacientes
internados
NUmero pacientes | Pacientes con Cuantitativa | 1a3 Porcentaje
con sonda vesical | catéter urinario discontinua.
permanente permanente.
NUmero de Pacientes con Cuantitativa | 1a3 Porcentaje

pacientes con
I.T.U. asociado a
catéter urinario

I.T.U. con
definicién de caso
segun los criterios
delaO.M.S.y

discontinua.
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C.D.C.

Numero de Pacientes Cuantitativa | 1a 3 Porcentaje
pacientes con portadores de un discontinua
C.v.C. dispositivo venoso
central.
Numero de Pacientes con Cuantitativa | 1a 3 Porcentaje
pacientes con infeccion en el discontinua
infeccion del torrente sanguineo
torrente con definicion de
sanguineo caso segun la OMS
asociado a y C.D.C.
dispositivo
intravascular.
Numero de Pacientes Cuantitativa | 1 Porcentaje
pacientes con conectados a discontinua
ventilacion ventilacion
mecéanica. mecénica
NUmero de Pacientes con Cuantitativa | 1 Porcentaje
pacientes con neumonia discontinua
neumonia intrahospitalaria
asociados a con definicion de
ventilacion caso segun la OMS
mecanica. y C.D.C.
Numero de Pacientes Cuantitativa | 1a15 Porcentaje
pacientes con portadores de discontinua
catéter venoso catéter venoso
periférico. periférico
Numero de Pacientes con Cuantitativa | 1a 15 Porcentaje
pacientes con definicién de caso | discontinua
flebitis. de flebitis
Intrahospitalaria | intrahospitalaria
segun criterios de
laO.M.S.yC.D.C.
NUmero de Pacientes post Cuantitativa | 1a 8 Porcentaje
pacientes con operados discontinua
heridas
quirdrgicas
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Numero de Pacientes con Cuantitativa | 1a 8 Porcentaje
pacientes con infeccion d sitio discontinua
infeccion de sitio | quirdrgico segun
quirargico criterios de la OMS

y C.D.C.
Prevalencia Pacientes con Cuantitativa | 1-28 Porcentaje
global IAAS discontinua Tasa
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IX.

RESULTADOS

CUADRO Nro. 1

PORCENTAJE TOTAL DE CAMAS POR SERVICIO DE LA

CLINICA DEL SUR, LA PAZ DICIEMBRE 2012

SERVICIO TOTAL DE CAMAS | CAMAS OCUPADAS | PORCENTAJE
Tercer Piso 18 14 78
Segundo Piso 17 12 70
UTI-A 5 1 20
UTI-N 3 0 0
Neonatologia 11 1 9
TOTAL 54 28 51.8 %
FUENTE: Elaboracion propia, T.A.P.U. Clinica del Sur, 2012
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FUENTE: Elaboracion propia, T.A.P.U. Clinica del Sur, 2012

COMENTARIO: De un total de 54 camas disponibles en los 5 servicios de la Institucion, el

porcentaje total de camas ocupadas fue del 51.8%, que estadisticamente representa la totalidad

de camas.
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CUADRO Nro. 2

PORCENTAJE DE PACIENTES CON SONDA VESICAL PERMANENTE
EXPUESTOS Y CASOS DE I.T.U., POR SERVICIOS DE LA
CLINICA DEL SUR, LA PAZ DICIEMBRE 2012

SERVICIOS Nro. DE Nro. DE PACIENTES % | CASOSDE | %
PACIENTES EXPUESTOS A SONDA I.T.U.
INTERNADOS | VESICAL PERMANENTE

3er Piso 14 0 0 0 0
2do Piso 12 2 16,6 0 0
UTI-A 1 1 100 0 0
UTI-N 0 0 0 0 0
Neonatologia 1 0 0 0 0
Total 28 3 10,7 0 0

FUENTE: Elaboracion propia, T.A.P.U. Clinica del Sur, 2012
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FUENTE: Elaboracion propia, T.A.P.U. Clinica del Sur, 2012

COMENTARIO: El siguiente grafico nos refleja que la tasa de 1.T.U. en pacientes expuestos a

sonda vesical permanente, en los 5 servicios de la institucion alcanza un total del 0%.
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CUADRO Nro. 3

PORCENTAJE DE PACIENTES EXPUESTOS A CIRUGIAS LIMPIAS Y
POTENCIALMENTE CONTAMINADAS Y CASOS DE INFECCION DEL
SITIO OPERATORIO, POR SERVICIOS DE LA CLINICA DEL SUR, LA PAZ

DICIEMBRE 2012

SERVICIOS Nro. DE Nro. DE PACIENTES % CASOS DE %
PACIENTES EXPUESTOS A CIRUGIAS INFECCION
INTERNADOS LIMPIAS Y DEL SITIO
POTENCIALMENTE OPERATORIO
CONTAMINADAS
3er Piso 14 3 21,4 0 0
2do Piso 12 5 41,6 0 0
UTI-A 1 0 0 0 0
UTI-N 0 0 0 0 0
Neonatologia 1 0 0 0 0
Total 28 8 28,5 0 0
FUENTE: Elaboracion propia, T.A.P.U. Clinica del Sur, 2012
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FUENTE: Elaboracion propia, T.A.P.U. Clinica del Sur, 2012.

COMENTARIO: El siguiente grafico nos refleja que la tasa de prevalencia de Infeccién del
Sitio Operatorio en pacientes sometidos a cirugias limpias y potencialmente contaminadas, en

los 5 servicios de la institucion alcanza un total del 0%.
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CUADRO Nro. 4

PORCENTAJE DE PACIENTES EXPUESTOS A VENTILACION MECANICA

Y CASOS DE NEUMONIA, POR SERVICIOS DE LA

CLINICA DEL SUR, LA PAZ DICIEMBRE 2012

SERVICIOS Nro. DE Nro. DE PACIENTES % CASOS DE %
PACIENTES EXPUESTOS A NEUMONIA
INTERNADOS VENTILACION MECANICA
3er Piso 14 0 0 0 0
2do Piso 12 0 0 0 0
UTI-A 1 1 100 0 0
UTI-N 0 0 0 0 0
Neonatologia 1 0 0 0 0
Total 28 1 3,5 0 0
FUENTE: Elaboracion propia, T.A.P.U. Clinica del Sur, 2012
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FUENTE: Elaboracion propia, T.A.P.U. Clinica del Sur, 2012

COMENTARIO: El siguiente grafico nos refleja que la tasa de prevalencia de Neumonia en

pacientes con ventilacion mecanica, en los 5 servicios de la institucion alcanza un total del 0%
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CUADRO Nro. 5

PORCENTAJE DE PACIENTES POSTRADOS
Y CASOS DE NEUMONIA, POR SERVICIOS DE LA
CLINICA DEL SUR, LA PAZ DICIEMBRE 2012

SERVICIOS Nro. DE Nro. DE PACIENTES % CASOS DE %
PACIENTES POSTRADOS NEUMONIA
INTERNADOS

3er Piso 14 0 0 0 0
2do Piso 12 0 0 0 0
UTI-A 1 0 0 0 0
UTI-N 0 0 0 0 0
Neonatologia 1 0 0 0 0
Total 28 0 0 0 0

FUENTE: Elaboracion propia, T.A.P.U. Clinica del Sur, 2012

GRAFICO Nro. 5

30 28
25

20

14
15 12

10

0000 0000 Y0000 00000 Yoo0o0o0 0000
| ||

3er Piso 2do Piso UTI-A UTI-N Neonatologia Total

B Nro. DE PACIENTES INTERNADOS ® Nro. DE PACIENTES POSTRADOS
% B CASOS DE NEUMONIA

m%

FUENTE: Elaboracion propia, T.A.P.U. Clinica del Sur, 2012

COMENTARIO: El siguiente grafico nos refleja que la tasa de prevalencia de Ulceras por

presion en pacientes postrados, en los 5 servicios de la institucion alcanza un total del 0%.

49



CUADRO Nro. 6

PORCENTAJE DE PACIENTES CON CATETER VENOSO CENTRAL
Y CASOS DE BACTEREMIAS, POR SERVICIOS DE LA
CLINICA DEL SUR, LA PAZ DICIEMBRE 2012

SERVICIOS Nro. DE Nro. DE PACIENTES CON % CASOS DE %
PACIENTES CATETER VENOSOS BACTEREMIAS
INTERNADOS CENTRAL

3er Piso 14 0 0 0 0
2do Piso 12 2 16,6 0 0
UTI-A 1 1 100 0 0
UTI-N 0 0 0 0 0
Neonatologia 1 0 0 0 0
Total 28 3 10,7 0 0

FUENTE: Elaboracion propia, T.A.P.U. Clinica del Sur, 2012
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FUENTE: Elaboracion propia, T.A.P.U. Clinica del Sur, 2012

COMENTARIO: El siguiente grafico nos refleja que la tasa de prevalencia de Bacteriemias en
pacientes con Catéter Venoso Central, en los 5 servicios de la institucion alcanza un total del
0%.
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CUADRO Nro. 7

PORCENTAJE DE PACIENTES CON CATETER VENOSO PERIFERICO
Y CASOS DE INFECCION, POR SERVICIOS DE LA
CLINICA DEL SUR, LA PAZ DICIEMBRE 2012

SERVICIOS Nro. DE Nro. DE PACIENTES CON % CASOS DE %
PACIENTES CATETER VENOSO INFECCION
INTERNADOS PERIFERICO
3er Piso 14 10 71,4 0 0
2do Piso 12 5 41,6 0 0
UTI-A 1 0 0 0 0
UTI-N 0 0 0 0 0
Neonatologia 1 0 0 0 0
Total 28 15 53,5 0 0
FUENTE: Elaboracion propia, T.A.P.U. Clinica del Sur, 2012
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FUENTE: Elaboracion propia, T.A.P.U. Clinica del Sur, 2012

COMENTARIO: El siguiente grafico nos refleja que la tasa de prevalencia de Infecciones en

pacientes con Catéter VVenosos Periférico, en los 5 servicios de la institucion alcanza un total del

0%.
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CUADRO N° 8

PREVALENCIA DE ACUERDO AL TIPO DE INFECCIONES ASOCIADAS A
LA ATENCION EN SALUD, EN LA CLINICA DEL SUR, LA PAZ DICIEMBRE

2012

Nro. | Tipode LAA.S. Nro. Expuestos | Nro. de Casos | Prevalencia

1 Infeccion del Tracto Urinario 3 0 0
asociado a sonda vesical
permanente

2 Infeccidn del sitio operatorio 8 0 0
asociado a cirugia quirdrgicas
limpia y potencialmente
contaminadas

3 Neumonia asociada a Ventilacion 1 0 0
Mecanica

4 Neumonia asociada a paciente 0 0 0
Postrado

5 Bacteriemia asociada a Catéter 3 0 0
Venoso Central

6 Flebitis asociada a Catéter Venoso 15 0 0
Periférico
PREVALENCIA GLOBAL 30 0 0%

FUENTE: Elaboracion propia, T.A.P.U. Clinica del Sur, 2012
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GRAFICO Nro.8
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FUENTE: Elaboracion propia, T.A.P.U. Clinica del Sur, 2012

COMENTARIO: El siguiente grafico nos refleja los datos encontrados en la Clinica del Sur
considerando todos los servicios como Salas de internacion del 3er Piso, 2do Piso, Unidad de
Terapia Intensiva Adultos, Unidad de Terapia Intensiva de Neonatos, Neonatologia,
considerando que la internacién de pacientes no se realiza segln especialidad, sino es de tipo
polivalente, albergando en sus ambientes pacientes internados para las diferentes especialidades,
considerando que la mayor frecuencia de internados son para las especialidades de
Traumatologia, seguida por Medicina Interna y Neurocirugia, con los siguientes resultados
pacientes con Infeccion del Tracto Urinario a sonda vesical con el 0%, seguido por pacientes con
Infeccion del Sitio Operatorio asociado a cirugia limpia o potencialmente contaminado con un
0%, continuando con pacientes con Neumonia asociados a Ventilacion Mecénica con un 0%,
pacientes con Neumonia asociado a postracion con un 0%, casos de Bacteriemia asociado a
empleo de Catéter Venoso Central con un 0% Yy por ultimo casos de Flebitis asociado a Catéter
venoso Periférico con un 0%. La prevalencia global de todos los incidentes relacionados a

Infecciones Asociadas a la Atencidn en Salud encontrados en la Clinica del Sur es de 0%.
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X. DISCUSION Y SINTESIS

Considerando los resultados obtenidos, revela que la prevalencia de Infecciones
Asociadas a la Atencion en Salud, en la Clinica del Sur, considerando a todos los
pacientes internados el dia de la recoleccién de datos y de ellos los expuestos a

diferentes factores de riesgo, reflejo un resultado del 0% de prevalencia de I.A.A.S.

En el momento de recolectar datos se evidencio que el personal de Enfermeria tenia
conocimiento sobre el manejo de medidas de bioseguridad, residuos sélidos generados
en la institucion, pero su conocimiento era limitado sobre infecciones asociadas a la
atencion en salud, a la entrevista indicaron que ese manejo lo realizaba la enfermera

vigilante que tenian en la Institucion.

No se pudo ver las fichas de recoleccion de datos, si nos mostraron las fichas de
consolidado de los mismos y su tasa de prevalencia, donde se describia los servicios con

mayor prevalencia el cual era 0%.

Varios paises a nivel mundial han contribuido de diferentes formas a vigilar el problema
(23), en Europa, Espafia realiza estudios nacionales de prevalencia de I.A.A.S. en forma
periddica mostrando para el afio 1999 una prevalencia de I.A.A.S., de 7.91% y una

prevalencia de infectados de 6.88% con un universo de 53,689 pacientes estudiados. (24)

La referencia internacional muestra tasas mas altas se registraron en el Mediterraneo
Oriental con un 11,8% y Sudeste Asiatico 10%, y que en Europa Occidental la
prevalencia fue de 7,7% y 9% en el Pacifico Occidental, por consiguiente la tasa

encontrada es menor.

En Chile un pais cercano a Bolivia desde 1981 se aborda el tema de las I.A.A.S. como
actividad regular con el nombramiento de una Comision Nacional. En 1986 modifican
su sistema de vigilancia a un sistema activo, dandose inicio a un proyecto de tres afios
conjuntamente con el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) y la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). En 1990 notificaron 42,635 I.LA.A.S. de
un total de 939,261 egresos hospitalarios, con una tasa de 45.4% de 1.A.S.S. por cada
1000 egresos hospitalarios y con una sensibilidad del 45%. En 1995 introducen
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modificaciones a su sistema siendo selectiva su vigilancia epidemioldgica. Es meritorio
reconocer que desde 1987 han documentado disminuciones de entre el 30 al 50% de las
tasas de 1.LA.A.S. con la consiguiente disminucién de la morbi-mortalidad hospitalaria y

costos hospitalarios (25).
La tasa general para Bolivia es de 6,2% alto para Bolivia.

Aqui en La Paz los datos que se encontrd en los hospitales como el Hospital Materno
Infantil con 18,2% de prevalencia, en el Hospital de la Caja Petrolera La Paz con un
25%, y el Hospital de Clinicas con un 17,9% en comparacion a los datos encontrados en

la Clinica del Sur, nos situamos por debajo de otros paises y otros hospitales de La Paz.

Considerando que la prevalencia es 0% de 1.LA.A.S., en la Clinica del Sur, eso no
significa que debemos dejar de trabajar en el control y prevencién de estas infecciones,
mas al contrario debe fortalecerse esta vigilancia tanto en la parte de recursos humanos,
implementacion del item de enfermera vigilante, coordinacién directa con la parte
administrativa, direccién, capacitacion continua la personal, entre otros resulta de vital
importancia considerando que el paciente internado se encuentra expuesto a maltiples
factores tanto extrinsecos e intrinsecos estan presentes desde el momento del ingreso al
alta del paciente, también el Sistema de Vigilancia Epidemioldgica Intrahospitalaria que
se implementd desde fines del 2007 comienzos del 2008, de acuerdo a la Resolucién
Ministerial No. 0855 de 16 noviembre de 2005, debe ser acorde a las exigencias segun

norma nacional.
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XI.  CONCLUSIONES

Este estudio permitid determinar la prevalencia de I.A.A.S. en los servicios de la
Institucion de forma puntual se recolecto los datos bajo entrevista a las enfermeros(as) y

verificacion de los mismos, con el siguiente detalle:

e De un total de 54 camas disponibles en los 5 servicios de la Institucion, el
porcentaje total de camas ocupadas fue del 51.8%, que estadisticamente
representa la totalidad de camas.

e La tasa de I.T.U. en pacientes expuestos a sonda vesical permanente, en los 5
servicios de la institucion alcanza un total del 0%.

e Latasa de prevalencia de Infeccion del Sitio Operatorio en pacientes sometidos a
cirugias limpias y potencialmente contaminadas, en los 5 servicios de la
institucion alcanza un total del 0%.

e La tasa de prevalencia de Neumonia en pacientes con ventilacion mecanica, en
los 5 servicios de la institucion alcanza un total del 0%

e La tasa de prevalencia de Ulceras por presion en pacientes postrados, en los 5
servicios de la institucion alcanza un total del 0%.

e Latasa de prevalencia de Bacteriemias en pacientes con Catéter Venoso Central,
en los 5 servicios de la institucion alcanza un total del 0%.

e La tasa de prevalencia de Infecciones en pacientes con Catéter Venosos

Periférico, en los 5 servicios de la institucion alcanza un total del 0%.

La incorporacién de personal especializado en el trabajo de vigilancia, deteccion y
notificacién, mantiene en esta Institucion los indices bajos de 0% de Infecciones en
relacion a la atencion que brindan a sus pacientes, un elemento importante que no
debemos olvidar es de coordinar y fortalecer la vigilancia activa incorporando la
estandarizacion de fichas de recoleccién de datos y consolidacion de los mismos estos en

coordinacion con el Ministerio de salud.
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Es importante mantener la capacitacion periddica de las técnicas y recomendaciones

para la prevencion de las I.LA.A.S.

Fortalecer las medidas de control en ILA.A.S., permitird proporcionar cuidados mas

seguros y de alta calidad durante la estancia hospitalaria, e indirectamente el abatimiento

de costos a los pacientes que se encuentran internados en esta Institucién Hospitalaria.

El apoyo que se tiene por la parte de direccion y administracion de la Institucion es

importante para mantener activo la Vigilancia Epidemioldgica de la Institucion.

XIl.

RECOMENDACIONES

Mantener las normas internas sobre el Programa Institucional del Comité de
Vigilancia Epidemioldgica.

La aplicacion de la Norma Nacional de 1.A.A.S., del Ministerio en Salud, en los
protocolos de atencién al paciente de la Institucion.

Mantener la disponibilidad de un epidemidlogo y una enfermera vigilante con el
objetivo de mantener la tasa baja de prevalencia de I.A.A.S.

Fortalecer la vigilancia epidemioldgica a partir de indicadores, andlisis de
informacion para la toma precoz de decisiones.

Continuar con el estudio a futuro de tipo prospectivo, ver el alcance que se tiene
y comparar datos.

Fortalecer la coordinacion con direccion y administracion de la Institucion
manteniendo el recurso humano especifico para las actividades de vigilancia
epidemioldgica (enfermera vigilante), mostrando a los usuarios, la calidad de
atencion a los pacientes que toda institucion en salud se plantea.

La programacion de trabajo en lo relacionado a vigilancia, es ejecutada de forma
exitosa gracias a la implementacion de hojas especificas del control y prevencion
de IAAS, empleados considerando los factores de riesgos a los cuales esta

expuesto el paciente internado.
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ANEXO Nro. 1

Weristerio de gr;///(( 'y @r}mr/ﬂi

CREDENCIAL

A QUIEN CORRESPONDA:

La portadora de la presente, Lic. Tania Pinto, es
cursante de Post Grado de Ila Carrera de
Enfermeria, la misma que realizard un estudio para
valorar el Sistema de Vigilancia en Infecciones
Intrahospitalarias,esterilizacidon y farmacovigilancia
en varios hospitales de nuestra ciudad; por lo que
solicito a ustedes prestar toda la colaboracidn
necesaria para que pueda acceder a recabar
informacién en ese nosocomio.

A tiempo de agradecer su gentil atencidn, saludo
a usted con las consideraciones mas distinguidas.

La Paz, noviembre de 2012.
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ANEXO Nro. 2

PREVALENCIADEIIH  Noviembra y Diciembre 2012 La Paz Bolivia
FECHA:

CARACTERIZACION DEL ESTABLECIMIENTO

Nombre del Hospital:

N° camas: N° Camas UT: N’ camas UTIN: N’ Partos vaginales N’ Cesareas

N° Egresos arto: Cirugias ario: Cirugias mayores:

Designacion de migmbros comité IH. Meta anual 2012:

Manuales de funciones: Libro ce actas 2012: Registro brotes:

Tasa Gral IH 2011: Tasas especificas: 1) 2) 3)

Tasa Gral 2012 ferSem  Tasas especificas fer Sem: 1) 2) 3)

Epidemiclogo: Enfermera Vigilante: .

Bactericlogia: N° Cultivos 2011 Hosp Cex. N° Cultivos 1 sem 2012 Hosp Cex.
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1. INTRODUCCION

El Manejo de las ILA.A.S. constituye una necesidad de toda institucion en salud para
poder orientar mejor las acciones de prevencion y control. En este sentido la vigilancia
que se quiere fortalecer en la Clinica del Sur, componente clave del sistema de salud,
permite identificar las oportunidades de prevencion de estos eventos apoyando a una

atencion de calidad.

El Centro de Control de Enfermedades de Atlanta de Estados Unidos de América, CDC
(Centers for Diseases Control) en 1970, ha elaborado una serie de recomendaciones

para la vigilancia y control de las infecciones nosocomiales.

En 2008, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) convocé una reunién de expertos
en control de infecciones, para determinar cuales deberian ser los componentes
esenciales de los programas y control de infecciones asociadas a la atencion sanitaria en
los servicios de salud, sefialando los siguientes componentes: la organizacion, las guias
técnicas, los recursos humanos capacitados, la vigilancia de las infecciones
Intrahospitalarias (11H) (1).

Los datos de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) indican que més de 1,4
millones de personas en el mundo contraen infecciones en el hospital (2). En los paises
desarrollados la prevalencia de pacientes hospitalizados que adquieren al menos una
infeccion asociada a la atencion en salud se encuentra entre 3,5 y 12%, mientras en los
paises en desarrollo varia entre 5,7 y19, 1% alcanzando en alguno de estos ultimos

paises una proporcién incluso mayor a 25% de pacientes afectados (3).

En Costa Rica una encuesta reveld que el 46% del total de los hospitales mantienen un
comité de prevencidn en los cuales el promedio de pacientes infectados en el hospital es
del 5%.

Ultimos resultados presentados en México dan una razén entre 9 y 10% de Infecciones
nosocomiales. Uruguay entre 4 y 25 %, mientras que en Venezuela varia entre 10 y 15
%.



En Chile se estima que ocurren entre 50.000 y 80.000 casos de infecciones hospitalarias

por afios correspondiendo a una tasa global del 4,5 %. (4)(5).

En Bolivia el programa Nacional de Vigilancia de 1.A.S.S. se encuentra en proceso de

implementacion, razén por la cual no se tiene atn datos globales sobre la magnitud.

Por los datos que se tiene las I.LA.A.S. se han constituido un problema de salud publica
elevando las tasas de morbi mortalidad, el impacto social y econémico EI incorporar un
Programa de Vigilancia Epidemiolégica en la Clinica del Sur resulta una herramienta
fundamental para el diagnostico y evaluacion de situacion en 1LA.A.S. que debe
adaptarse a las caracteristicas de la institucion, debe ser oportuno, simple, flexible,
aceptado, tener un costo razonable y en relacion a los datos tener buena sensibilidad y
especificidad. Antes de la puesta en marcha de un sistema de vigilancia debe
determinarse el tipo de vigilancia, las definiciones a utilizar, la recoleccion y anélisis de

los datos, la difusion y retroalimentacion y el uso que se le dara a la informacién.

La recoleccion de los datos de la vigilancia puede ser realizada por métodos activos o
pasivos. En el caso de la recoleccién de datos en forma activa, los profesionales a cargo
de la vigilancia, deben notificar por si mismos los hechos a vigilar e ir activamente a
buscarlos. La ventaja es que los criterios son uniformes y la informacién es mas
oportuna. Sin embargo, su costo es mas elevado y se requiere para su implementacién

personal calificado y con capacitacion especifica.

La consolidacién y el analisis de la informacién de la vigilancia tiene como objetivo
organizar los datos de forma que puedan ser interpretados por quienes toman las
decisiones. Se agrupan los datos por tiempo, lugar y persona, se calculan tasas, y se
presenta la informacion en tablas y graficos. Por otra parte, a través del analisis de los
datos es posible identificar grupos de riesgo, establecer la magnitud del problema,
comparar los datos obtenidos con lo esperado e identificar tendencias y factores de

riesgo.



1. JUSTIFICACION

Entre 2006 y 2007, la OPS, con la colaboracion de expertos nacionales de cada pais,
realizd un diagnostico de la situacion de los programas de prevencion y control de las
infecciones asociadas a la atencion de la salud en 67 hospitales de siete paises de la
Region (1). Como resultado de esa evaluacién, los paises tomaron medidas para mejorar

sus programas.

En el 2010, la Organizacion Panamericana de la Salud publico una guia, modulo 1
“Vigilancia Epidemiologica de Infecciones Intrahospitalarias” para orientar a los
directivos hospitalarios en revisar y mejorar los programas de infecciones asociadas a la

atencion de salud (IAAS) que deben existir en todos ellos.

La finalidad es identificar y reducir el riesgo de contraer IAAS entre pacientes y
personal de salud, describiendo de forma escrita las metas, objetivos y componentes del
programa el mismo que debe ser aprobado por el Comité y con nominacion de los
responsables para cumplirlas. Todo esto, disponible y difundido a todo el personal que

cumple funciones en un hospital.

La Administracion en coordinacion debe realizar su requerimiento de recursos humanos
como ser un Médico Epidemidlogo y un Licenciado en Enfermeria responsable de la
Vigilancia por cada 250 camas. La Clinica del Sur cuenta con 54 camas de internacion, 5
pisos, el personal en salud y la planta administrativa en total son 75 personas. Para
mantener las tasas de prevalencia 0% se debe continuar trabajando y fortaleciendo de
esta forma el programa evitando a futuro problemas de salud que impacten en el

paciente, familia y comunidad.



1. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

Fortalecer el Programa de prevencion y control de Infecciones Asociadas a la Atencion
en Salud, del Comité de Vigilancia Epidemioldgica en la Clinica del Sur, ciudad de La
Paz, gestion 2012.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Definir programa anual para la prevencion y control de Infecciones asociadas a la
Atencion en Salud.

o Definir objetivos, cronogramas en base a la informacion, para establecer medidas
eficaces de prevencién y control de las I.LA.A.S.

e Establecer los miembros del Sub-comité de I.A.A.S. para la asignacion de funciones
y responsabilidades.

e Establecer las tasas y sus factores de riesgo de I.A.A.S.

e Evaluar el impacto de las acciones de prevencion y control realizadas.

e Deteccion de brotes, cuando las tasas de infeccion nosocomial estan por encima de
los niveles endémicos.

e Estudio de la frecuencia de factores de riesgo intrinseco y exposicién a factores de

riesgo extrinseco, ademas de su asociacion a la infeccion.
V. PLANIFICACION Y PUESTA EN MARCHA DE UN PROGRAMA DE
PREVENCION Y CONTROL DE INFECCIONES

4.1. RECURSOS HUMANOS

En cumplimiento a la Resolucion Ministerial No. 0855 de 16 noviembre de 2005,
Resolucion Ministerial No. 2100 del 31 de diciembre 2013. En un nivel local debe estar

constituido por establecimiento en salud, de acuerdo a la complejidad del hospital por:

Miembros permanentes: Aquellos que participan de forma obligatoria en todas las

reuniones del comité.



e Presidente

e Secretaria

e Administradora

o Jefe de Enfermeras

e Meédico Epidemiologo

e Enfermera en Vigilancia Epidemioldgica

e Microbidlogo del laboratorio (Servicio independiente)

Miembros adjuntos:

e Director de la Clinica del Sur

e Supervisores de los diferentes servicios (enfermeria, limpieza, personal, quiréfano,
emergencias, nutricion y lavanderia)

e Farmacéutica

e Meédicos de guardia

e Maédicos especialistas

Responsables de los Sub Comités:

1. Sub comité de Bioseguridad:
= 2 personas parte del personal

2. Sub comité de Residuos:
= 2 personas parte del personal

3. Sub comité de Infecciones Asociadas a la Atencion en salud:
= 2 Personas parte del personal y 1 compra de servicios

4. Sub comité de Analisis:

De acuerdo a las caracteristicas de la Clinica del Sur, todos los responsables del Comité

y de los Subcomités participaran de esta instancia.

El Comité ocupa un lugar exclusivamente de asesoramiento técnico y supervision dentro
del organigrama; y es el organismo responsable de normar, dirigir, encaminar y asesorar
las actividades y tareas de los programas que permiten tener el conocimiento y la
capacidad suficientes para controlar posibles infecciones asociadas a la atencion en
salud, el adecuado manejo de los residuos solidos y el seguimiento a los procesos de

bioseguridad en todos los procesos de prestacion de servicios.



Todos los miembros del Comité deben capacitarse de manera continua, al igual que la

totalidad del personal que conforma la institucion.

4.2. COMITE DE INFECCIONES

El programa de prevencion y control de infecciones establece estrategias y actividades
especificas orientadas a enfrentar un problema determinado, el propdsito principal es el

de contribuir a mejorar la calidad de la atencion hospitalaria.

Un Comité estructurado, es la base fundamental para garantizar una gestion de calidad
en los hospitales, es el eslabon principal que garantizara el cumplimiento de un
programa de prevencion y control de 1.LA.A.S., ademas de ser el nexo que aunara la
capacidad cientifica de un Hospital con el Unico objetivo de disminuir la

morbimortalidad relacionada a las I.A.A.S. y todas sus colaterales que ello implica.

El Comité es una instancia de asesoramiento dependiente de la Direccion del Hospital
con suficiente autoridad para emprender acciones que sean necesarias para la prevencion
y control de las infecciones nosocomiales. Para ello es necesario constituir el comité
coordinacion de la vigilancia epidemioldgica hospitalaria, basado en la Resolucién
Ministerial N° 0181 del 14 de abril del 2003.

Sus objetivos se basaran en lo siguiente:

e Que el personal de salud de las diferentes areas de hospital cuenten con informacién
suficiente y oportuna obtenida de la vigilancia epidemioldgica para su uso en la toma
de decisiones.

e Velar que los resultados de laboratorios de bacteriologia sean fiables, reproducibles
y oportunos permitiendo confirmar las sospechas diagnosticas.

e Obtener un estandar de calidad aceptable en la gestidbn de manejo de residuos

hospitalarios (Resolucion Ministerial 0310 del 27 de mayo 2004).



Que la informacion esté siendo utilizada oportuna y adecuadamente en la
identificacion de los problemas, el seguimiento de las acciones de control y la

evaluacion de los resultados obtenidos con las intervenciones realizadas.

Sus funciones, estan basicamente en:

Cumplir y hacer cumplir con las politicas, normas y planes nacionales de las I.A.S.S.
el manejo de los residuos hospitalarios, la aplicacion de las medidas de bioseguridad,
la ejecucion de las medidas de aislamiento, la observacion de los agentes patogenos,
las condiciones ambientales y de higiene (agua, alimentos, residuos comunes), la
farmaco vigilancia.

Ejecutar con calidad y eficiencia el sistema de vigilancia epidemioldgica de las
ILAS.S.

Planificar, organizar, dirigir y controlar las actividades de los diferentes servicios de
la Clinica y de sus miembros vinculados en las tareas trazadas para la prevencion y
control de las LA.A.S.

Canalizar los esfuerzos y recursos técnicos y financieros para la vigilancia.

Definir la magnitud de las I.A.A.S. y su morbi mortalidad, determinando servicios,
sus localizaciones mas frecuentes y factores de riesgo asociados.

Capacitar al personal que hace vigilancia.

Elaborar un manual atencion con un enfoque de prevencion y control de las I.A.A.S.
acorde a las normativas nacionales y adaptables a las caracteristicas de la Institucion.
Preparar informes circunstanciados para las autoridades superiores.

Establecer las reuniones mensuales del Subcomité de Anélisis de la Informacion.

Segun las normas legales emanadas por el Ministerio de Salud y Deportes, el comité de

coordinacion de la vigilancia, esta constituido por cuatro subcomités operativos:

Un subcomité encargado de vigilar el cumplimiento de las normas para el manejo de
los residuos hospitalarios.
Un subcomité encargado de vigilar el cumplimiento de las medidas de bioseguridad

por parte del personal.



Un subcomité encargado de vigilar las .A.A.S.
Un subcomité encargado del manejo de la informacion de morbilidad y mortalidad
hospitalaria.

Direccion - Administracion de la Clinica. Sus funciones son:

Funcidn directiva de gestion.

Establecer un Comité de Coordinacion de la Vigilancia Epidemiolégica
multidisciplinario.

Captar recursos econdmicos adecuados. Introducirlos en su plan operativo anual
(POA).

Delegar funciones.

Estudiar junto con el Comité la frecuencia de las I.A.A.S.

Delegar autoridad al Comite.

Examinar, aprobar y ejecutar las politicas del Comité.

Participar en la investigacion de brotes

Presidente del Comité:

Organizar, dirigir, supervisar y evaluar las actividades del Comité y el personal a su
cargo.

Administrar los recursos y controlar el estricto cumplimiento de la ejecucion
presupuestal anual de la Unidad.

Evaluar y analizar la informacion suministrada.

Tomar decisiones, junto al Comité en funcion de la informacion que registra la
vigilancia epidemioldgica.

Identificar lineas prioritarias de investigacion en base al analisis de la realidad y
orientarla a solucion en sus problemas.

Mantener la comunicacion permanente con la Direccion.

Participar en la elaboracion del Plan Operativo Anual.

Convocar y dirigir las reuniones del Comité.



Coordinar con otros Jefes de Servicio en condiciones planificadas y en condiciones
de brotes o problemas para toma de medidas especificas.

Coordinar con instituciones del Sector Salud.

Representar al Comité ante las dependencias competentes intra y extra
institucionales.

Otras que le asigne la Direccion.

Epidemidlogo Hospitalario:

Revisar la calidad de datos recolectados por la vigilancia.

Organizar, sostener y evaluar un sistema de vigilancia epidemioldgica hospitalaria.
Integrar, analizar y difundir las estadisticas de morbilidad y mortalidad por servicios,
asi como las causas 0 motivos de consulta externa, para la toma de decisiones y
adecuacion de programas.

Notifica al comité los casos y brotes detectados que lo ameriten y disponer medidas
inmediatas de control en situaciones de emergencia.

Dirigir la elaboracion del boletin epidemiolégico.

Formular el programa de examenes médicos al personal del hospital, con prioridad
del personal que maneja alimentos y a los que trabajan en areas de alto riesgo de
contaminacion.

Participar en los procesos de calidad de atencion y acreditacion hospitalaria.

Realizar la Planificacion estratégica y presentarla al Comité.

Dirigir y participar en la elaboracion y aprobacion de protocolos.

Fomentar, promover y elaborar programas de capacitacion continua del personal.
Manejo béasico de aspectos médico-legales relacionados a .A.A.S.

Otras funciones que le asigne la autoridad.

Profesional responsable de la Vigilancia Epidemioldgica:

Realizar la vigilancia epidemioldgica, notificando la sospecha de 1.LA.A.S.



La enfermera asignada, realiza vigilancia activa diaria para la deteccion oportuna de
casos sospechosos de I.A.A.S. y eventos que puedan contribuir al desarrollo de las
mismas.

Crear programas de capacitacion permanente.

Verificar la implementacion de medidas de prevencion y control de 1.A.A.S.
Participacion activa en casos de brotes.

Supervisar précticas en servicios especiales.

Participacion activa en la investigacion de brotes.

Mantener actualizados los registros de la vigilancia epidemiologica.

Apoyar en la sistematizacion y andlisis de la informacion de la vigilancia

epidemioldgica.

Microbidlogo:

Realizar la identificacion de los microorganismos responsables de las I.LA.AS. y
determinar patrones de sensibilidad y la resistencia a los distintos antimicrobianos.
Formular pautas para su recoleccion, manipulacién y transporte de muestras.
Controlar adecuado cumplimiento de practicas en laboratorio.

Realizar pruebas de sensibilidad a los antimicrobianos, presentar resumen de
resistencia.

Informar permanentemente resultados de cultivo y otros estudios positivos que
permitan investigar y confirmar un caso de I.A.A.S. al Comité.

Apoyar en la deteccion y estudio de brotes.

Realizar controles de calidad de los procesos de esterilizacion.

Realizar mapas bacterioldgicos en los diferentes servicios del hospital.

Farmacéutico:

Adecuado suministro de medicamentos para evitar I.A.A.S.
Registrar dispensacion de antimicrobianos.
Almacenar vacunas, sueros y antimicrobianos en forma adecuada.

Informar a Comité datos y tendencias sobre dispensacion de antimicrobianos.
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Tener informacion disponible de antisépticos y desinfectantes: propiedades activas,

propiedades toxicas y formas de utilizacion.

Esterilizacion:

Descontaminar el material

- Limpieza

- Desinfeccion

- Esterilizacion

Preparar el equipamiento y los insumos para su utilizacion.
Guardar asépticamente.

Mantener registros completos de equipamiento.

Comunicacion permanente con el Comité

Nutricionista - Alimentacion:

Conocer politicas de inocuidad alimentaria.

Capacitacion al personal.

Précticas adecuadas de elaboracion y almacenamiento de alimentos.

Definir criterios de compra de alimentos.

Velar 6ptimo funcionamiento de equipos.
Difundir protocolos escritos sobre:

- Lavado de manos

- Ropa adecuada

- Lavado de platos, incluyendo pacientes aislados

- Manipulacién y evacuacion de desechos

Limpieza:

Clasificar divisiones de la Clinica
- Zona A No hay pacientes
- Zona B Pacientes no infectados

- Zona C Pacientes infectados
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- Zona D Pacientes muy vulnerables
e Establecer protocolos de limpieza adecuados.
e Establecer protocolos para recojo, almacenamiento y eliminacion de desechos.
e Dotar de dispensadores de jabdn y toallas.
e Comunicar a mantenimiento sobre deterioros.

e Control de plagas

Mantenimiento:
o Identificar y corregir cualquier defecto
e Inspeccion y mantenimiento preventivo y correctivo

¢ Notificar al Comité sobre cualquier interrupcién de servicios

Los BENEFICIARIOS DIRECTOS seran todos los pacientes internados y los que a
futuro se internaran en la Institucién, ya que no presentaran complicaciones que puedan

extender el tiempo de internacion.

Los BENEFICIARIOS INDIRECTOS serdn la misma Institucion por la imagen que
muestran a la poblacion y los empleados que tienen contacto directo con los pacientes

ya que reduce la probabilidad de transmision de infecciones hacia sus hogares.

4.3. PROCESOS

4.3.1. PASOS PARA LA IMPLEMENTACION DE LA VIGILANCIA

A finales de gestion se coordinara las actividades para la programacion anual de la
préxima gestion, dando a conocer los diferentes formularios de recoleccién de datos
elaborados que tendrén la finalidad de ser evaluados y analizados en el comité para su

implementacion.

Todos los aspectos mencionados en funcion al marco legal de la Normativa Nacional del
Ministerio de Salud y Deportes nos indica que las normas relacionadas a la vigilancia

epidemioldgica y a la prevencion de infecciones asociados a servicios en salud, todas las
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acciones a desarrollarse dentro de estas actividades, deben estar enmarcadas
principalmente en el marco legal, las normativas y recomendaciones emanadas por
autoridad de salud competente y en caso necesario, a publicaciones y recomendaciones

reconocidas internacionalmente.
La Normativa Nacional, cuenta con los siguientes instrumentos:

1. Reglamento General de Hospitales, Ministerio de Salud y Deportes. La Paz, Bolivia.
Enero 2005.

2. Manual para la Acreditacion de Hospitales. Comision Nacional de Acreditacion de
Hospitales. Ministerio de Salud y Deportes. Julio 2005.

3. R.M. 0420, para la conformacion de los Comités de Coordinacion de la Vigilancia

Epidemioldgica. Ministerio de Salud y Deportes. 22 Junio 2005.

4. R.M. 0136 para la creacion de la Red Nacional de Laboratorios. Ministerio de Salud y
Deportes. 28 Marzo 2003.

5. R.M. 0310 Instrumentos de evaluacion del manejo de residuos (Formularios,

Instructivo y hoja de recomendaciones) RM 0310 27 de mayo 2004.

6. Manual de procedimientos para la deteccion de las infecciones Intrahospitalarias,
Laboratorio Nacional de Referencia de Bacteriologia Clinica, INLASA, La Paz, Bolivia,
mayo ,2003.

7. Medidas de Contencion de Riesgo de Infeccion Intrahospitalaria en Neonatologia,
Ministerio de Salud y Deportes, RM

8. Guia de evaluacion de los servicios de salud, SNIS, 2004
9. Guia para la preparacion de planes de vigilancia epidemioldgica

10. Residuos solidos generados en establecimientos de salud, Normas Bolivianas NB
69001-07, Instituto Boliviano de Normalizacién y Calidad, La Paz, Diciembre 2001.
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11. Manual para el Manejo de Residuos Solidos Generados en Establecimientos de

Salud. Swisscontact y el Ministerio de Salud, La Paz, 2002.

12. Sistema de Evaluacion de Manejo de Residuos y bioseguridad (Formularios,

Instructivo y hoja de recomendaciones) RM 0310 27 de mayo 2004.

13. Norma Nacional de Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud, RM 2100, La
Paz Bolivia, Diciembre 2013

Actualmente la mayoria de los hospitales no cuenta con un programa de vigilancia y
control de infecciones hospitalarias y la informacion epidemioldgica existente proviene
casi exclusivamente de instituciones privadas o centros de salud de segundo nivel, cuyas
caracteristicas son muy diferentes, en comparacion a los hospitales de tercer nivel.

Para el establecimiento de la frecuencia de las rondas de vigilancia en los servicios
clinicos, debe considerarse el promedio de hospitalizacion y el riesgo de los pacientes.
En general en los pacientes de mayor riesgo como es el caso de las Unidades de Cuidado
Intensivo, la frecuencia de las visitas debe ser mayor con el fin de pesquisar las I.A.A.S.
en forma precoz. Es recomendable una rutina de visitas en dias fijos a los diferentes
servicios con el fin de facilitar la funcion del personal que realiza la vigilancia

epidemioldgica.

4.3.2. INFECCION ASOCIADA A DISPOSITIVO

Una I.A.S.S. es un riesgo al cual se expone cualquier persona que reciba atencion
hospitalaria. En la cadena de transmision de la infeccion existe un eslabon
correspondiente al elemento o equipo médico que pudiese albergar un agente infeccioso
y luego, este ponerse en contacto con el huésped susceptible y desencadenar una

infeccion.

La limpieza, la desinfeccién y la esterilizacién adecuadas y seguras de un dispositivo
biomédico tienen por lo menos, dos propositos fundamentales:
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e Prevenir la transmision de microorganismos a pacientes y trabajadores de salud.
e Prevenir el dafio de los equipos médicos ya sea causada por la manipulacion o por

residuos de sangre, solucidn salina, fluidos corporales o medicamentos entre otros.

Segun la norma EN556-1:2001, “Sterilization of medical devices. Requirements for
medical devices to be designated, STERILE”, es necesario que los equipos y los
elementos considerados estériles estén empacados de tal forma que conserve su
esterilidad hasta el momento de su uso en el paciente (6).

En la Clinica del Sur, el estudio de prevalencia refleja resultados de 0%, los dispositivos
médicos empleados en la atencion del paciente son material nuevo estéril, no
empleandose material de rehuso en los diferentes servicios como 3er piso, 2do piso de
internacion, Unidad de Terapia Neonatal, Unidad de Terapia Adultos y Neonatologia de

tal manera que garantizan la calidad de atencion.

4.3.2.1. BUSQUEDA DE CASOS

En el &mbito hospitalario, la mayoria de las infecciones se presenta de manera endémica,
la informacién de los sistemas nacionales de vigilancia (NHSN) de Estados Unidos
estima que el 5% del total de las infecciones se presenta de manera epidémica.

El profesional responsable de la vigilancia en la prevencion y control de infecciones
debidamente capacitado identificara a los pacientes sospechosos de tener una infeccién
asociada a dispositivo y recogera los datos correspondientes al denominador (1).

Considerando lo mencionado, es que el modelo actual de vigilancia que se propone es un
proceso que contempla como etapas la recoleccion de datos, su procesamiento, el
andlisis y la interpretacion de los datos, la elaboracion de informes periodicos y su
divulgacién asociada a la retroalimentacion. La busqueda de casos llega a adquirir su
importancia en los casos de epidemias, llegando a orientar las investigaciones en busca
del origen, los casos reportados son considerados para el equipo de conforma el sub
comité de I.A.S.S. importantes porque pueden ser la causa de morbi-mortalidad, estos
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casos en su mayoria tienen fichas de seguimiento especifico con todos los datos
personales, secuencia de exposicion a dispositivos, dias de exposicion, manejo y cuidado
de los mismos, siempre corroborando con los resultados de laboratorio especialmente los

cultivos con los signos y sintomas del paciente expuesto a multiples factores de riesgo.

4.3.2.2. CONFIRMACION DEL CASO

Un aspecto esencial para la confirmacion del caso es la existencia de una adecuada
definicion de caso, usualmente estas definiciones incorporan criterios clinicos para el
diagndstico de los factores de riesgo, epidemiolégicos, de laboratorio, radiolégicos o de
otra fuente, es importante recordar que toda la informacién de identificacion debe ser

confidencial.

Una definicion debe hacerse en términos de quien tuvo los sintomas o los hallazgos
(persona), limitado a un periodo durante el cual ocurrieron los mismos (tiempo) y

especificar la localizacion en el cual ocurrié la transmision (lugar).

Las definiciones se pueden categorizar en posibles, probables o definitivas. Inicialmente
tienden a ser amplias, para garantizar que no se pierdan casos potenciales; sin embargo
en el transcurso de la investigacion van sufriendo restricciones que las hacen mas
especificas. Una vez establecido la definicion de caso, se puede aplicar a todos los casos
adicionales mediante la revision de los informes de laboratorio, anatomo - patologia,

radiologia, farmacia o sub comité de I.LA.A.S.

4.3.2.3. MANEJO DE UN BROTE

Los brotes de I.A.A.S. son considerados como aquellos que se relacionan con
infecciones o0 eventos adversos adquiridos entre pacientes o a partir del personal en salud
y que representan un aumento de la incidencia de las tasas esperadas para dicho evento

en una poblacién definida.
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Es posible sospechar la presencia de un brote cuando el nimero de infecciones aumenta
por encima de las tasas manejadas en una institucion pero, también, cuando por ejemplo,
se detecta la aparicién de un microorganismo inusual o de un perfil nuevo de resistencia

bacteriana.

La investigacion de brotes y su enfoque siguen jugando un papel importante en la
identificacion de nuevos agentes, reservorios y modos de transmision de las I.A.S.S. esto
puede llevarse a cabo con un sistema de vigilancia activo que permita conocer la
endemia de estas infecciones, los factores de riesgo asociados a ellas tales como la

presencia de procedimientos invasivos y de los agentes patdgenos responsables.

V. GESTION DE LA VIGILANCIA

Un sistema de vigilancia, requiere obligatoriamente de personal para estos efectos. La
recoleccion de datos y la notificacion de I.A.A.S., debe ser realizada por personal
capacitado y con tiempo asignado. De acuerdo a los resultados del estudio SENIC, para
realizar vigilancia activa de 1.A.A.S., el estandar minimo es un profesional por cada 250
camas a tiempo completo sélo para esos efectos. Tal como ha sido mencionado, cuando
se le solicita al personal de los servicios clinicos que notifiquen las I.A.A.S. (vigilancia
pasiva) la sensibilidad de la vigilancia disminuye en alrededor de un 50%. Al mismo
tiempo debe existir un manual operativo disponible en todo el hospital con la norma
local que incluya al menos la definicion del sistema en uso, los responsables y sus
funciones, los pacientes sujetos a vigilancia, las definiciones de las 1LA.AS., la
periodicidad de las rondas de vigilancia, los denominadores a utilizar y la frecuencia del

analisis epidemioldgico y retroalimentacion.
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5.1. INDICADORES

En el inicio de los programas de vigilancia el procesamiento de datos era manual, en la

actualidad se utilizan programas informaticos disefiados para ese fin.

El sub comité de I.LA.A.S., va desarrollando sus indicadores condicionales adaptados a
la realidad local de la Institucion y que son importantes desarrollarlos por su numero de

pacientes expuestos al afio. Entre estos indicadores podemos referirnos a:

e Tasa de incidencia y prevalencia de infeccion mensual por servicio y por
localizacion de infeccion, estratificada segun riesgo y por dias del paciente.

e Tasas de utilizacion de dispositivos.

e Consumo de antibi6ticos.

e Adecuacion de la prescripcion de antibidticos.

e Flora prevalente y perfil de sensibilidad

Cada tasa puede compararse e interpretarse en relacion con otros eventos hospitalarios
que determinen el planteamiento de una hipdtesis que debe corroborarse o rechazarse

por estudios disefiados con esa intencion.

5.1.1. MANEJO DE INDICADORES

Para el manejo de indicadores se debe tener el consolidado de la recoleccion de los datos
de la vigilancia activa, en este caso el profesional responsable de la vigilancia deben
notificar por si mismos los hechos a vigilar e ir activamente a buscarlos, la ventaja es
que los criterios son uniformes y la informacién es mas oportuna. Sin embargo, su costo
es mas elevado y se requiere para su implementacion personal calificado y con

capacitacion especifica.

Para la consolidacion y el analisis de la informacion de la vigilancia tiene como objetivo

organizar los datos de forma que puedan ser interpretados por quienes toman las
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decisiones. Se agrupan los datos por tiempo, lugar y persona, se calculan tasas, razones o
proporciones y se presenta la informacién en tablas y gréficos. Por otra parte, a través
del analisis de los datos es posible identificar grupos de riesgo, establecer la magnitud
del problema, comparar los datos obtenidos con lo esperado e identificar tendencias y
factores de riesgo. Dentro de esta etapa puede ademas formularse una hipotesis que

explique los resultados y recomendar medidas de control basadas en los resultados.

Ya en la difusion de los resultados entre los que toman las decisiones constituye una
etapa critica de la vigilancia epidemioldgica. Si los datos de la vigilancia epidemioldgica
son conocidos por pocas personas 0 no llegan a los niveles operativos no podran ser

considerados para la implementacion de programas de prevencion y control.

Los resultados deben difundirse con una interpretacion de la informacién que se
presenta. Con frecuencia, las personas a cargo de la vigilancia, prevencion y control de
infecciones asociadas a servicios de salud envian las tablas y graficos sin el analisis
correspondiente lo que puede resultar en interpretaciones individuales o que no sea
analizada ni interpretada por los niveles operativos, es en este momento que se

determina los tipos de indicadores que se emplearan en la institucion.

5.1.2. ANALISIS DE LOS DATOS Y SISTEMAS DE INFORMACION

Para el analisis del indicador deben participar todas las personas que conforman el
subcomité de 1.A.A.S. para el analisis y percepcion de los cambios o variaciones del
fendmeno al cual se asocian las variables que los componen y de evitar factores de

distraccion que opaquen la informacion.

Par el andlisis de las ILA.A.S., se considerara los siguientes factores por las
caracteristicas de la institucion, tenemos:
1. Neumonias asociadas a ventilacion mecanica

2. Infecciones sintomaticas del tracto urinario asociadas a catéter urinario permanente
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3. Infecciones del torrente sanguineo confirmadas por laboratorio y asociadas al uso de
catéter venoso central.
4. Infecciones del sitio quirdrgico asociado a cirugia limpia y potencialmente

contaminada.

Se recogeran datos de la Unidad de Cuidados Intensivos Adultos y Neonatales, Salas de
Internacién durante la permanencia del paciente, se empleara una Ficha de Recoleccién
de Datos en los cuales se clasifica a los pacientes con mas de 3 factores de riesgo para
abrir una Ficha Especifica de Control. Los datos de microbiologia deben desglosarse

segun unidad de internacién donde surgid la infeccion.

Los numeradores son recolectados por medio de vigilancia activa bajo la
responsabilidad del equipo de prevencién y control de infecciones. Como por ejemplo en
los casos confirmados (numerador): neumonia (fecha y agente etiologico), infeccién del
tracto urinario (fecha y agente etioldgico), infeccion del torrente sanguineo (fecha y

agente etioldgico), infeccion del sitio operatorio (fecha y agente etioldgico).

5.1.3. INDICADORES PROPUESTOS

Para la implementacion del programa de prevencion y control de infecciones asociadas a
la atencion en Salud segun la OPS, la Institucion segln sus necesidades trabajara con los

siguientes indicadores:

INFECCION Y NOMBRE DEL DESCRIPCION
INDICADOR
Infeccidn de tracto urinario asociada a Incidencia de infeccion de tracto
cateterismo urinario permanente. urinario asociada a catéter urinario
permanente.
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CALCULO:

Nro. De Infecciones en pacientes con catéter urinario permanente (24 Hrs. o mas) en UTI-A

A. x1000
Nro. De dias de catéter urinario en la UTI-A
Nro. De Infecciones en pacientes con catéter urinario permanente (24 Hrs. o mas) en UTI-N
B. x1000
Nro. De dias de catéter urinario en la UTI-N
INFECCION Y NOMBRE DEL DESCRIPCION
INDICADOR
Neumonia asociada a ventilacién mecanica. Incidencia de neumonia asociada a
ventilacion mecanica.
CALCULO:
Nro. De Neumonias en pacientes con ventilacion mecénica (24 Hrs. o més) en UTI-A
C. x1000
Nro. De dias de ventilacion mecanica en la UTI-A
Nro. De Neumonias en pacientes con ventilacion mecénica (24 Hrs. o mas) en UTI-N
D. x1000
Nro. De dias de ventilacion mecanica en la UTI-N
INFECCION Y NOMBRE DEL DESCRIPCION
INDICADOR
Bacteriemia asociada a catéter venoso central. Incidencia de bacteriemia asociada a
catéter venoso central.
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CALCULO:

Nro. De Infecciones del torrente sanguineo en pacientes con catéter venoso central permanente

(24 Hrs. 0 mas) en UTI-A

x1000

E.
Nro. De dias de catéter central en la UTI-A
Nro. De Infecciones del torrente sanguineo en pacientes con catéter venoso central permanente
(24 Hrs. 0 mas) en UTI-N
F.

x1000

Nro. De dias de catéter central en la UTI-N

INFECCION Y NOMBRE DEL
INDICADOR

DESCRIPCION

Infeccion del Sitio Operatorio asociada a

cirugias limpias.

Incidencia de Infeccion del Sitio
Operatorio asociada a cirugias

limpias.

CALCULO:

Nro. De Infecciones del sitio operatorio en cirugias limpia

x1000

Nro. De cirugias limpias

Nro. De Infecciones del sitio operatorio en cirugias potencialmente contaminadas

Nro. De cirugias potencialmente contaminadas

x1000
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5.1.4. MANEJO DE UN BROTE

Los brotes epidémicos en nuestro medio, se presentan con cierta frecuencia, sin embargo
no son reportados, generalmente no se identifica al agente o los agentes etioldgicos, la
tasa de letalidad es baja.

Para la determinacion de la existencia del brote el profesional responsable de la
vigilancia notifica al equipo que conforma el sub comité de ILA.A.S. los mismos
plantean que estaba ocurriendo un brote de infeccion intrahospitalario aclarando el tipo,

el servicio, el incremento de la tasa en periodo epidémico.

Se cumplird todos los requisitos establecidos por el Normativa Nacional para la
notificacion de estos eventos, ante la sospecha de un brote, se debe recurrir a una
“Estrategia de investigacion de un brote”, debe cumplir un ciclo de ocho pasos

posteriores a la notificacion, los que son:

1. Definicién del brote epidémico; definicion de caso considerando pardmetros
clinicos(signo y sintomatologia), epidemioldgicos (factores de riesgo, espacio,
tiempo y persona) y de laboratorio (microbioldgico y seroldgicamente)

2. Descripcion de brote: distribucion de los casos en el contexto.

3. Elaboracion de una hipotesis causal de brote

4. Implementar medidas de intervencion inmediata con el fin de evitar la

diseminacion del proceso infeccioso, iniciar con medidas de bioseguridad

universales y vinculadas al proceso infeccioso sospechado.

Estudio epidemiologico para confirmar hipdtesis.

Implementar medidas de control definitivas.

Documentar la intervencion del brote.

O N o O

Proceder a la informacion a las instancias correspondientes tanto locales,

institucionales como departamentales.
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5.1.5. INFECCIONES ASOCIADAS A SERVICIOS DE SALUD

Las I.A.A.S., también denominadas infecciones «nosocomiales» u «hospitalarias», son
infecciones contraidas por un paciente durante su tratamiento en un hospital u otro
centro sanitario y que dicho paciente no tenia ni estaba incubando en el momento de su
ingreso. Las I.A.A.S. pueden afectar a pacientes en cualquier tipo de entorno en el que
reciban atencion sanitaria, y pueden aparecer también después de que el paciente reciba
el alta. Asimismo incluyen las infecciones ocupacionales contraidas por el personal

sanitario.

Las IAAS son el evento adverso mas frecuente durante la prestacion de atencion
sanitaria, y ninguna institucion ni pais puede afirmar que ha resuelto el problema. Segin
los datos de varios paises, se calcula que cada afio cientos de millones de pacientes de
todo el mundo se ven afectados por I.LA.A.S. La carga de LA.A.S. es varias veces

superior en los paises de ingresos bajos y medianos que en los paises de ingresos altos.

Cada dia, las I.A.A.S. provocan la prolongacion de las estancias hospitalarias,
discapacidad a largo plazo, una mayor resistencia de los microorganismos a los
antimicrobianos, enormes costos adicionales para los sistemas de salud, elevados costos

para los pacientes y sus familias, y muertes innecesarias.

Muchas medidas de prevencion y control de las infecciones, como la higiene de las
manos, son simples, baratas y eficaces, aunque requieren una mayor responsabilidad y

un cambio de conducta por parte del personal.

Las principales soluciones y medidas de mejora que se han identificado mediante el

programa de la OMS «Una atencién limpia es una atencién mas segura» son:

 ldentificar los determinantes locales de la carga de I.LA.A.S.

o Mejorar los sistemas de notificacion y vigilancia a nivel nacional.

o Garantizar unos requisitos minimos en lo que respecta a los establecimientos y
los recursos disponibles destinados a la vigilancia de las 1LA.A.S. a nivel

institucional, incluida la capacidad de los laboratorios de microbiologia.
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o Garantizar el funcionamiento efectivo de los componentes fundamentales del
control de las infecciones a nivel nacional y en los establecimientos de atencion
sanitaria.

o Aplicar las medidas generales de prevencién, en particular las practicas 6ptimas
de higiene de las manos a la cabecera del paciente.

e Mejorar la educacion y la responsabilidad del personal.

o Realizar investigaciones para adaptar y validar los protocolos de vigilancia en
funcién de las circunstancias de los paises en desarrollo.

« Realizar investigaciones sobre la posible participacién de los pacientes y sus

familias en la notificacion y el control de las . A.A.S.

VI. CONCLUSIONES

El fortalecer el programa de Control de Infecciones de la Institucion establece una
norma de calidad para el cuidado, bienestar y seguridad de los pacientes y para la
proteccién del personal de salud referente a la prevencion de la transmision de

infecciones asociadas a servicios de salud.

Para lograr dicho objetivo el programa de Control de Infecciones debe contar con una
bien organizada estructura. Las recomendaciones ofrecidas en este articulo siguen las
normas establecidas por el Ministerio de Salud. Estan basadas en las recomendaciones y

experiencia de programas de Prevencion y Control de Infecciones a nivel internacional.

El administrador o director médico de la Clinica es la persona responsable de la
implementacion de las medidas de Control de Infecciones. Para tal efecto se requiere la
formacion de un Equipo de Control de Infecciones integrado, como minimo, por un
médico (Director de Control de Infecciones), una Enfermera de Control de Infecciones
(ECI) y un sub comité de Control de Infecciones. Es importante enfatizar que la labor de
prevencién y control de IASS es un trabajo cooperativo que involucra a todo el personal
del centro asistencial puesto que cubre todas las interacciones de un paciente desde su

ingreso hasta su egreso del centro asistencial de salud.
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Es importante también el estricto cumplimiento de las normas de higiene y bioseguridad
permitiran que todo el personal proteja su salud y desarrolle su labor con eficiencia, ya
que el inadecuado manejo de los desechos hospitalarios puede causar enfermedades

graves y mortales, que pueden afectar al personal, pacientes, visitantes, etc.

VI. RECOMENDACIONES
Coordinar con direccion y administracion de la Institucion el continuar con el recurso
humano establecido para las actividades del comité de vigilancia epidemioldgica, ya que
el mismo tendria frutos en mostrar ante el contexto la calidad de atencion a los pacientes

que toda institucion en salud se plantea.

Mantener al equipo conformado para este trabajo de vigilancia en constaste

actualizacion sobre la tematica.

Integrar la vigilancia de antibidticos empleados en la terapia, para brindar una taxonomia

de seguridad.
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ANEXO 1
PROPUESTA DE FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

[56LIN/CA DEL SUR SU B' COM'TE DE | .A.A.S.

VIGILANCIA DELA.A.S. FICHA DE RECOLECCION DE DATOS DE PACIENTES INTERNADOS

A: Sonda Nasogastrica B: Venfilador Mecanico C: Via Central
MES/SERVICIO ABICIDIEI |G D: Via Periferica  E: Cirugia F: Sonda Foley ~ G: Postrado

PZA. PACIENTE E DIAGNOSTICO  [INGRESO|SNG|VM| VC VP |CIR| SF POST{ 1|2 a5 7o o | o] 2| ] e] 1] 7| s sofeo] 4125262728 |29{20{ 31 DX. P. OPER. | ALTA

TOTAL|

FUENTE: Elaboracion propia T.A.P.U. en base al estudio y guia para la Vigilancia de las
IAAS, segin la OPS-OMS, Clinica del Sur, 2012,



ANEXO 2

PROPUESTA DE FICHA ESPECIFICA DE CONTROL DE IAAS

e —F CLIN/CA DEL SUR
p—————————————

FICHA ESPECIFICA DE CONTROL DE I.A.A.S.

PACIENTE: ..o EDAD........... SERVICIO. ...,

FECHA DEINGRESO........cooiiiiiiiiiiins DX DEINGRESO. ...t e

TRANFERENCIA DE OTRO CENTRO. ...ttt OBS.DEING. ...
FECHAS

FACTORES DE RIESGO HEMOGRAMA CULTIVOS

TRACTO RESPIRATORIO

(F.E.) INTUBACION ENDOTRAQUEAL

VENTILACION MECANICA

CIPAP

NEBULIZADORES

S.N.G. PERMANENTE

TRAQUEOSTOMIA

(F.L) ENFERMEDADES DE BASE

EDAD AVANZ ADA

I.LA.A.S. /| NEUMONIA ASOC. VENT. MEC.

TRACTO URINARIO

(F.E.) SONDA VESICAL

DURACION DEL CATETERISMO

SISTEMA ABIERTO CONTAMIN. EXOG.

(F.L.) ENFERMEDADES DE BASE

EDAD AVANZADA

LA.A.S./ ITU ASOC. A CATETER URINARIO

TORRENTE SANGUINEO

(F.E.) CATETER VENOSO CENTRAL

RUPTURA DE CIRCUITO CERRADO

NUTRICION PARENTERAL

CETETER VENOSO PERIFERICO

FLEBITIS Q () B( ) M ( )

(F.l.) ENFERMEDADES DE BASE

EDAD AVANZ ADA

LLA.A.S. /ITS ASOC. A CVC.

SITIO OPERATORIO

(F.E.) AMBIENTE

CESAREA

TIPO DE CIRUGIA

LA.AS./ ISQX. ASOC. CIRG. CONTAM.

GINECOLOGICO OBSTETRICOS

LLA.A.S. /ENDOMETRITIS PARTO-CESAREA

TEMPERATURA AX () VR( ) VO()

ANTIBIOTICOS

USO DE ANTIBIOTICOS I.LAAS.

APLICACION DE MEDIDAS DE BISEGURIDAD. ... ettt e s s s st s st s e

COLABORA CON SISTEMA DE VIGILANCIA SI () NO [ )eeuammimimimiiieieeeememns

FUENTE: Elaboracion propia T.A.P.U. en base al estudio y Norma para la Vigilancia de 1AAS,

segun la OPS-OMS, Clinica del Sur, 2012.




ANEXO 3

PROPUESTA DE FICHA DE VIGILANCIA USO DE ANTIBIOTICOS

AT S nvca oer s 3
e SUB-COMITE DE |.A.A.S.

VIGILANCIA DE ANTIBIOTICOS EMPLEADOS EN LA FARMACOTERAPIA

PZA. PACIENTE DIAGNOSTICO| ANTIBIOTICO | 1|2 |3 |4a| 5|6 | 7|8 |9 |w|n|12|B|a|ls|e|17||o|# |22|# |# |# |25]|# |27|# |# | # |32ffoTAL

FUENTE: Elaboracion propia T.A.P.U. en base al estudio, Clinica del Sur, 2012.
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