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RESUMEN ESTRUCTURADO

Pregunta de investigacion
¢, Cudl es la prevalencia de (IASS) en el Hospital de la Caja de Salud de la Banca en
el 4° trimestre del 20127

Objetivo general

Determinar la prevalencia de Infecciones Asociadas a Servicios de Salud en la Caja
De Salud De la Banca Privada en el Ultimo trimestre del 2012.

Universo

El estudio se realiza en el Hospital de la Caja de Salud de la Banca Privada en sus
diferentes especialidades como Medicina 2 pacientes, Pediatria 4 pacientes,
Ginecologia y obstetricia 6 pacientes, Cirugia 11 pacientes, Unidad de Terapia
Intensiva no hubo paciente internados, Unidad de Terapia Intensiva Neonatal
lpaciente con un total de 24 pacientes expuestos todos con riesgo de adquirir IASS.
Muestra.

Se toma en cuenta todos los servicios ocupados con pacientes que cumplan los
criterios de inclusion.

Método y técnica de recoleccion de informacion

Se utilizdé informacion de fuente primaria, se disefié en base en un programa de
Excel para recoleccién de datos, para el analisis se utilizan método estadistico de
frecuencia, razén y porcentaje.

Principales resultados

La prevalencia de IASS en la Caja de Salud de la Banca Privada es un 8, 3 % de
todos los pacientes internados

CONCLUSIONES.

La prevalencia de IASS de casos expuestos bajo los criterios de la CDC. En la Caja
de Salud de la Banca Privada es el 8.3%

El servicio con mayor numero de infecciones es cirugia, con procedimientos
invasivos de cirugia potencialmente contaminada con el 20% de 11 pacientes

internados para este servicio



l.-INTRODUCCION

Las Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud (IASS) figuran entre las principales
causas de morbilidad y defuncidn en pacientes hospitalizados y su impacto
econdmico representa una carga importante para los pacientes y sistemas de salud
1,2. La magnitud y comportamiento de las IAAS muestran variaciones importantes
desde el punto de vista geogréafico y temporal, afectando especialmente a paises

carentes de recursos y en via de desarrollo.

Tradicionalmente se denominaba como infeccibn nosocomial (IN) o
intrahospitalaria (IIH) todo proceso infeccioso transmisible, local o sistémico que se
manifiesta clinicamente durante la hospitalizacion; y que no se hallaba presente, en
forma clinica ni en periodo de incubacion, en el momento de ingreso al hospital.(1-4)
Se incluye en esta definicion aquellas infecciones contraidas durante la estancia
intrahospitalaria pero que no se manifiestan clinicamente hasta después del alta
hospitalaria (por ejemplo, las infecciones de sitio quirdrgico que pueden demorarse
varios dias o de protesis que pueden tardar meses después de la intervencion
quirtrgica antes de manifestarse.

La mayoria de los pacientes que acude a los servicios de salud son
susceptibles de adquirir infeccion debido a su patologia que produce
inmunosupresion en mayor o menor grado. Muchas veces se encuentran en
espacios fisicos muy pequefios y una buena parte de los de ellos presentan

enfermedades infecciosas.

Al mismo tiempo el personal de salud en el afan de coadyuvar en la
recuperaciéon del paciente, también esta constantemente expuesto a contraer
enfermedades propias del hospital, por la frecuencia de estar expuestos a multiples
patologias causados por microorganismos probablemente multi - resistentes. El
conjunto heterogéneo de enfermedades infecciosas presentes en un nosocomio
tiene una importancia epidemiolégica que deriva en desarrollar Infecciones

Asociadas a Servicios de Salud.



La tasa de prevalencia de las Infecciones Asociadas a Servicios de Salud es
un problema no resuelto sin embargo controlado en muchos paises que cuentan con
un sistema de vigilancia, reduciendo la estadia prolongadas de los pacientes en el
hospital evitando incapacidad funcional, tension emocional y en algunos casos

trastornos incapacitantes y la mortalidad.

Por lo expuesto, este estudio pretende que La Caja De Salud De La Banca
Privada cuente con un Sistema de vigilancia para reducir la tasa de prevalencia de
Infecciones Asociadas a Servicios de Salud vy otros indicadores utiles que

coadyuvaran a la toma de decisiones en las contingencias que se presenten.

1.1 Antecedentes histoéricos

Los hospitales han existido en el mundo civilizado por lo menos desde el afio 500

AC, predominantemente en el Asia, Egipto, Palestina y Grecia. Sus estandares de
higiene se basaban en ritos religiosos y eran de mejor calidad que los que
predominaron en siglos posteriores. En estos hospitales los pacientes se
albergaban en camas o habitaciones separadas, se consideraba esencial tener una
ventilacion apropiada y se practicaban muchos de los rudimentos de control de
infeccion tales como el evitar tocar heridas abiertas, el aislamiento de pacientes con
infecciones en salas separadas y el uso de limpieza y “esterilizacion” de

instrumentos por medio de hornos calientes. (6)

Luego de la caida del Imperio Romano los monasterios fundaron hospitales
como expresion de la caridad cristiana hacia los enfermos. Desafortunadamente,
los estandares de atencion bajaron a causa de la ausencia de normas de higiene y
aversion al lavado. El excesivo agrupamiento de todo tipo de enfermos (que
muchas veces compartian la misma cama o rebasaban la capacidad maxima de las
salas de atencion) y la falta de ventilacion apropiada caracterizaron a los hospitales
hasta fines del siglo XIX. No es de extraflarse que, bajo tales condiciones, las
epidemias entonces prevalentes (colera, fiebre puerperal, tifus, etc.) se propagaran

entre los pacientes. Previo al reconocimiento del rol de las bacterias, se aceptaba



como inevitables la putrefaccién y la infeccion de heridas. Las tasas de infeccion de
heridas post-operatorias excedian el 50% y la mortalidad a causa de infecciones
era muy elevada. A través de los siglos, intentos para introducir simples medidas de
control de infeccibn encontraron marcada resistencia. Aunque los médicos
recomendaban la limpieza de la ropa, manos y vendas; los cirujanos preferian
atribuir las infecciones a defectos intrinsecos en los pacientes 0 a miasmas de la

atmoésfera ambiental. Parte | Infecciones en servicios de salud. (5)

Eventualmente se reconocieron ideas precursoras de los actuales conceptos
de control de infeccion. En Inglaterra, en 1750, John Pringle fue el primero en
proponer la teoria del contagio animado como causa de las IASS y en investigar los
antisépticos. A mediados del siglo XIX James Simpson, realizé el primer estudio
epidemioldgico sobre las IASS, estableciendo que las tasas de mortalidad por
gangrena e infeccidon correspondian al nimero de camas del hospital. De esta
manera Simpson trascendio la simple medicion de la mortalidad e identifico la
existencia de factores de riesgo relacionados a la atencion hospitalaria que podian
ser mejorados. En 1843, el médico norteamericano Oliver Wendell Holmes postul6
gue las infecciones puerperales eran transmitidas a las mujeres parturientas por las
manos contaminadas de los médicos, avanzando la nocion del contagio por
contacto. En 1861, el médico hungaro Ignacio Semmelweis demostré 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. Semmelweis redujo la mortalidad materna
a través de la desinfeccion de las manos, uno de los fundamentos actuales de la

prevencion de las IASS. (7)

El reconocimiento de la naturaleza transmisible de la infeccion ayudé a
establecer las medidas de higiene como base de la medicina preventiva. En 1856,
Florence Nightingale y William Farr estudiaron las tasas de mortalidad en los
hospitales ingleses y establecieron la metodologia para los primeros estudios
epidemiolégicos conducidos por enfermeras. Nightingale escribié “Puede parecer



extrafio el enunciar el principio de que el primer requisito de los hospitales es no
hacer dafio a los enfermos”. (8) Nightingale procedié a introducir normas de
higiene, mejoras en la ventilacion y a disminuir el hacinamiento de los pacientes en
los hospitales basandose en su creencia de que hay cinco puntos esenciales para
asegurar la salubridad: aire puro, agua pura, desagues eficaces, limpieza y luz. En
1865 Joseph Lister introdujo la asepsia en los quiréfanos con el uso de &cido
carbdlico (fenol) y establecié los principios de la antisepsia para prevenir las

infecciones de la herida quirdrgica.

A principios del Siglo XX la mayoria de las infecciones hospitalarias eran
causadas por los estreptococos. Durante la primera y segunda guerras mundiales,
las causas principales fueron los estreptococos y luego los estafilococos. Estos
organismos fueron controlados temporalmente con la introduccion de la penicilina
en 1942 y con otros antimicrobianos. Sin embargo, en la década de 1950 brotes
Vigilancia, prevencion y control de infecciones asociadas a servicios de salud (6).

En México se ha estimado que la frecuencia de infecciones en unidades hospitalarias
varia desde 2.1 hasta 15.8%.3 En las unidades de cuidados intensivos (UCI) la
situacion es mas preocupante: un estudio realizado en 895 pacientes de 254 UCI en
México encontré que 23.2% de éstos tenia una infeccidbn nosocomial. La neumonia
fue la infeccion mas comun (39.7%), seguida de la infeccién urinaria (20.5%), la de
herida quirargica (13.3%) y la del torrente sanguineo (7.3%). La letalidad asociada a
estas IN fue de 25.5%.4 En las unidades neonatales y servicios pediatricos los
riesgos de bacteriemia son significativos pues a los factores de riesgo conocidos se
agregan la saturacion de los servicios, el uso de mezclas de soluciones parenterales
y el abuso en la cateterizacion umbilical.(5-7) Por desgracia, la manipulacion de
soluciones puede causar un nivel endémico de contaminacién, incluso en adultos,

situacion dificil de detectar pues no se piensa en. (4)

Las soluciones contaminadas son tan cristalinas como las estériles.8,9 Esta

contaminacion de soluciones se ha correlacionado con agua contaminada en los



hospitales, como consecuencia de la falta de vigilancia y de adherencia a
estandares de calidad.(6,10,11)

La aparicién de los primeros casos de infecciones necrotizantes de la piel,
neumonias y septicemias en nifios y jovenes sin factores de riesgo, causados por
cepas hospitalarias epidémicas de S. aureus resistentes a la penicilina (que eran
practicamente inexistentes entre las infecciones comunitarias), forzaron a
reconocer que las infecciones hospitalarias eran entidades diferentes de las

infecciones comunitarias.

La elevada mortalidad y morbilidad causada por los brotes intrahospitalarios
de S. aureus hicieron que la opinién publica forzara la creacion de los primeros
programas de control de infeccién en Gran Bretafia. Dichos programas luego fueron
desarrollados en los Estados Unidos bajo el estimulo de los Centros de Control de
la Enfermedad (CDC) y de la Comision Mixta de Acreditacion de Hospitales. Esto
cred la nueva especializacion de control de infecciones intrahospitalarias que ha

evolucionado progresivamente.

En los EE.UU. durante las décadas de 1960 y 1970 se documentd la
necesidad y el beneficio de los programas de control de IASS, se identificaron los
componentes necesarios para dichos programas y se inici6 la vigilancia
epidemiolégica sistematica que permitié el reconocimiento y cuantificacién de las
IASS. Dichos datos permitieron que en la década de 1980 se identificaran y
modificaran los métodos de atencién al paciente que conllevaban riesgo, que se
estudiaran las practicas en las unidades de terapia intensiva y que se comenzara a
prestar mucha atencién a los patdégenos resistentes a los antimicrobianos y al
efecto del virus del SIDA. Se reconoci6 que la IASS es una enfermedad iatrogénica
resultante de medidas terapéuticas o de diagndstico. lgualmente se reconocio que
el paciente hospitalizado es atendido por multiples personas y que los procesos

iatrogénicos potencialmente abarcan a todo el personal que atiende al enfermo e



inclusive a la estructura social hospitalaria; convirtiéendose asi en responsabilidad

de la institucion misma. (11)

El futuro de las IASS se halla unido a los cambios en la sociedad y en los
sistemas asistenciales de salud. El aumento de la longevidad, el mayor nimero de
personas de edad avanzada con enfermedades cronicas, el incremento en los
procedimientos quirdrgicos y diagnésticos invasivos y el desplazamiento de muchas
modalidades de tratamiento hacia la comunidad crearan un mayor reservorio de
personas en riesgo de contraer una IASS. A esto se debe afadir el impacto del
rapido desarrollo de patégenos resistentes a multiples o a todos los

antimicrobianos.

En México se ha estimado que la frecuencia de infecciones en unidades
hospitalarias varia desde 2.1 hasta 15.8%.3 En las unidades de cuidados intensivos
(UCI) la situacion es mas preocupante: un estudio realizado en 895 pacientes de
254 UCI en México encontrd que 23.2% de éstos tenia una infeccion nosocomial.
La neumonia fue la infeccibn mas comun (39.7%), seguida de la infeccién urinaria
(20.5%), la de herida quirurgica (13.3%) y la del torrente sanguineo (7.3%).

En Argentina, para esta ultima década solo existen datos parciales de estudios
presentados en forma aislada, acotada e intermitente. En la Encuesta Nacional de
Prevalencia de Infecciones Hospitalarias de Argentina (ENPIHA) que se aplicé a los
NOsSocomios que se incorporarian mas tarde al proceso de vigilancia intensiva de las

IH, 59% de éstos informaron no tener datos propios sobre porcentaje de IH (12).

El hospital docente "Joaquin Albarran" es un centro clinico quirdrgico de 450
camas, situado en el centro de la Ciudad de La Habana. Por las caracteristicas de
los pacientes, y la cantidad y complejidad de los procederes realizados,
consideramos de moderada complejidad, lo que determina que sus tasas histéricas
de infeccion hospitalaria hayan fluctuado entre 6 y 8 casos por cada 100 egresos.
Durante los afios 1998 y 1999 el funcionamiento del PPCIN se debilitd basicamente

por problemas en su estructura, lo cual se recuper6 a partir de agosto de 1999. Los



estudios realizados tuvieron como objetivo, determinar las tasas de prevalencia en 2
momentos y evaluar, al menos de forma inicial, la calidad de la notificacion de las

infecciones nosocomiales. (15 16)

Los estudios de prevalencia no son comparables con los estudios de
incidencia como es la vigilancia habitual. Las infecciones que tienen menor duracion
ejemplo: las que son tan leves que no causan postergacion del egreso y las graves
que producen muerte en corto plazo son sobre presentadas en los estudios de
prevalencia. Por otra parte, infecciones que pueden prolongar la hospitalizacién
aungue no sean graves 0 pongan en riesgo la vida de los pacientes, como son
algunas infecciones de herida quirdrgica, tienden a ser sobre representadas con

relacion a las otras.

Las IAAS, 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 IASS pueden afectar a pacientes en cualquier tipo
de entorno en el que reciban atenciébn Hospitalaria, y pueden aparecer también
después de que el paciente reciba el alta. Asimismo incluyen las infecciones
ocupacionales contraidas por el personal de salud. Las IAAS son el evento adverso
mas frecuente durante la prestacion de atencion Hospitalaria, y ninguna institucion ni
pais puede afirmar que ha resuelto el problema. Segun los datos de varios paises, se
calcula que cada afio cientos de millones de pacientes de todo el mundo se ven

afectados por IASS.

Las infecciones adquiridas en los centros de salud (llamadas infecciones
hospitalarias o infecciones nosocomiales) representan un peligro tanto para los
pacientes como para el personal, estudiantes y visitas. Ademas, agravan el estado
del paciente, aumentan el riesgo de muerte, e incrementa los costos. El Peligro De

Las Infecciones Hospitalarias Siempre Esta Presente.



Control de infecciones significa identificar y reducir el riesgo de adquirir y
transmitir infecciones entre pacientes, personal, estudiantes y visitas.
Las infecciones nosocomiales pueden incluir: infecciones del tracto urinario,
infecciones del sitio quirargico, infecciones respiratorias, infecciones transmitidas por

alimentos, hepatitis B, hepatitis C y SIDA, entre otras.

1.2. Planteamiento Del Problema

La carencia de un sistema de control de infecciones con caracteristicas de Bolivia y
por supuesto en la en la ciudad de La Paz, pone en la incertidumbre los indices

reales de Infecciones Asociadas a servicios de salud.

Los pacientes y el personal de La Caja de Salud de la Banca Privada no esta
indemne de realizar procedimientos invasivos en los pacientes que asi lo requieran,

por lo indicado los factores de riesgo estan latentes en el hospital.

Las Infecciones Asociadas a Servicios De Salud tienen un origen multifactorial,
gue viene dado por los tres componentes que forman la cadena de la infeccion, a
saber: los agentes infecciosos (bacterias, virus, hongos o parasitos), el huésped y el
medio ambiente, interactuando entre ellos sus atributos para producir enfermedad

son ilimitados.

Por todo el impacto negativo que ejercen las Infecciones Asociadas a
Servicios De Salud tanto en la esfera de la salud, en lo social y en lo econémico, es
gue surge a nivel mundial una voluntad encaminada a enfrentar el problema
proyectando medidas que enmarcan dentro del programa de lucha contra esas
infecciones, que constituyen la estrategia mas util para lograr su prevencion y control,
y que son llevadas a cabo a través de una estructura normada por instituciones
como National Nasocomial Infectionsystem, Control y Prevencion de Enfermedades
(CDC).



La necesidad de contar con datos reales sobre las Infecciones Asociadas a
Servicios De Salud, enla Caja De La Banca privada es fundamental, la prevalencia
gue existe en la institucién no es cuantificable por no existir un sistema de vigilancia,
esto repercute en el paciente provocando desintegracion familiar, mayor tiempo de
ausencia laboral conllevando a la institucion un pesado gravamen en los costos de
salud y en el personal de salud la ausencias por enfermedad contraidas en la fuente

laboral.

En la gestién 2012, después de haber hecho un analisis con la Universidad
Mayor de San Andrés de la unidad de post grado, en el afan de conocer si las
instituciones de salud en la Ciudad de La paz cuentan con un sistema de vigilancia,
los cursantes visitamos varios hospitales entre ellas la Caja Bancaria en el cual se
verifica la ausencia de un programa que se encargue de la Infecciones Asociadas A

servicios de Salud.

1.3. Pregunta De Investigacion

¢ CUAL ES LA PREVALENCIA DE INFECIONES ASOCIADAS A SERVICIOS DE
SALUD EN EL HOSPITAL DE LA CAJA SALUD DE LA BANCA PRIVADA EN EL
ULTIMO TRIMESTRE DE LA GESTION 2012?

1.4. Justificacién

En Bolivia no se cuenta con mucha informacion sobre prevalencia total de (IASS), en
otros paises desarrollados, varios estudios han mostrado que la prevalencia de las
infecciones intrahospitalarias varia entre el 6% y 10% independientemente de las
definiciones utilizadas, la OMS indica que una tasa aceptable de (IASS) es el 7%

Las infecciones Asociadas a servicios de Salud constituyen un problema de gran
impacto por su frecuencia, severidad, alto costo y trascendencia no solo desde el
punto de vista de la evolucion del paciente sino desde el punto de vista social y

econémico.



La Caja Bancaria después de haber sido una de las instituciones a las cuales se
hizo la visita para verificar si contaban con un sistema epidemioldgico se confirmad la
ausencia de un programa de Infecciones Asociadas A Servicios De Salud. Las
instituciones que prestan servicios de salud son ambientes ideales para la
transmision de enfermedades por varias razones, entre ellas:

e Siempre que se realizan procedimientos médicos de diagndstico o terapéutico

en el paciente aumentan el riesgo de infeccion.

e EI ambiente hospitalario, los materiales, instrumentos y pacientes infectados

desarrollan focos de infeccién, poniendo en riesgo al personal de salud

e Las condiciones de hacinamiento dentro del hospital, el traslado frecuente de

pacientes de una unidad a otra y la concentracion de pacientes muy
vulnerables en un ambiente, contribuyen con la manifestacion a las

Infecciones Asociadas a Servicios de Salud.

La intervencion en el manejo de las Infecciones Asociadas a Servicios De Salud
constituye un desafio para la Caja De La Banca privada, por su complejidad
conjuga diversos factores de riesgo, en su mayoria susceptibles de prevencion y
control. En este sentido la necesidad de un estudio para conocer la tasa de
prevalencia en el hospital, se aplica en el ultimo trimestre del 2012, el resultado
permitira plantear un programa de vigilancia para recolectar, analizar e interpretar

continuamente datos de salud.

Los hospitales de la ciudad de La Paz, no cuenta con programas referido a
(IASS) que tengan normas que debe seguir todas las instituciones de salud. Este
trabajo realizado por la Universidad Mayor de San Andrés confirma la necesidad de
contar con un programa de (IASS), para optimizar el trabajo en esta area y poder

contar con normas que puedan regir a todo ente de salud.

La factibilidad de este trabajo es que las diferentes areas de los hospitales
cuenten con informacion suficiente y oportuna. Con objetivos claros, para poder

buscar estrategias que seran utilizadas en actividades y programas de los cuales
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se obtendra las evaluaciones, principalmente del impacto y cambio de los
indicadores de Infecciones Asociadas a Servicios de Salud de la disminucion de
tasas de prevalencia, disminucion de las complicaciones relacionadas a

procedimientos invasivos mediante la conducta del personal de salud.
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[I: MARCO TEORICO CONCEPTUAL

2.1. Infecciones Asociadas a Servicios de Salud

Las Infecciones Asociadas a Servicios de Salud tiene una importancia
epidemioldgica, que agrupa a un conjunto heterogéneo de enfermedades infecciosas
gue son adquiridas en un nosocomio cerrado; claro esta que dicha infeccién se
manifiesta durante la permanencia del paciente por contagio de otra persona, las que
también se puede atribuir a factores predisponentes intrinsecos y extrinsecos, asi

como la manifestacién en el alta del paciente.

La epidemiologia de las enfermedades infecciosas es el estudio de la difusion
de las infecciones microbianas en la colectividad humana; constituye la base de la

prevencion, control y erradicacion de estas enfermedades.

Las Infecciones Asociadas a Servicios de Salud es un proceso contraido en
un centro sanitario. Por definicidn, el paciente que la padece no presentaba sintomas
ni signos de la enfermedad en el momento de su ingreso ni estaba en periodo de
incubaciéon. Los agentes infecciosos suelen ser organismos oportunistas que viven

en los Hospitales y aprovechan la debilidad de la persona para invadir su organismo.

Las Infecciones Asociadas a Servicios de Salud, son aquellas que ocurren
durante el ingreso y estancia hospitalaria, y también las que se relacionen con
cuidados sanitarios. Estas infecciones histéricamente han acompafiado a los
hospitales con mayor o menor incidencia, segun la formacion econémico-social de
gue se trate, y constituyen un importante problema de salud y un motivo de
preocupacion para las instituciones y organizaciones de la salud a escala mundial,
por las implicaciones econdmicas, sociales y humanas que estas tienen. El problema
de las infecciones intrahospitalarias se hizo patente desde el comienzo de los
hospitales como instituciones de caridad durante nuestra era, pero su presencia se
liga a la cirugia ya a la era anterior. El conocimiento del problema mediante estudios
aislados se inicia recientemente en la década de los 50 del siglo XX, con los
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estudios de focos de infeccidbn en hospitales, por investigadores de Inglaterra,

Escocia y del Centro para Control y Prevencion de Enfermedades (CDC)

2.1.1. Epidemiologia actual

Un meta-analisis publicado en el 2010, que incluy6 datos de América, Europa, Asia y
Africa, demostro que la prevalencia de (IASS) en los paises en desarrollo de 15,5 por
cada 100 pacientes (IC95% 12,6-18,9) es mucho mas alta que las reportadas en
Europa y Estados Unidos. Asi mismo, la densidad total de IAAS en las Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI) de estos paises es de 47,9 por 1.000 dias-paciente
(IC95% 36,7-59,1), lo cual es por lo menos tres veces la reportada para Estados
Unidos3. En Colombia se han realizado algunos estudios para evaluar la incidencia
de las IAAS. El Grupo Nacional de Vigilancia Epidemioldgica de las Unidades de
Cuidados de las Infecciones Asociadas a Dispositivos (IAD) en UCI del pais. Para el
2008, en un estudio en 35 UCI de Colombia, este grupo reportdé que la tasa de
neumonias asociadas al ventilador (NAV) fue de 7,37 por 1.000 dias de ventilacién
mecanica (rango intercuartilico, RIQ: 4,26-9,90), la tasa de bacteriemias asociadas a
catéter (BAC) fue de 1,77 por 1.000 dias de catéter (RIQ: 0,78-3,18) y la tasa de
infecciones urinarias asociadas a sonda vesical (IUASV), de 3,04 por 1.000 dias de
sonda vesical4 (RIQ 1,46-6,36). Datos de la Secretaria Distrital de Salud de Bogota

muestran que en el afilo 2010 en las UCI de adultos de la capital se presentd una
tasa de BAC de 2,5 por 1.000 dias de catéter, una tasa de IUASV de 3,9 por 1.000
dias de uso de catéter urinario y una tasa de NAV de 4,0 casos porl.000 dias de uso
de ventilador5. Estas tasas resultan altas en comparacién con las reportadas por los
Centros para laPrevencion y Control de Enfermedades (CDC) para el 2010 en UCI
médico-quirurgicas de 2.473 hospitales de Estados Unidos6, pero son menores a las
reportadas por el Consorcio Internacional para el Control de las Infecciones
Nosocomiales (INICC) del que participan 422 UCI de 36 paises de América Latina,
Asia, Africa y Europa7. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) resalta que la
prevencion de las IAAS constituye una responsabilidad de todos los servicios

proveedores de atencidn de salud que deben trabajar en cooperacion para reducir el
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riesgo de infeccion de los pacientes y del personal. Los programas de control de
infecciones hospitalarios son eficaces siempre y cuando sean integrales, cuenten con
la representacion de la alta direccion, personal médico de los servicios y delegados
de las areas de microbiologia, farmacia, mantenimiento y limpieza, entre otros;
comprendiendo actividades de vigilancia y prevencion, asi como de capacitacion del
personal; y contando con apoyo eficaz en el ambito nacional y regional8.

Es por esto que, en el 2010, el Ministerio de Salud de Colombia inicié la creacion de
la Red Nacional para la Contencion de la Resistencia Bacteriana y el Control de las
IAAS, con el fin de impulsar y asesorar la formulacién e implementacion de politicas
nacionales para la prevencion, vigilancia y control de estos eventos. Esto se hizo con
la participacion de expertos incluyendo agremiaciones y asociaciones cientificas,
grupos de investigacion, entidades académicas y redes de vigilancia, con el
acompafamiento de entidades internacionales como la Organizacion Panamericana
de la Salud9 (OPS). Esta iniciativa ha realizado avances especialmente en el
componente de vigilancia y control para el cual ha formulado tres protocolos
nacionales: Protocolo de Vigilancia Epidemioldgica del Consumo de Antibiéticos en el
Ambito Hospitalario10, Protocolo de Vigilancia Epidemiolégica de las IAD en UCI11 y
Protocolo de Vigilancia Epidemiolégica de Resistencia Bacteriana a los
Antimicrobianos en el Ambito Hospitalario12.

Para la implementacion de un sistema nacional de vigilancia es necesario contar con
programas estructurados a nivel regional, local e institucional que cumplan con los
lineamientos nacionales13 y por medio de los cuales se realice una adecuada

vigilancia de las infecciones

Las Infecciones Asociadas a Servicios de Salud, se presentan en un 5% a 10 % de
pacientes que se internan en el hospital, el desarrollo de las mismas esta en funcion
a: la edad, siendo mas frecuentes en los extremos de la vida, el estado inmunitario,
ya que los inmunodeprimidos de diferente etiologia son los mas susceptibles y
patologia de base, la cual determina el destino de internacion del paciente, de donde
parte a que, servicios de UTI, quemados y salas quirdrgicas son las dependencias

hospitalarias donde frecuentemente se presentan las infecciones intrahospitalarias.
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Actualmente se sabe que las Infecciones Asociadas a Servicios Salud, es la infeccion
urinaria hasta en un 40% de pacientes que adquieren las infecciones
intrahospitalarias, esta es seguida por la infeccion de heridas quirtrgicas que
representan hasta un 25%, las infecciones respiratorias se alzan con un 15 a 20%, y
la infecciones asociadas al cateterismo representan un 10% del total, otras
infecciones (en piel, infecciones gastrointestinales, etc.) constituyen solo el 10% de

infecciones adquiridas en el Hospital.

La distribuciébn de las Infecciones Asociadas a Servicios Salud, cambian en
frecuencia cuando nos referimos a la Unidad de Terapia intensiva, esto bajo el
criterio que al estar internado en una en esta area, se eleva el riesgo de adquirir
(IASS) hasta en 7,4 % veces, de esta manera la distribuciéon de las infecciones
dentro de la Unidad de Terapia Intensiva en neumonias que representan hasta un
40% del total de infecciones, las bacteriemias de un 25 a 30%, las infecciones
urinarias, infecciones de heridas quirargicas y otro tipo de infecciones representan

juntos un 30% de las infecciones desarrolladas al interior de estos servicios criticos.
2.1.2. Factores para el Desarrollo de la Infeccion

Las Infecciones Asociadas a Servicios de Salud, estan condicionadas por tres
factores: el agente etiolégico, la transmisién y el huésped. Por parte del
individuo, la evolucion del proceso infeccioso esta determinada por la resistencia, el
estado nutricional, el estrés, la edad, el sexo, dias de internacion y la patologia de
base a la cual se debe su internacion. Mientras que por parte del agente influyen

caracteristicas como la inefectividad, y la virulencia.

Ademas el personal encargado de los pacientes ha sido identificado como reservorio
y vector de brotes de infecciones intrahospitalarias, es asi que, acciones rutinarias de
los mismos como: la técnica y la vigilancia sobre los procedimientos que se lleva a
cabo sobre el paciente (Eje: cateterismo venoso, sondaje vesical junto a
manipulacion de vias urinarias, entubacion endotraqueal, etc.), vigilancia sobre
terapia farmacoldgica, y en general técnicas de asepsia y antisepsia en todo

procedimiento son factores clave para el desarrollo o no de las infecciones.
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2.1.3. Agentes Etioldgicos.-

Los patdgenos asociados a Infecciones Asociadas a Servicios de Salud, pueden
proceder de fuentes exdégenas o endogenas. Los asociados a fuentes enddgenas se
presentan en la flora normal del paciente, como en el caso del tracto intestinal. La
contaminacion exdgena es causada por el movimiento de microorganismos desde
fuentes externas, como la flora normal residente en las manos vy la piel del personal

de la salud, el instrumental biomédico contaminado y el medio ambiente hospitalario.

La etiologia de las Infecciones Asociadas a Servicios de Salud ha presentado
variaciones a través del tiempo. En el inicio, los patdgenos predominantes fueron
Gram positivos, pero con la introduccion de los antibidticos se llevé a cabo una
disminucién de las infecciones causadas por estos microorganismos y pasaron a ser
producidas fundamentalmente por bacterias Gram-negativas. A finales del milenio
pasado, los gérmenes Gram positivos reaparecieron como patdgenos predominantes
en algunas partes del mundo. Y se le suma el incremento de casos causados por
hongos. A pesar de ello, las bacterias Gram negativas todavia se encuentran entre

los principales agentes nosocomiales al nivel mundial.

Los principales agentes implicados son: de los bacilos Gram negativos, la
Pseudomonaaeruginosa, Enterobacterias (Shigella), Salmonella, Klebsiella,
Enterobacter, Escherichiacoli). De los bacilos Gram positivos tenemos a los
clostridios (Clostridiumperfringens, Clostridiumbotulinum, Clostridiumtetani). En el
grupo de cocos gram positivos mencionamos a Streptococcus B-hemolitico,
Streptococcuspneumonae, Staphyilococcusaureusy los Enterococos. También es
relevante mencionar a los hongos (Candidaalbicas y turalopsisglabrata) y algunos
virus, si bien quienes adquieren mayor importancia clinica son las bacterias. Es
importante aclarar que un mismo agente puede ocasionar multiples infecciones, y
gue una determinada infeccidén puede ser ocasionada por mas de un microorganismo

patégeno

Las Infecciones Intrahospitalaria mas frecuentes son:
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2.1.4. Infecciéon Urinaria.-

Las Infecciones Asociadas a Servicios de Salud, afecta a dos de cada cien pacientes
internados. La utilizacion de la sonda vesical forma parte de muchas indicaciones
terapéuticas y diagndsticas, pero también es una importante via de infeccion urinaria
y aproximadamente entre el 30 y 40 % de todas las infecciones nosocomiales tienen

su origen en un foco urinario, generalmente debidas a un cateterismo vesical.

Las infecciones urinarias pueden presentarse en cualquiera de los componentes del
aparato urinario y se producen por la penetraciéon de microorganismos a través de la
uretra (generalmente bacterias E. coli), o también puede llegar la infeccion a través de
la sangre. En lo que se refiere a las infecciones hospitalarias, los microorganismos
penetran en el aparato por via uretral, a través generalmente de los sondajes, debido

a una técnica no depurada.

Clasificacion segun localizacion:

« Siafecta a la uretra estariamos hablando de uretritis.
« Siafecta a la vejiga estariamos hablando de cistitis.

o Siafecta a los rifiones hablariamos de una pielonefritis

La duracion del sondaje urinario es el factor, que con mayor medida determina la
probabilidad de adquirir una infeccion del tracto urinario; a los diez dias de llevar una
sonda cerca del 50 % de los pacientes pueden tener bacteriurias. Si el enfermo tiene
gue llevar la sonda durante mas de 28 dias, la bacteriuria aparece practicamente en

un 100 % de los casos.

Los seis microorganismos mas comunmente aislados fueron en orden decreciente:

1. EscherichiaColi
2. Enterococcos
3. Candida
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4. Klebsiella
5. Proteus

6. Pseudomonaaeruginosa

Las especies de Proteus y Pseuddnimas parecen facilitar el crecimiento de una
pelicula biologica en la superficie interna de la sonda, que forma costras y obstruye el

flujo de orina.

Las infecciones micéticas, especialmente causadas por especies de Candidas se
estdn incrementando cada vez mas. El diagnéstico tipico depende del
descubrimiento de piuria con elevadas colonias de Candidas en orina. En pacientes
en estado critico la especie de Candida no albicans es un agente importante de

candiduria en el tracto urinario.

Los factores que influyen en el desarrollo de esta infeccion pueden ser:

a) intrinsecos, entre los que se destacan el sexo (mayor riesgo en la mujer), la edad,
enfermedad de base, la historia de infecciones urinarias previas y la colonizacion del
meato uretral.

b) extrinsecos (potencialmente prevenibles), que incluyen el sondaje vesical y otras
instrumentaciones vesicouretrales. Respecto al sondaje se ha observado que su
indicacion, su duracion, el tipo de sistema de drenaje (mayor riesgo en los sistemas
abiertos), y las técnicas de insercion y cuidados del catéter vesical tienen una

influencia decisiva en la aparicion de la infeccion.

El riesgo de infeccién es de aproximadamente 5 % por dia de cateterizaciéon. El
problema radica en que las cepas hospitalarias son mucho mas resistentes al
tratamiento antibidtico que las adquiridas en la comunidad. La ruta de ascenso de la
infeccion puede ser a través de la columna de orina que fluye por la sonda

(intraluminal), o bien por la mucosa que la rodea (periuretral).
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Las mujeres tienen mayor riesgo de padecer una infeccion del tracto urinario que los
varones; la frecuencia de bacteriuria es de dos a cuatro veces mayor, la menor
longitud de la uretra femenina propiciaria una mas facil migracion de bacterias,

dando lugar a una cierta “susceptibilidad anatomofisiologica”.

En las pacientes de sexo femenino la colonizacion periuretral de los microorganismos
es a lo largo de la sonda hasta la vejiga (similar a la patogenia de la infeccién urinaria
en mujeres no sondadas); en la cual las bacterias ascienden a lo largo de la corta
uretra femenina. Por el contrario en los varones frecuentemente no puede
demostrarse colonizacién periuretral, la mayoria de las infecciones parece surgir de

la diseminacién de los microorganismos a la vejiga por el interior de la luz.

Existe una alta prevalencia de infeccion urinaria nhosocomial en pacientes sondados
por incontinencia urinaria; por lo cual se instauré en algunos servicios el uso de
pafales hidréfugos para la atencion de este tipo de pacientes, y segun ultimos datos
epidemioldgicos muestran que los ingresos hospitalarios de pacientes de mas de 64
afios estan aumentando, lo que a su vez comporta una mayor frecuentacion de
ancianos con incontinencia urinaria.

Es esencial a través de medidas particularmente simples y de acceso universal como
ser. determinar indicaciones muy precisas para la realizacibn de cateterizacion
vesical, usar circuitos cerrados de drenaje, maxima asepsia en el manipulado de los

catéteres y buen lavado de manos posteriormente.

Las medidas béasicas de prevencion de la infeccion urinaria en el paciente con
sondaje vesical permanente han sido ampliamente establecidas y pueden resumirse

los puntos clave en la siguiente tabla:

1) Usar el calibre de sonda adecuado y reducir la duracion de sondaje.
2) Valorar la cateterizacion intermitente (sobre todo en sondajes prolongados.
3) Insercidn aséptica del catéter, comprobando el buen funcionamiento del globo de

fijacion antes de su colocacion.

19



4) Sistema de drenaje cerrado.
5) bolsa de drenaje siempre por debajo del nivel de la vejiga.
6) Medidas de higiene y cuidado del meato uretral y fijacion correcta de la sonda.

7) Valorar la separacién de los pacientes infectados.

2.1.5 Infecciones De Las Vias Respiratorias

La infeccion respiratoria de Infecciones Asociadas a Servicios de Salud, mas comun
es la neumonia. Esta "neumonia nosocomial" suele darse en pacientes conectados a
sistemas de respiracion artificial, generalmente en unidades de UCIN. La fuente de
infeccidn en estos casos puede ser endégena, proveniente del propio organismo (de
la nariz, esofago, estdbmago.); o exdgena, proveniente del sistema de respiracion

artificial que se encuentra contaminado.

La estancia en el hospital es distinta para cada paciente, ya que depende de
variables como el microorganismo causal, la rapidez de la respuesta clinica, la
enfermedad que ya sufria, de modo que algunos pacientes pueden vencer la
infeccién a los 7-10 dias (en los casos mas favorables), otros pueden prolongar el
proceso hasta 21 y en casos mas prolongados estariamos hablando de casos de
resistencia antibiética, por lo que habria que cambiar la terapia antibiética en busca
de una solucién, que de no llegar a tiempo, podria desembocar en la muerte del

paciente.
Los cuidados a realizar en un paciente intubado para evitar infeccion

Los cuidados a realizar estan en parte relacionados al tipo de ventilador empleado,
pero podemos distinguir una serie de cuidados a realizar para prevenir una neumonia

por bronco aspiracion:

« Correcta limpieza, esterilizacion y desinfeccion del material.

« Lavado correcto de manos antes y después de cualquier manipulacion.
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o Cuidado del equipo de respiracion: cambiar la tabuladora de los ventiladores
segun protocolo, cambiar los humidificadores segun el fabricante, el protocolo,
0 cuando se manchen de secreciones...

e Posicién del paciente ligeramente elevada, Fowler 15° por ejemplo, pero
nunca totalmente horizontal.

o Realizar la aspiracion de secreciones orogaringeas y nhasofaringeas por lo
menos cada 3 horas.

e Aspiracion de las secreciones traqueo bronquiales.

o Valorar todas estas secreciones, ya que pueden ayudarnos a detectar la
infeccidn con mayor precocidad.

e Mantener la via aérea superior libre de secreciones.

« Evitar vomitos y regurgitaciones, para ello hemos de comprobar que el
paciente tolera adecuadamente la nutricion enteral.

e Lavado de boca y nariz del paciente.

Estos serian algunos de los cuidados a llevar a cabo para evitar la infeccion,
obviamente el paciente intubado requiere otros muchos cuidados para mantener el

correcto funcionamiento del ventilador y asegurar la ventilacion pulmonar.
Esterilizacion del equipo, correcta limpieza y desinfeccion

De elementos como ambu, espirdmetros, manometros fibrobroncoscopio, etcétera,
después del uso con cada paciente, mas aun si se tiene la sospecha de una
infeccion.

Prohibiciébn de uso de equipos y aparatos entre pacientes, para evitar contagios
cruzados.

Utilizacion de guantes, barbijos y camisolin con cada paciente siendo estos de uso
exclusivo de cada uno de los pacientes atendidos por cualquier causa.

Utilizacion de humidificadores pasivos y no activos.

21



2.1.6 Infecciones Del Torrente Sanguineo

Una infeccion del torrente sanguineo asociada con la via central ocurre cuando
bacterias ingresan al torrente sanguineo a través de un catéter central . Un catéter
central es un tubo largo y delgado que se inserta a través de una vena hasta llegar a
una vena mas grande cercana al corazon. Se utiliza para administrar medicamentos,

productos nutritivos, liquidos intravenosos y quimioterapia .

Si las bacterias comienzan a crecer en el catéter central, pueden entrar facilmente en
la sangre y causar una infeccion grave. Esto puede causar una afeccion denominada
septisemia , que ocurre cuando las bacterias inundan el cuerpo.

Causas

Las bacterias normalmente viven sobre la piel. En algunos casos, estas bacterias
recorren la parte externa del catéter. Desde el catéter pueden acceder al torrente
sanguineo.

Factores de riesgo

Estos factores aumentan la probabilidad de desarrollar una infeccién del torrente

sanguineo asociada con la via central:

e Tener un catéter durante un periodo muy largo

e Tener un catéter no recubierto con un antimicrobiano (sustancia que mata las
bacterias)

e Tener un catéter insertado en una vena del muslo

e Tener un sistema inmunitario debilitado

e Estar en la unidad de cuidados intensivos

e Tener una infeccion en cualquier otra parte del cuerpo o la piel
Prevencion

Antes de colocar una via central, el personal seguira estos pasos para reducir el
riesgo de infeccion:
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e Elegira un lugar seguro para insertar el catéter.

e Lavado de manos o utilizara un sanitizante para manos.

e Utilizara batas, méascaras, guantes y cofias quirlrgicos.

e Lavard el area con un producto de limpieza antiséptico.

e Colocara una sabana estéril encima de usted.

¢ Una vez colocada la via central, el personal:

e Se lavara bien las manos y utilizara guantes antes de tocar el catéter o cambiar la
venda del catéter.

¢ Utilizard un antiséptico para lavar la apertura del catéter.

e Tomard medidas preventivas al manejar medicamentos, liquidos o productos
nutritivos que se administraran a través del catéter.

e« Mantendra el catéter colocado durante el tiempo que sea necesario.

e Controlara el catéter y el sitio de la insercidon diariamente para detectar signos de
infeccion.

o No permitira visitas en la habitacion mientras se esté cambiando la venda.

e Solicite al personal que tome todas medidas preventivas para evitar una infeccion.

o Informe inmediatamente al personal si es necesario cambiar la venda, si el lugar
esta enrojecido o si siente dolor alli.

¢ Solicite a cualquier persona que ingrese a la habitacion del hospital que se lave

las manos. No permita que las visitas toquen el catéter.
2.1.7. Endometritis Puerperal

Es una inflamacion o irritacion del revestimiento del Gtero (el endometrio) y no es lo

mismo que endometriosis.

La endometritis es causada por infecciones como clamidia, gonorrea, tuberculosis o
mezclas de bacterias vaginales normales. Es mas probable que se presente después
de un aborto espontaneo o un parto, especialmente después de un trabajo de parto

prolongado o una cesarea.
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Un procedimiento médico que impliqgue penetrar el utero a través del cuello uterino
aumentara el riesgo de desarrollo de endometritis. Esto incluye una dilatacion vy
legrado, una histeroscopia y colocacion de un dispositivo intrauterino (DIU).

La endometritis puede ocurrir al mismo tiempo que otras infecciones pélvicas, como

salpingitis aguda, cervicitis aguda y muchas infecciones de transmisién sexual (ITS).

Sintomas

« Distensién_ abdominal

e Sangrado_vaginal_anormal
e Flujo_vaginal_anormal

o Estreflimiento

o Fiebre: (38 - 40° C)

o Malestar general

e Dolor pélvico o dolor abdominal bajo (dolor uterino)
Posibles complicaciones

« Infertilidad

« Peritonitis pélvica (infeccion pélvica generalizada)
o Formacion de absceso pélvico o uterino

e Septicemia

e Shock séptico

2.1.8. Infeccidn De Sitio Quirargico

Una infeccién del sitio quirdrgico es una infeccién que ocurre después de la cirugia
en la parte del cuerpo donde se realizd la operacion. La mayoria de los pacientes
gue tienen cirugias no contraen infecciones. Sin embargo, de cada aproximadamente
100 pacientes que tienen cirugias, entre uno y tres contraen infecciones.

Algunos de los sintomas comunes de una infeccidn del sitio quirdrgico son:
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Enrojecimiento y dolor alrededor de la herida o del area donde tuvo cirugia
Drenaje de liquido purulento de la herida quirargica
Fiebre

La mayoria de las infecciones del sitio quirdrgico pueden tratarse con antibioticos. El

antibiotico que se le recetard dependera del tipo de bacteria 0 germen que esté

causando la infeccion. Algunas veces los pacientes con una infeccion del sitio

quirargico también necesitan otra cirugia para tratar la infeccion.

Para prevenir infecciones del sitio quirdrgico, los doctores, enfermeras, y otros

proveedores de atencion médica:

Se lavan las manos y los brazos hasta el codo utilizando una solucion
antiséptica justo antes de la cirugia.

Se lavan las manos con agua y jabon o usan un desinfectante para manos a
base de alcohol antes y después de atender a cada paciente.

Si en el area donde se llevard a cabo el procedimiento hay pelo, es probable
gue se lo quiten inmediatamente antes de su cirugia utilizando una maquina
eléctrica para cortar el cabello. No deben rasurar el pelo con una navaja de
afeitar.

Usan un gorro especial para el cabello, mascarilla, bata y guantes durante la
cirugia para mantener limpia el area de la cirugia.

Le administraran antibiéticos antes de que empiece su cirugia. En la mayoria
de los casos, se debe administrar antibioticos aproximadamente 60 minutos
antes de empezar la cirugia

Limpian la piel del area de la cirugia con un jabdon especial que mata los

gérmenes o solucidn antiséptica.
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2.2 La prevalencia

La prevalencia mide la frecuencia total de la enfermedad dentro de una poblacion

definida, durante un intervalo especifico de tiempo.
Existen dos tipos de prevalencia: prevalencia puntual y prevalencia de periodo
2.2.1 Prevalencia puntual

La prevalencia puntual es la frecuencia de una enfermedad o condicion en un punto
del tiempo. Es una proporcion que expresa la probabilidad de que una persona sea

un caso en un momento o edad determinados.
2.2.2 Prevalencia de periodo

La prevalencia de periodo se define como la frecuencia de una enfermedad o
condicion existentes, durante un lapso definido, tal como un afio. Es una proporcion
que expresa la probabilidad de que un individuo sea un caso en cualquier momento

de un determinado periodo de tiempo.

Prevalencia de las infecciones nosocomiales

El estudio nacional también sefiala que estas infecciones son mas frecuentes entre
los hombres, mientras que la comparativa con afios anteriores muestra también un
incremento en la edad de los pacientes infectados: se ha pasado de los 57,1 afios de
media (2001) a los 60 afios. Las mas frecuentes siguen siendo las respiratorias
(22,2%), seqguidas de las urinarias (20,6%), las quirtrgicas (19,4%) y las bacteriemias
(13,7%). Asimismo, el indice de infecciones es mayor en hospitales grandes (8,2%
de los pacientes ingresados), frente al 5,4% registrado en los hospitales pequefios.
Otros datos epidemioldgicos, extraidos de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), indican que los indices de prevalencia son més altos en pacientes con mayor
vulnerabilidad por edad avanzada, con una enfermedad subyacente o bajo

guimioterapia.
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2.2.3 Factores de riesgo.

Factores de riesgo del paciente, Edad, sexo, relacionados a la enfermedad de

base, desnutricion relacionada a Factores ambientales estado inmunitario.

Factores ambientales, Microorganismo ambientales relacionado a la importancia de

las superficiales, Aire, agua.

Factores de la atencion, procedimientos de atencion segun su complejidad,
procedimientos invasivos variables segun la practica como ser: catéter venoso

periférico, catéter urinario, catéter venoso periférico y otros.
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lll.- OBJETIVOS.

3.1. Objetivo General.

Determinar la prevalencia de Infecciones Asociadas a Servicios de Salud en la Caja

De Salud De la Banca Privada en el ultimo trimestre del 2012.

3.2.0bjetivos Especificos.

e Especificar los factores de riesgo relacionados a procedimientos invasivos

e Describir el area con el mayor numero de casos de Infeccidbn Asociadas a
Servicios De Salud.

e Establecer la importancia un sistema de vigilancia para el control de Infecciones

Asociadas a Servicios de Salud
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IV. DISENO METODOLOGICO

4.1. Tipo de estudio.
Descriptivo y de corte transversal

Se trata de un estudio Descriptivo, donde se analiza las historias clinicas y todos
los pacientes que se encuentran internados con criterios de Infecciones Asociadas a

Servicios de Salud en la Caja de Salud De la Banca Privada.

Transversal porque solo se hizo una medicion en el tiempo en un momento

determinado

4.2. Universo.
Esta conformado por todos los pacientes que se encuentran internados en la Caja
De Salud De La Banca Privada durante el dltimo trimestre del 2012 el cual esta

representado por 24 pacientes.

4.3. Muestra.

Se tomo el total del universo con una poblacion censal de los cuales se diferenciaron
a los pacientes que cumplieron con los requisitos de inclusién para Infecciones
Asociadas A Servicios de Salud, en los servicios como ser: Medicina, Cirugia,
Pediatria, Ginecobstetricia. Unidad de Terapia Intensiva Neonatal, Unidad de

Terapia Intensiva
4.4, Lugar.

Hospital de la Caja de Salud De La Banca Privada que compra servicios del Hospital
nuestra sefiora de La Paz ocupando 2 pisos con 36 camas que estan distribuidas en
las diferentes especialidades, al momento camas ocupadas 24.

4.5. Criterios de inclusion Pacientes hospitalizados en diferentes servicios:
e Medicina 2 pacientes
e Cirugia 11 pacientes

e Gineco-obstetricia 6 pacientes
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e Pediatria 4 pacientes
e Unidad de Terapia Intensiva no se encuentran pacientes internados

e Unidad De Terapia Intensiva Neonatal 1 pacientes
4.6. Criterio de exclusion.-
No se tomaran en cuenta a los pacientes que acuden a poli consultorio de la
C.S.B.P, alos servicios de odontologia, farmacia, consulta externa.
Pacientes con menos de 48 horas de internacion.
4.7. Aspectos Eticos
Para el desarrollo de la presente investigacién se solicitd la autorizacion mediante
credenciales del Ministerio de Salud, SEDES La Paz y solicitudes de visita dirigida a

Dra. Narda navarro Jefe de Policonsultorio, Dr. Milton Alarcon Jefe de
Hospitalizacién de la Caja De Salud de la Banca Privada.
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4.8.Variables.

OPERALIZACION DE VARIABLE

VARIABLE | DEFINICION TIPO ESCALA INSTRUME | INDICADO
NTO RES
NUumero de Cuantitativo | porcentajes | Hoja de Tasa
Factores de | casos expuestos | Nominal recoleccién | general
Riesgos a dispositivos de datos
iInvasivos Historias
Clinicas
Servicio Son ambientes Cualitativa Medicina Hoja de Tasa
de internacion nominal Cirugia recoleccion | especifica
segun Pediatria de datos
especialidad Ginco- Historias
obstetricia Clinicas
UTI
UTIN
Neonatologi
a
Numero de | cantidad de Cuantitativa Tasa
amas en el | camas discontinua | Porcentaje especifica
hospital disponibles
Numero de | Cantidad de Cuantitativa | Porcentaje Tasa
camas camas discontinua especifica
ocupadas disponibles
Numero de | Pacientes con Cuantitativo | Si tiene Hoja de
pacientes infeccion dicotomico | IASS recoleccion | Tasa
con asociadas a de datos especifica
Infeccién catéter urinario No tiene Historias
tracto IASS Clinicas
urinario
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Numero de | Pacientes con Cuantitativo | Si tiene Hoja de Tasa
pacientes infeccion dicotbmico | IASS recoleccion | especifica
Infecciones | asociadas a de datos
del torrente | portado de No tiene Historias
sanguineo catéter central IASS Clinicas
Numero de | Pacientes con Si tiene Tasa
pacientes definicion de IASS especifica
con flebitis caso de flebitis
IAAS IAAS segin No tiene
. IASS
criterios de la
OMSy CDC
Numero de | Pacientes con Cuantitativo | Si tiene Hoja de Tasa
pacientes infeccion dicotémico IASS recolecciéon -
especifica
con puerperal post de datos
Endometritis | parto vaginal o No tiene Historias
cesaria IASS Clinicas
Numero de | Pacientes con Cuantitativo | Si tiene Hoja de Tasa
pacientes infeccion post dicotbmico | IASS recoleccion N
_ o especifica
sometidos a | cirugia limpia y de datos
N . No tiene L
cirugia contaminada Historias
IASS Clinicas
Numero de | Pacientes Cuantitativa | Si tiene Hoja de Tasa
pacientes conectados a dicotomico | IASS recoleccion | especifica
con ventilacion de datos
ventilador mecanica No tiene Historias
mecanico invasiva IASS Clinicas
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Numero de | Paciente con Cuantitativa | Si tiene Hoja de Tasa
pacientes definicion de dicotébmico | IASS recoleccion | especifica
con caso segun la de datos
neumonia OMS Y CDC No tiene Historias
asociada a IASS Clinicas
ventilador
mecanico
Numero de | Pacientes pos Cuantitativa | Si tiene Hoja de Tasa
pacientes parto vaginal o dicotomico | IASS recoleccion | especifica
internados cesarea de datos
por parto Historias
vaginal o No tiene Clinicas
cesérea IASS
Numero de | Pacientes con Cuantitativa | Si tiene Hoja de Tasa
pacientes definicion de dicotomico | IASS recoleccion | especifica
con caso de flebitis de datos
endometritis | IAAS segun Historias
IAAS por criterios de la No tiene Clinicas
parto OMS y CDC IASS
vaginal o
cesarea
Numero de | Pacientes Cuantitativa | Si tiene Hoja de Tasa
pacientes incapacitados dicotomico ASS recoleccién | especifica
postrado con déficit de de datos

para la No tiene Historias

movilizacion IASS Clinicas

Fuente: propio de Maria Eugenia Ticona Ruiz
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4.9.Variable dependiente

Las Infecciones Asociadas a Servicios de Salud en:

e Infeccion urinaria

e Infecciones del Torrente sanguineo

e Endometritis puerperal

e Infection con flebitis

e Infecciones de sitio quirdrgico

e Pacientes conectados a ventilador mecanico

e Pacientes postrados

4.10. Variable independiente

Factores de riesgo que condicionan la presencia de variables dependientes,
Servicios a evaluar:

e Medicina

e Cirugia

e Pediatria

e Gineco-obstetricia

e Unidad De Terapia Intensiva

e Unidad De Terapia Intensiva Neonatal

e Neonatologia

4.11.1. Obtencién de lainformacién

La informacion se obtuvo a través de un instrumento de hoja de recoleccion de datos

e historias clinicas.
4.11.2. Procedimientos y analisis.

La informacién obtenida se vaciaron a un programa de Microsoft Excel, a partir de

ello se elaboran los gréficos y tablas para posterior analisis e interpretacion
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V. RESULTADOS

En el proceso de vigilancia la hoja de recoleccion de datos e historias nos permitié
llegar a los siguientes resultados.
Al momento de la medicion de la prevalencia, el centro hospitalario de la Caja Salud

Banca Privada, disponia de 32 camas, de las cuales 24 estaban ocupadas con el
siguiente detalle:

¢ Medicina 2 pacientes

e Pediatria 4 pacientes

e Ginecologia y obstetricia 6 pacientes

e Cirugia 11 pacientes

e Unidad de Terapia Intensiva no hubo paciente internados

e Unidad de Terapia Intensiva Neonatal 1paciente

CUADRO N°1

PACIENTES HOSPITALIZADOS EN LA
LA CAJA DE SALUD DE LA BANCA PRIVADA ULTIMO TRIMESTE 2012

Internados Total Expuestos Casos Prevalencia
24 24 2 8,3%
Especialidad
Cirugia 9 9 operados 2 20%
Pediatria 6 6 Internados O 0%
Gineco — obstetricia 6 6 partos 0 0%
Medicina 2 2 Internados 1 10%

Unidad de Terapia

Intensiva Neonatal 1 1 internados O 0%
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FUENTE: Elaboracion M2 ticona en base a datos monitoreados de la CSBP

Cuadro N° 1 Durante la realizacion de vigilancia en la Caja De Salud De La Caja De
Salud De La Banca Privada, se obtuvo la tasa general de prevalencia en
Infecciones Asociadas a Servicios de Salud con marcador del 8,3 % por 100

pacientes hospitalizados.

CUADRO N° 2
TIPO EXPOSICION POR DIFERENTES
PROCEDIMIENTO
Dispositivos Cantidad Paciente Caso ASS

Catéter Venoso Periférico 13 0

Cirugia potencialmente  contaminada 6 2

Cesérea 0

Catéter Urinario 1

Cirugia Limpia 1 0

Total 24 3

FUENTE: Elaboracion M2 ticona en base a datos monitoreados de la
CSBP

Al momento de realizar la vigilancia en la Caja De Salud De La Banca Privada se

observo, que de un total de 24 pacientes internados internados 3 de ellos presentan

Infecciones por someterse a procedimientos invasivos
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CUADRO N°3

TASA GENERAL DE IAAS

CASO 3/24

TATAL Pacientes

CASO

PREVALENCIA

24

3

8,3%

FUENTE: Elaboracién M2 ticona en base a datos monitoreados de la CSBP

Latasa de (IASS). Enla C.S.B.P. es de 8,3% por 100% camas ocupadas

CUADRO N° 4

TASA ESPECIFICA PARA ITU.

Especialidad

Dispositivo

Cantidad

Caso

Porcentaje

Cirugia

Catéter Urinario

1

1

100

FUENTE: Elaboracién M2 ticona en base a datos monitoreados de la CSBP

Solo se identificd6 un paciente con catéter

urinario por infecciones relacionado a

dispositivo que representa el10% sobre el 100% de pacientes en la tasa especifica

CUADRO N9

TASA ESPEICIFICA PARA SITIO QUIRURGICO

Especialidad Procedimiento Cantidad |Caso Porcentaje
Cirugia potencialmente
Cirugia contaminada 6 29 20

FUENTE: Elaboracién M2 Ticona en base a datos monitoreados de la CSBP

La tasa especifica de sitio quirdrgico en la Caja Salud Banca Privada es de 2 Por 5

pacientes sometidos a cirugias potencialmente contaminadas que representa el 20%
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VI. DISCUSION.-

Durante el altimo trimestre del 2012 la Caja De Salud De La Banca Privada ingreso
en un hecho de transicién, motivo, el traslado o cambio de institucion que presta
servicios de ambiente Hospitalarios a la C.S.B.P. de la (Clinica Del Sur a los
Ambientes del Hospital Universitario Nuestra Sra., De La Paz Ubicada en Llojeta), lo
gue induce la reorganizacion de los servicios, ubicacion de pacientes y contratacion
de nuevo personal de enfermeria, este hecho debilitd basicamente el trabajo de
vigilancia disminuyendo los datos en relacion a la poblacién asegurada. Por dicha
razén se realiza los estudios de prevalencia puntual, el cual nos permite obtener

resultados de inapreciable valor

Si observamos los resultados de Infecciones Asociadas A Servicios De Salud en
otros paises, las tasas que publican son relativamente bajas tomando en cuenta la

cantidad de personas que habitan en esos paises.

La prevalencia global de todos los eventos y en todos los servicios relacionados a
Infecciones asociadas a Servicio de Salud encontrados es el de 8.3% con mayor

frecuencia en servicio de cirugia 18% y 1 con catéter vesical en el mismo servicio

Las referencias internacionales muestran tasas altas referentes a la prevalencia
como en el Mediterraneo Oriental (11,8%), Sud Este Asiatico (10 %), y que en
Europa oriental (7,7%), y en el Pacifico Occidental (9%)

En Sud América no se encontrd referencias de prevalencia global solo referidas por

especialidad asi como:

5.1Situacion De Las Infecciones Intrahospitalaria En El Pera

Las prevalencias encontradas son muy variables pudiendo ir de 0% hasta un 30%.
En general se ha observado que las mas frecuentes son las ITU, IHO (Inf. en herida
hospitalaria), Neumonia. Los servicios mas afectados son UCI, Neonatologia, y

cirugia.
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(Yagui Martin. 2005. Infecciones Intrahospitalaria en el Perd. Hospital Sergio

Bernales p 6-7)

5.2Situacion De Las Infecciones Intrahospitalaria En Chile

En Chile se notificaron alrededor de 70.000 Infecciones Intrahospitalarias anuales y
se estima que cada infeccién prolonga en promedio 10 dias la estadia hospitalaria lo
cual significaria 700.000 dias camas utilizadas en Infecciones Intrahospitalarias y un
costo para éste pais de US$ de 70.000.000 anuales.

(Orlando A. 2007. Infecciones Intra Hospitalarias. Hospital Aleman — Chile. p 11 — 18)

5.3Situacion De Las Infecciones Intrahospitalaria En Colombia

Datos obtenidos de la vigilancia epidemiolégica del Hospital de Caldas entre 1989 y
1993 mostro los siguientes resultados: La tasa de incidencia media fue de 4.3 %
(24% en enfermos graves). La frecuencia. por servicio fue la de mayor riesgo UTI
seguida de Cirugia General. La mortalidad fue de 5.7 cada 100 pacientes infectados.

(Orlando A. 2007. Infecciones Intra Hospitalarias. Hospital Aleman — Chile. p 11 — 18)

En el afio 2008 se emiti6 unas tasas para las ciudades de la paz y el alto que
indicaba una prevalencia general de (3,0%) por 100 hospitalizados es un dato
general que obtuvo Sedes

En la actualidad en nuestro pais los datos obtenidos en diferentes hospitales

publicos y de la seguridad social emiten tasas generales que son las siguientes:

e Hospital General es el (12%)

e Caja De Salud De La Banca Privada (8,3%)
e Caja Petrolera (2.9%)

e Hospital Obrero e (6,2%)
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La tasa general de prevalencia en la Caja Bancaria es preocupante en relacion a
otras instituciones de la ciudad de La Paz

Segun la OMS, la tasa de infeccion Asociadas a Servicios de Salud entre los
enfermos hospitalizados no debe ser mayor al 7%.

En paises desarrollados, varios estudios han mostrado que la prevalencia de las
infecciones intrahospitalarias varia entre el 6% y 10% independientemente de las

definiciones utilizadas

5.4 Tipo De Infecciones Asociadas A Servicios De Salud

Las infecciones mas frecuentes son las urinarias, seguidas de las respiratorias bajas,

las de herida quirargica y las bacteriemias.

Las Infecciones Tracto Urinario representan entre el 20% y el 40% de las infecciones
nosocomiales y el 80% estan asociadas al uso de la sonda urinaria. Segun datos del
sistema de vigilancia de la infeccién nosocomial del Hospital La Paz del afio 2003 las
Infecciones Tracto Urinario suponen el 12'6% estas infecciones se produjeron en
pacientes portadores de sonda urinaria en el Hospital La Paz la ITU representa un
15'5% de las infecciones nosocomiales vy, del total de ITU, el 57°14% se produce en
pacientes sondados.

El Hospital Materno infantil presenta una tasa de 18.2%

La Caja Petrolera La Paz presenta una tasa 25%

El Hospital de Clinicas presenta una tasa del7.9%

En la Caja Bancaria se encontr6 un caso de Infeccion Urinaria asociadas a
dispositivo que refleja el100% de Infeccion.

Infecciones del sitio de una intervenciéon quirdrgica. Son frecuentes: la incidencia

varia de 0,5 a 15% segun el tipo de operacién y el estado subyacente del paciente.

5.5 Brasil EI 2007 muestra que la tasa relacionada a infeccion fue de 26.11%
En La Paz la Caja Petrolera muestra una tasa de 25%.

El Hospital de Clinicas nuestra una tasa de 56%
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En la Caja bancaria se encontr6 dos casos Infeccidbn de sitio quirargico que

representa el 20% de Infeccion.

Los datos comparativos en Infeccion Asociadas A Servicios de Salud muestran que

la Caja Bancaria tiene un alto indice de prevalencia.

Los pacientes hospitalizados que tienen infeccion o son portadores de
microorganismos patdgenos son focos potenciales de infeccion para los demas
pacientes y para el personal de salud. Las condiciones de hacinamiento dentro del
hospital, el traslado frecuente de pacientes de una unidad a otra y la concentracion
de pacientes muy vulnerables a infeccion en un piso, contribuyen con la
manifestacion de infecciones nosocomiales. Muchos procedimientos diagndsticos y
terapéuticos modernos como biopsias, examenes endoscopicos, cateterizacion,
intubacion y/o respiracibn mecanica, procedimientos quirdrgicos y de succion,
aumentan el riesgo de infeccion y constituyen otro foco de infeccion. Las infecciones
intrahospitalarias son consecuencia del tipo de atencion médica que reciben los
pacientes y representan un problema grave. Los informes publicados en todo el
mundo muestran que entre 5y 10% de los enfermos hospitalizados adquieren por lo
menos un episodio de infeccidon durante su estancia en el hospital. La permanencia
prolongada de estos pacientes genera nuevos gastos a los servicios de salud, por
cuanto este incremento de la estancia hospitalaria trae consigo un aumento del uso
de medicamentos, exdmenes auxiliares y de los costos por dia /cama. Ademas, los
pacientes se reincorporan mas tarde a sus trabajos en comparacién con los no

infectados.

Es importante considerar la propuesta de intervencion que se traduce en un sistema
de vigilancia, basado en los criterios de la C.D.C. (Centro para Control y Prevencion
de Enfermedades) en la Caja De Salud De La Banca Privada. Reducira la
prevalencia de infecciones intrahospitalarias, disminuira el tiempo de internacién del
paciente evitando que contraiga nuevas infecciones propias del hospital, ademés de

reducir los costos que eroga la C.S.B.P. por la atencion de cada asegurado
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VII. CONCLUSIONES

El presente trabajo ha enfocado aspectos muy importantes referidos a la Prevalecia
de Infecciones Asociadas a Servicios de Salud en Caja Salud Banca Privada Los

cuales nos permitirdn determinar las siguientes conclusiones.

La tasa especifica de prevalecia detectada en la Caja Bancaria fue de 8,3% del
100% de los pacientes hospitalizados. Se encontrd un caso de infeccion urinaria que
representa el1l0% por uso de sonda vesical permanente relacionada a Infecciones
Asociadas a Servicios de Salud, las bacterias que se encontraron después de un
uro cultivo en mayor frecuencia son: Bacilos Gramnegativos como Escherichia coli y
seudomonas ssp. Reportadas por laboratorio. En las Infeccién de sitio quirdrgico se
encontr6 2 caso que representa el 20% de prevalencia en pacientes sometidos a

cirugia.

Otras infecciones como ser ventilacion mecanica, tragueotomia, catéter venoso

central, linea venosa periférica, parto vaginal, cesareas no se encontré ningun caso

Estos datos recolectados en este periodo muestran una tasa alta de prevalencia de
Infecciones Asociadas A Servicios De Salud en relacion a otras empresas de la
seguridad social.

La vigilancia "Es una de las principales herramientas para conocer el comportamiento
de las enfermedades en la poblacion, en particular de las que tienen potencial
epidémico y las que tienen factores de riesgo cambiantes, ambas son caracteristicas
gue se encuentran presentes en la epidemiologia de las infecciones intrahospitalarias
Vigilancia Epidemiolégica aplicada a las infecciones de adquisicion hospitalaria,
puede definirse como la obtencién de datos, su analisis, y la distribucién de la
informacion resultante a los servicios asistenciales y a los profesionales y
responsables del hospital que lo precisen para su labor. Supone una observacion
permanente sobre lo que acontece en el hospital en cuanto a infeccién hospitalaria y

aspectos asociados.”
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VIl. RECOMENDACION

1. Implementar un sistema de vigilancia para disminuir los factores de riesgo
relacionados a procedimientos invasivos en la C.S.B.P.

2. Realizar un control estricto a partir del sistema de vigilancia en el area con el
mayor numero de casos de Infeccion Asociadas a Servicios De Salud.

3. Por la importancia que tiene las Infecciones Asociadas A Servicios De salud
es necesario contar el programa de vigilancia desde el Ministerio de Salud a
nivel nacional.

4. Realizar en forma permanente la vigilancia activa de Infecciones Asociadas a
Servicios de Salud en forma permanente y hacer evaluaciones periddicas.
Realizar un lavado de con técnica apropiada en el marco de Bioseguridad
Se deben realizar protocolos de atencion por especialidades de,
administracion de medicamentos, curaciones, manejo de material estéril y

otros.
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1. INTRODUCCION

Las infecciones intrahospitalarias (IIH) estipuladas también, Infecciones Asociadas A
Servicios De Salud se deben a los microorganismos propios del hospital
provocando un conjunto complejo de enfermedades que constituyen un problema de
Salud Publica a nivel mundial y especialmente en los paises en vias de desarrollo, y
nuestro pais no esta exento de este problema.

Aquellos pacientes admitidos a un hospital por una patologia se exponen de hecho a
adquirir infecciones propias de un nosocomio, los factores determinantes de riesgo
son extrinsecos e intrinsecos.

Factores de riesgos Extrinsecos Referido a procedimientos invasivos que requiera el
paciente para mejorar su salud, por ejemplo (catéteres, sondas, administracion de
medicamentos por via parenteral. Cirugias, y otros.).

Factores de riesgos intrinsecos Referida a enfermedades de base crénicas,
pacientes con defensas bajas, pacientes con cancer.

Dentro de este contexto de la Caja De Salud de la Banca Privada en particular, se
plantea un estudio de prevalencia en el dltimo trimestre del 2012, con el fin de
conocer y tener un diagnostico general de las infecciones Asociadas a servicios de

salud (IASS) de nuestra institucion.

Con este estudio se pretende aportar para construir la elaboracién de un sistema
de vigilancia de las Infecciones Asociadas a servicios De Salud (IASS), dotando de
un instrumento operativo necesario para la regional La Paz que se proyecte a nivel
nacional en coordinacion con los profesionales dedicados a mejorar la parte de
vigilancia en la especialidad de Epidemiologia. El mismo tendra tuicion para
elaborar, normas, guias, manuales, procesos dedesinfeccion y antisepsia, criterios
(IASS) basados en la CDC, OMS para realizar la vigilancia, del mismo modo realizar
cursos de actualizacién continua, ademas de realizar informes y protocolos de
lavado de manos, esterilizacion, administracion de medicamentos, curaciones,
instalacion de dispositivos invasivos entre otros.

Todo este trabajo debe ser coordinado con las autoridades, socializando con todo

el personal de salud de la entidad.



El presente documento describe actividades para establecer un sistema de vigilancia
en la institucion. Contiene elementos tedricos y practicos del Sistema de vigilancia
gue incluye evaluacion y patrones de sensibilidad. Entonces la necesidad de
Implementar un sistema de vigilancia, en la Caja De Salud De La Banca Privada,
tendra un efecto doble brindara informacion promoviendo la salud, la prevenciony
control de Infecciones en bien de los asegurado, beneficiarios y por ende a todos los
trabajadores de institucion.

El sistema propuesto es dinAmico y puede ser complementado y contextualizado

para adaptarse a la realidad de nuestro establecimiento.

2. JUSTIFICACION

La Caja de Salud de la Banca Privada no cuenta con un programa de vigilancia que
permita controlar las Infecciones Asociadas A Servicios De Salud, sin embargo se
cuenta con un epidemidlogo que si bien es el encargado del programa
epidemiolégico no cuenta con suficiente apoyo por la falta de profesionales
capacitados en esta area, que es el talon de Aquiles de nuestra institucion como en
muchos hospitales de La Paz y en todo el pais. En tal sentido existe la necesidad de
implementar un sistema de vigilancia en Infecciones Asociadas a Servicios De Salud
para el control y prevencion de enfermedades. A asi de esta manera, lograr que el
area hospitalaria ofrezca a los asegurados una atencion con eficiencia y eficacia en

bien de la institucion.

3. ANALISIS DEL PROBLEMA

Las Infecciones Asociadas a Servicios De Salud tienen un origen multifactorial, que
viene dado por los tres componentes que forman la cadena de la infeccion, a saber:
los agentes infecciosos (bacterias, virus, hongos o parasitos), el huésped y el medio
ambiente, interactuando entre ellos sus atributos para producir enfermedad son

ilimitados.



Por todo el impacto negativo que ejercen las Infecciones Asociadas a Servicios De
Salud tanto en la esfera de la salud, en lo social y en lo econdmico, es que surge a
nivel mundial una voluntad encaminada a enfrentar el problema proyectando
medidas que enmarcan dentro del programa de lucha contra esas infecciones, que
constituyen la estrategia mas util para lograr su prevencion y control, y que son
llevadas a cabo a través de una estructura normada por instituciones como National

Nasocomial Infectionsystem, Control y Prevenciéon de Enfermedades (CDC).

Los pacientes y el personal de La Caja de Salud de la Banca Privada no esta
indemne de realizar procedimientos invasivos en los pacientes que asi lo requieran,
por lo indicado los factores de riesgo estan latentes en el hospital.

Por lo tanto existe la necesidad de contar con un sistema de vigilancia para el control

de infecciones en la Caja Bancaria

4. CONTEXTO O LUGAR DE INTERVENCION

La Caja Bancaria es una Institucion dela Seguridad Social que acoge a los
asegurados Bancarios y presta servicios de poli- consultorio y Hospitalizacion donde
se realizan intervenciones quirdrgicas. Cuenta con programas de salud como ser:

VIH-SIDA, Tuberculosis, Bioseguridad, y no cuenta con un sistema de vigilancia.

Esta propuesta de intervencion esta dirigida y ser aplicada en la Clinica de la
C.S.B.P. en la Regional La paz

a. Beneficiarios Directos

Los pacientes internados en los diferentes servicios del area hospitalaria de la Caja
Salud De La Banca Privada

b. Beneficiarios Indirectos

e Personal de salud, (médicos, enfermeras, técnicos, personal administrativo,
personal de servicio y personal de limpieza).
e Familiares

e La Caja De Salud De La Banca Privada



5. ESTRUCTURA DE LOS OBJETIVOS
a. Objetivo General

Implementar un sistema de vigilancia epidemioldgica, para el control y prevencién de
Infecciones Asociadas A Servicios De Salud en la Caja de Salud de la banca
Privada.

b. Objetivos Especificos

% Reducir el riesgo de contraer Infecciones en la poblacién asegurada

“+ Monitorear Infecciones Asociadas A servicios de Salud, segun los factores de
riesgo través de busqueda activa.

% Contar con recurso humanos especializados que integraran el comité de

vigilancia.

6. ACCIONES

6.1. Planificacién Puesta En Marcha De Un Sistema De Prevenciéon Y

Control De Infecciones.

PROBLEMAS | PROPUESTA | ACTIVIDAD RESPONSABLE | FECHAS
Falta de un Implementar | Emprender un | Medico El Ultimo
sistema de un sistema de | sistema de . .
. . - : . . epidemiologo semestre
vigilancia vigilancia vigilancia.
bajo criterios | nombrando Dell 2013
de la CDC. responsables y
delegando
funciones de
cada miembro
Falta de Contar con Capacitar al Comité de El primer
personal personal personal y ,
: : Infecciones semestre
capacitado profesional comprometerlos
Incorporando | ala Asociadas A del 2013
ala identificacion Servicios de
enfermera de IAAS.
vigilante Salud
IAAS. A Identificar el Identificar los Enfermera iniciar el
factores de servicio de factores de




riesgo mayor riesgo | riesgo vigilante segundo
asociadas a .
S trimestre
procedimiento
invasivo del 2014
Protocolo de Contar con Realizar Enfermeras Primer
procedimientos | protocolos protocolos de responsables semestre
aprobados procedimientos
por Las para cada de cada servicio | del 2012
instituciones especialidad
como SEDES
LaPaz y
Ministerio de
salud
Lavado de Lavado de Realizar charlas | Enfermeras Empezar
manos manos con recordatorias .
deficientes técnica del vigilante el
apropiada procedimiento segundo
del lavado de trimestre
manos con
técnica 2013
apropiada para
disminuir IAAS.
6.2. Etapas De La Vigilancia Epidemioldgica De Las IAAS

6.2.1. Recursos Humanos

Jefe Medico

Gerente general

Jefe de Poli consultorio

Jefe De enfermeras

Administrador Regional La Paz

Jefe de Personal Regional La Paz

Personal de salud

DUIEDCIIOC OO D D IO

Personal de limpieza

Para implementar el programa de vigilancia, de inicio se debe evaluar los

conocimientos de los profesionales en salud, al plantel médico, plantel de
enfermeria (auxiliares de enfermeria, personal de laboratorio, técnicos radidlogos,

fisioterapeutas, nutricionistas) en primer lugar, de acuerdo a los resultados se



determinara la frecuencia de los cursos talleres de actualizacion, referente a
Infecciones Asociadas A servicios de Salud.

Es muy importante que los profesionales en salud estén actualizados también en
temas de Prevencién, medidas y precauciones estandar en caso de brotes y
aislamiento de pacientes, factores de riesgo, accidentes laborales, Bioseguridad,
proceso de esterilizacion, manejo de residuos Hospitalarios y Riesgos biologicos.
Por todo lo expuesto se ve la necesidad que el comité de vigilancia, se conforme con
personal capacitado y comprometido para llegar a la meta fundamental, que es la
reduccion del nimero de Infecciones Asociadas A servicio de Salud y su costo en

nuestra institucion, de modo que el comité se fortalezca a medida que pase el tiempo

6.3. Comité De Infecciones Asociadas A Servicios De Salud

6.3.1. Equipo
El comité de Infecciones Asociadas A servicios de Salud, estara conformado por un
jefe de é&rea, un jefe de departamento, un jefes de Unidad, responsables de los
diferentes comités, teniendo compromisos y funciones establecidas para poner en
marcha el comité.

El comité estara conformado por los siguientes profesionales:

Un Epidemiologo

Una Enfermera Vigilante

Un Representante de laboratorio de microbiologia

Un Representante del comité de bioseguridad

Un Representante del comité del VIH sida

Un Representante del comité de residuos hospitalarios.

Un Responsable de la unidad de esterilizacion



6.4. Funciones De Los Miembros Del Comité.
6.4.1. Medico Epidemidlogo.

Responsable de planificar, coordinar y evaluar las actividades del comité.
Instituye medidas de emergencia para el control de las infecciones en todos
los casos que sean necesarios.

Supervisa y evalua el cumplimiento de normas y procedimientos, para la
prevencion y control de infecciones.

Supervisa la recoleccion y analisis de la informacion.

Interpreta la informacion estadistica sobre las Infecciones Asociadas a
Servicios de Salud.

Participa de las actividades programadas, evaluacién y da cumplimiento a la
normativa.

Convoca y preside las reuniones del comité.

6.4.2. Enfermera Vigilante.

Responsabilidad de busqueda activa de infecciones nosocomiales para
orientar las medidas y su control.

Asume la dirigencia del comité en ausencia del epidemiologo.

Coordina en todas las dependencias de las intervenciones, investigaciones,
medidas de aislamiento y disposicion de pacientes con enfermedades
infecciosas.

Supervisa y evalla cumplimiento de normas y procedimientos para la
prevencion de Infecciones Asociadas a Servicios de Salud.

Planea, organiza, coordina y evalla el programa educativo para la prevencion
del Infecciones Asociadas a Servicios de Salud.

Participa activamente en los proyectos de investigacion: brotes, incidencia,

prevalencia, etc.



6.4.3. Laboratorio, microbiélogo.

e |dentifica los microorganismos patdgenos para determinar si se trata de
Infecciones Asociadas a Servicios de Salud.

e Brinda informacion microbiolégica y seroldgica durante la investigacion
epidemioldgica de los diferentes brotes.

e Vigila y reporta inmediatamente el aumento de la incidencia o aparecimiento
de determinados patdégenos o casos nuevos de multi- resistencia bacteriana.

e Mantiene actualizada y da a conocer la informacion sobre el patrén de
resistencia cada 6 meses.

e Colabora con el control de calidad de diferentes equipos y servicios.

e Cumple y hace cumplir las normas y procedimientos de Bioseguridad.

e Comparte con el equipo interdisciplinario todas las actividades.

e Participa como miembro del comité de infecciones

e Participa en los procesos de educacion continua

7. SUPERVISION

7.1. Objetivos y funciones del programa
Determinar el comportamiento epidemiolégico de las Infecciones Asociadas a
Servicios de Salud, establecer incidencia prevalencia, detectando brotes
epidémicos en forma precoz y oportuna. Para Proporcionar medidas, de prevencion y

control.

7.2. Alcance: Todos los servicios de hospitalizacion, unidades de apoyo y

diagnéstico terapéutico de la Caja De Salud De La Banca Privada.

7.3. Prevalencia: La prevalencia mide la frecuencia total de la enfermedad
dentro de una poblacion definida, durante un intervalo especifico de

tiempo.



7.4. Incidencia: La incidencia mide la aparicibn de nuevos casos de
enfermedad dentro de una poblacion especifica en riesgo durante un

intervalo de tiempo especificado.

7.5. SENSIBILIDAD: Capacidad del sistema de vigilancia de detectar las

infecciones.

8. VIGILANCIA

Un sistema de vigilancia es un conjunto de actividades orientada a mejorar la
atencion en los hospitales, constituye un instrumento de vital importancia para
identificar, medir y analizar los problemas de salud que afectan a la poblacion v,
sobre esta base, tomar decisiones orientadas a promocionar la salud, prevenir la
enfermedad o, en su defecto, controlar los problemas que ya se hayan presentado.
La vigilancia epidemiolégica es un proceso dinAmico que comporta la recogida de
datos, su andlisis, la interpretacion de los mismos y la diseminacién de resultados

gue afecta a un problema de salud.

La vigilancia epidemioldgica es una herramienta fundamental para el diagndéstico de
situacion en IASS y la evaluacion de los programas. Ha sido consistentemente
asociada a reduccion de IASS en todas las localizaciones. Debe adaptarse a las
caracteristicas del problema y de las instituciones y no puede ser similar en todos los
casos. Dentro de sus principios basicos es que la informacion debe ser utilizada en la

toma de decisiones por lo que no se debe vigilar si no esta implicita la accion.

La vigilancia epidemiolégica se define como la observacion mantenida en el tiempo
de una enfermedad y sus factores predisponentes en la poblacion. Los objetivos de
la vigilancia epidemioldgica de IASS son conocer la morbilidad y mortalidad de las
IASS y sus tendencias en el tiempo, conocer los factores de riesgo de IASS, detectar
brotes epidémicos de IASS en forma precoz, aportar informaciéon para el
establecimiento de medidas de prevencion y control y para investigaciones

epidemioldgicas, evaluar el impacto de las acciones de prevencion y control



realizadas y compararse con estandares u otras instituciones. Una de las
consideraciones fundamentales de todos los sistemas de vigilancia es que deben
generar informacion para la accion y que no tiene sentido la recoleccion de

informacion que no sera utilizada en la toma de decisiones.

Un sistema de vigilancia epidemiol6gica debe ser oportuno, simple, flexible,
aceptado, tener un costo razonable y en relacién a los datos tener buena sensibilidad
y especificidad. Antes de la puesta en marcha de un sistema de vigilancia debe
determinarse el tipo de la misma, las definiciones a utilizar, la recoleccion y analisis

de los datos, la difusion y retroalimentacién y el uso que se le dara a la informacién

8.1. Criterios De Funciones Del Sistema De Vigilancia

El programa tendra las siguientes funciones:

e Conformar un comité de Infecciones Intrahospitalarias identificando
responsabilidades y funciones de cada uno de los miembros.

e Definir criterios normados por el Centro para Control y Prevencion de
Enfermedades (CDC).

¢ I|dentificar la incidencia, prevalencia, tasas, de casos de Infecciones en
el area hospitalaria.

e Realizar capacitacién continua al personal de Salud

e Establecer estrategias de comunicacion coordinacion con el Comité de
IIAS y los jefes de servicios de cada comité.

e Control y supervision de &reas criticas.

e Verificacion de protocolos que deben ser actualizados cada 2 afios.

e Realizar protocolos si no existiera
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8.2. Beneficiarios directos

Los pacientes internados en los diferentes servicios del area hospitalaria de la Caja

Salud De La Banca Privada

8.3. Beneficiarios indirectos.-
e Personal de salud, (medicos, enfermeras, técnicos, personal administrativo,
personal de servicio y personal de limpieza).
e Familiares

e La Caja De Salud De La Banca Privada.

8.4. Procesos
Para realizar una vigilancia activa epidemiologica que aporte informaciéon atil y

consistente deben cumplirse los siguientes procesos:

Definicion de los eventos a vigilar

Recoleccion de datos

Consolidacion y analisis de los datos

Socializacion de los resultados.

8.5. Decisiones politicas
Incluir en los planes de desarrollo institucional y en los puntos de control interno, la
realizacién de acciones para la prevencion y control de las Infecciones Asociadas A
Servicios de Salud.
Asignacion de recursos institucionales para el funcionamiento adecuado del sistema
de vigilancia epidemiologico y dentro de éste el componente de Infecciones

Asociadas A servicios de Salud.

11



8.6. Definiciéon de acciones técnicas

En todo paciente sospechoso de Infecciones Asociadas A Servicios de Salud:

Se debe definir luego del andlisis, si pasa de sospechoso a probable o confirmado o
si se descarta para posteriormente definir las acciones correctivas.

Elaborar el registro de infecciones intrahospitalarias.

Informar la presencia del caso, al coordinador de vigilancia epidemiolégica (o de
infecciones) de la institucién prestadora de servicios de salud.

Marcar en sitio visible la historia del paciente, como infeccién intrahospitalaria

8.7. Pasos Para La Vigilancia

Para realizar una vigilancia epidemioldgica que aporte informacién util y consistente

deben cumplirse los siguientes pasos:

¢ Definicion de los eventos a vigilar
e Recoleccion de datos
e Consolidaciéon y analisis de los datos

e Informacion de los resultados.

8.8. Infecciones Hospitalarias Asociadas A Dispositivos
e Tracto urinario
e Vias respiratorias superiores
e Piel y mucosas
e Tracto genital
e Gastrointestinal

e Otros
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9. MONITOREO

9.1. Busqueda De Casos

Se considera que una infeccion adquirida es intrahospitalaria, siempre y cuando

reuna los siguientes criterios:

Criterio 1: Definicion

La infeccion intrahospitalaria se define como aquella que se adquiere luego de 48
horas de permanencia hospitalaria y que el paciente no portaba a su ingreso. Solo en
caso de neonatos se considera como de Infecciones Asociadas A servicios de Salud

a la infeccidén que se adquiere luego de 72 horas de permanencia hospitalaria.

Criterio 2: Asociaciéon a un factor de Riesgo

Un factor de riesgo es la condicion o situaciéon al cual se expone un huésped, capaz
de alterar su estado de salud y que se asocia con una probabilidad mayor de
desarrollar una infeccion intrahospitalaria. Esta condicibn no necesariamente
constituye un factor causal. Se afirma que la de Infecciones Asociadas A servicios
de Salud es potencialmente causada por un factor de riesgo, siempre y cuando no

haya evidencia de alguna otra causa conocida.

Criterio 3: Criterios especificos de infeccién

La informacién usada para determinar la presencia y clasificacion de Infecciones
Asociadas A servicios de Salud debera ser la combinacién de hallazgos clinicos y
resultados de laboratorio y otras pruebas de acuerdo a los criterios establecidos por
la Organizacion Panamericana de Salud o C.D.C. (Centro para Control y Prevencion

de Enfermedades)
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9.2. Confirmacion De Caso

Los pacientes con sospecha de infeccidbn asociada a dispositivo y otros seran
confirmados por el profesional de prevencion y control de Infecciones Asociadas A
servicios de Salud con base en los criterios de la definicidbn de caso, mediante la
revision de registros del laboratorio, farmacia, admision, egreso y transferencia del
paciente y radiologia (imagenes); bases de datos de anatomia patologica y
expedientes clinicos, que incluyan el interrogatorio, las notas de exploracion fisica y
las notas del personal médico y de enfermeria. Los datos de la vigilancia del
laboratorio no deben usarse solos, a menos que todos los criterios potenciales de
diagnéstico de una infeccibn sean determinados exclusivamente por datos de

laboratorio

9.3. Manejo de Un Brote

Un brote se define como un aumento excepcional o inesperado del nimero de casos
de una infeccion nosocomial conocida o del surgimiento de casos de una nueva
infeccidn. Es preciso identificar e investigar sin demora los brotes de una infeccion
nosocomial por su importancia en lo que respecta a morbilidad, costos e imagen
institucional. La investigacion de brotes puede llevar también a una mejora sostenida
en las practicas de atencion de los pacientes

Descripcién de un brote

La descripcion detallada comprende las personas, el lugar y la fecha. Los casos
también se describen segun otras caracteristicas, como el sexo, la edad, la fecha de
internado, el traslado de otra unidad, etc. La representacion grafica de la distribucién
de casos por fecha de iniciacibn es una curva epidémica. Se debe hacer una
distincién entre la curva epidémica de los casos definitivos y la de los casos

probables.
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Llevar curva de temperatura.

Tomar muestra para el aislamiento del germen.

Manejo adecuado de heridas y secreciones.

Uso de antibiéticos segun criterio médico.

Revision de venoclisis, sondas, drenes, etc., para observar su condicién
y decidir cambio o retiro.

Drenaje de colecciones purulentas.

Investigacion epidemiolégica a nivel institucional para determinar y
controlar la fuente de infeccion.

Revisar procedimientos realizados al paciente y las técnicas asépticas
utilizadas.

Evaluar los sistemas de desinfeccion, des germinacion y esterilizacion.
Identificar puntos criticos del personal de salud, en el cumplimiento de
las normas procedimentales.

Detectar posibles mecanismos de infeccién cruzada.

Aislamiento de acuerdo con el tipo de infeccién. Los siguientes criterios
de aislamiento, deben seguirse en pacientes con infecciones de

Infecciones Asociadas A servicios de Salud
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9.4. Gestion De La Vigilancia.-
MANEJO DE INDICADORES

INDICADOR CONSTRUCCION DEL INDICADOR SERVICIO
Densidad de Incidencia | Numero de Infecciones Torrente Sanguineo en pacientes | UTI
de con catéter venoso central
infecciones de torrente | permanencia (24hrs o mas)
sanguineo asociado a X 1000
catéter venoso | Numero de dias catéter venoso central
permanente
Densidad de Incidencia | Numero de Infecciones Torrente Sanguineo en pacientes | CIRUGIA
de con catéter venoso periférico
Infecciones de torrente | permanente (24hrs o mas)
sanguineo asociado a X 1000
catéter venoso | Numero de dias catéter venoso periférico
periférico
Densidad de Incidencia | Nomero de neumonias en pacientes con ventilacién | UTI
de mecanica UCIN

Neumonia asociada a

Ventilaciéon mecanica

X 1000

NuUmero de dias de ventilacion mecanica
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Densidad de Incidencia | Nimero de ITU en pacientes con catéter urinario mas de | UTI
de ITU asociado a | 24hrs.
catéter X 1000
urinario permanente Numero de dias de cateterizacion urinaria
Tasa de incidencia de | Nimero de pacientes post operados (*)con infeccion de | CIRUGIA
infeccion de  herida | herida operatoria GINECOLOGIA
operatoria X100

Numero de pacientes operados por intervencion

especifica(*)

(*)cesarea, colecistectomia, hernio plastia inguinal, cirugia

de

estdmago, cirugia de mama, cirugia de colon y ginecoldgicas
Tasa de incidencia Numero de pacientes post parto vaginal con MATERNIDAD
de Endometritis Endometritis puerperal
post-parto vaginal X 100

Numero de pacientes con parto vaginal

MATERNIDAD

Tasa de incidencia
de Endometritis post
parto por

Cesarea

Numero de pacientes post parto cesarea con

Endometritis puerperal

X100

NUmero de pacientes con parto cesarea

9.5.

Acopio Y Andlisis De Datos Sistema de Informacién.-

El acopio de datos exige varias fuentes de informacion, en este caso a través

estadisticas de monitoreo de brotes en determinado tiempo, puesto que ningun

método, en si, es suficientemente sensible para asegurar la calidad de los datos. La

asignacion de personal adiestrado en extraccion de datos (la capacitacion debe ser

organizada por el equipo de control de infecciones o el supervisor) que realice
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vigilancia activa intensificara la sensibilidad para diagnosticar infecciones. Entre las
técnicas de busqueda de casos cabe incluir las siguientes:

Actividad en los servicios. Busqueda de brote como:

)/
L X4

El uso de dispositivos o0 procedimientos que constituyen un riesgo de
infeccibn conocido (sondas vesicales permanentes o0 catéteres
intravasculares, respiracion mecanica o procedimientos quirirgicos).

% Registro de fiebre o de otros signos clinicos compatibles con infeccion.

+« Tratamiento con antimicrobianos.

+« Analisis de laboratorio.

« Examen de la historia clinica y de enfermeria.

Informes de laboratorio.

Aislamiento de microorganismos potencialmente relacionados con infeccion,
patrones de resistencia a los antimicrobianos y analisis seroldgicos. Los informes del
laboratorio de microbiologia tienen poca sensibilidad porque no se obtienen cultivos
de todas las infecciones, los especimenes pueden ser inapropiados, es posible que
no se pueda aislar ciertos agentes patdgenos infecciosos (por ejemplo, los virus) y el
aislamiento de un agente potencialmente patégeno puede representar colonizacion
en lugar de infeccion (por ejemplo, en el caso de infecciones del sitio de una

intervencion quirdrgica, neumonia).

Discusion de casos con el plantel medico durante las visitas diarias cada paciente.

La continua colaboracién entre los miembros del equipo de control de Infecciones
Asociadas A servicios de Salud, el personal de laboratorio y las unidades clinicas
facilitard un intercambio de informacién y mejorard la calidad de los datos El
paciente se vigila durante todo el periodo de hospitalizacién y en algunos casos (por
ejemplo, infecciones del sitio de una intervencion quirdrgica), la vigilancia se extiende

hasta después del alta hospitalaria
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La reduccidén progresiva de la duracién de la estadia promedio con los cambios
recientes en la prestacion de atencion de salud amplia la importancia de diagnosticar

las infecciones que se presentan después de que el paciente ha salido del hospital.

Registros de los datos

Una guia completa para el acopio de datos deberia incluir lo siguiente:

>

Criterios de inclusion de los pacientes.

o
A5

«» Definiciones precisas para cada variable que se pretende documentar (no

solamente las definiciones de Infecciones Asociadas A servicios de Salud)

L X4

Esta guia para el acopio de datos también es util para la capacitacion del
personal de extraccion de datos.

% La informacién por acopiarse deberia incluir:

)

+ Datos administrativos (por ejemplo, la fecha de internado). Otra informacién
gue describa los factores demograficos de riesgo (por ejemplo, edad, sexo,
gravedad del caso.

% Planificar y divulgar la forma y periodicidad de la retroalimentacion de los

datos a los participantes.

10. EVALUACION

El proceso de interpretacion de los resultados logrados sobre la base del
monitoreo realizado, es lo que nos permite evaluar, o sea decir si el desemperfio se
ajusta a lo programado, si es adecuado o0 no esta dentro de los parametros
considerados.

Este proceso de evaluacion sera el que finalmente permitira tomar decisiones,
comunicar e informatr.

El Sistema de Vigilancia debe evaluarse periédicamente, minimo una vez al afio, a
fin de detectar deficiencias y corregirlas e identificar nuevos grupos de riesgo para

incorporarlos a las actividades de rutina que componen la vigilancia.
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La evaluacion de la eficiencia del sistema se hard a través de estudios de
prevalencia.

Estos estudios deben realizarlo profesionales de salud debidamente capacitados
pero que no realice funciones de vigilancia en el servicio, unidad o sala que se
evaluara.

Para estos efectos, se trabajara conforme a la guia “Protocolo: Estudio de
prevalencia de Infecciones asociadas a Servicios de Salud”. Posteriormente se
registrara si las (IASS) han sido detectadas por el sistema de vigilancia habitual, con
coincidencia entre los datos del o la paciente, la localizacion de la (IASS) y los

microorganismos identificados.
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ANEXOS




SERVICIOS DE VIGILANCIA ACTIVA:
¢ Medicina
e Cirugia
e UCI adulto
e UCI pediatria
e Especialidades Quirdrgicas
¢ Neonatologia
e Pediatria

¢ Maternidad

CRITERIOS DIAGNOSTICOS:

El criterio de lo que se considera una infeccion es fundamental para asegurar la
consistencia de los datos. Las definiciones que se detallan a continuacion tienen por
objeto unificar los criterios de lo que se debe notificar en la vigilancia local y disminuir
la variabilidad de datos.

Estas definiciones no tienen por objeto indicar tratamientos de pacientes y no son

necesariamente equivalentes a aquellas de uso clinico.

1.- INFECCION:

Se considera infeccion a la reaccion adversa localizada producida por la presencia
de microorganismos o sus toxinas.

El diagnostico clinico por el médico tratante, sin otra evidencia, es un criterio
aceptable siempre que se encuentre registrado en la historia clinica” del paciente.

Se consideran infecciones asociadas a la atencion de salud (IAAS), las que se
presentan durante la permanencia 0 concurrencia a un centro asistencial; aquellas
gue se manifiestan después del egreso del paciente, producidas como consecuencia
de la hospitalizacion y las infecciones ardias asociadas a implantes, sean los

microorganismos causantes de procedencia endégena o exdgena.



También se consideran IAAS adquiridas como consecuencia del pasaje por el canal

del parto.

NO SE CONSIDERAN INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION DE SALUD:

a) Asociadas a complicaciones o extension del cuadro presente o en incubacion al
ingreso, a no ser que existan evidencias clinicas del laboratorio que se trata de una
nueva infeccion.

b) Del recién nacido adquiridas transplacentariamente, ni las infecciones ocurridas
como consecuencia de infeccidén ovular presente al ingreso de la madre.

c¢) Las colonizaciones definidas como la sola presencia de microorganismos de la piel
en las mucosas, heridas abiertas, excreciones o0 secreciones sin evidencias que
produzcan algun tipo de reaccion adversa en el huésped.

d) Las inflamaciones generadas por el trauma producido por las acciones de
atencion de salud (intervenciones quirargicas, punciones, etc).

e) Como resultado de la respuesta del organismo a compuestos quimicos.

2.- NEUMONIA INFECCION RESPIRATORIA BAJA.

Cuadro infeccioso respiratorio que ocurre a las 48 horas posteriores al ingreso y no
se esta incubando al momento de la admision, con: Presencia de signos clinicos de
fiebre, tos, coriza y secreciones bronquiales, acompafnados de crepito, estertores y/o

imagenes patoldgicas a la radiografia de torax.

NEUMONIA ASOCIADA A VENTILACION MECANICA.

Es la que ocurre 48 horas después de la conexion al ventilador.

Para realizar el diagnéstico se debe cumplir al menos uno de los siguientes criterios:



Criterio I: EXCEPTO EN MENORES DE 1 ANO:

¢ El paciente tiene crépitos a la auscultacion o matidez a la percusion pulmonar.

eTiene estudio radiografico que demuestra un infiltrado pulmonar (nuevo o
progresion de uno existente), consolidacién, cavitacion o derrame pleural. Y
al menos uno de los siguientes:

e Aparicion de expectoracion purulenta o cambios en las caracteristicas de la
expectoracién. Coincide con hemocultivos positivos, sin otros focos de
infeccion.

e [dentificacion del microorganismo en muestra tomada por puncion aspirativa
transtraqueal, cepillado, lavado bronquio alveolar o biopsia.

e [dentificacion del patégeno viral en secreciones respiratorias.

e Evidencia histopatolégica de neumonia.

Criterio Il: MENORES DE 1 ANO DE EDAD:

- El paciente tiene al menos dos de los siguientes signos o sintomas; apnea.
Taquipnea, bradicardia, tos, roncus o sibilancias, retraccién costal, rechazo a la
alimentacion, hipotermia o hipertermia.

- Tiene estudio radiografico que demuestra un infiltrado pulmonar (nuevo o en
progresion de uno existente), consolidacion, cavitacion o derrame pleural, (por si
solo).

Y al menos uno de los siguientes signos y sintomas:

e Aumento de las secreciones respiratorias.

e Aparicion de expectoracion purulenta o cambios en las caracteristicas de la

expectoracion.
e Coincide con hemocultivos positivos, sin otro foco de infeccion.
e |dentificacion del microorganismo en muestra tomada por puncion aspirativa

transtraqueal, cepillado, lavado bronquio alveolar o biopsia.



¢ Identificacion de patdgeno viral en secreciones respiratorias.

e Evidencia histopatologica de neumonia.

Criterio Ill: PACIENTES EN VENTILACION MECANICA:

El paciente tiene estudio radiografico que demuestra un infiltrado pulmonar (nuevo o
en progresiéon de uno existente), consolidacion, cavitacién o derrame pleural que se

modifica con kinesiterapia respiratoria, si esta se ha realizado.

Y al menos uno de los siguientes signos y sintomas:

e Aparicion de expectoracion purulenta o cambios en las caracteristicas de la
expectoracion.

¢ Coincide con hemocultivos positivos, sin otro foco de infeccién.

e|dentificacion del microorganismo en muestra tomada por aspirado
endotraqueal, cepillado, lavado bronquio alveolar o biopsia.

eCultivo (+) de muestra de derrame pleural si no se han identificado
procedimientos invasivos en cavidad pleural.

e Evidencia histopatolégica de neumonia.

e Con recuento mayor a 103 UFC/ml, en muestra por cepillado protegido.

e Con recuento mayor a 104 UFC/ml, en muestra por lavado bronqueo alveolar.

e Con recuento mayor a 105 UFC/ml, en muestra de aspirado traqueal, con
gram directo de menos 10 células epitelarias por campo microscopico menor

(cmm) y mayor a 25 polimorfos nucleares por cmm.

CRITERIO IV:
Existe diagnéstico médico de neumonia registrado en la historia clinica y no hay

evidencias que se trate de infeccion adquirida en la comunidad.



3.- INFECCION URINARIA

CRITERIO I:

El paciente tiene al menos uno de los siguientes signos o sintomas sin otra causa
identificada: fiebre mayor a 38°C, urgencia miccional, disuria, poliaquiuria, dolor

supra pubico y un cultivo de orina con mas de 100.000 colonias por ml.

CRITERIO II:
El paciente tiene dos de los signos o sintomas sin otra causa identificada: fiebre
mayor a 38°C, urgencia miccional, disuria, poliaquiuria, dolor supra pubico, y al
menos uno de los siguientes signos: Piuria, dos urocultivos con mas de 50.000

colonias.

CRITERIO I
El paciente menor de 1 afio tiene al menos uno de los siguientes signos y sintomas
sin otra causa identificada: fiebre mayor a 38°C, apnea, bradicardia, letargia, vomitos
y El paciente tiene un urocultivo (+) con mayor a 10.000 colonias por cc en muestras
tomadas por puncion vesical o cateterismo, con sedimento alterado (leucocitos

mayor de 15 por campo y células epiteliales escasas).

CRITERIO IV
El paciente menor de 1 afio tiene al menos uno de los siguientes signos o sintomas
sin otra causa identificada: fiebre mayor a 38°C, apnea, bradicardia, letargia, vémitos
y piuria. Hay diagndstico médico de ITU o tratamiento antibiético para ésta.

INFECCION URINARIA EN PACIENTES CON CATETER URINARIO
PERMANENTE:

CRITERIO I:
Urocultivos con méas de 100.000 colonias por ml, con sedimento compatible

(leucocitos mayor o igual a 15, piocitos o placas de pus).



4.- INFECCIONES DEL TORRENTE SANGUINEO (ITS).

El diagndstico tipico se basa en criterios de laboratorio.

El paciente tiene al menos uno de los siguientes sintomas o signos: fiebre mayor a
38°C, escalofrios, hipotension, hipotermia, taquicardia o bradicardia y un patégeno
aislado en dos o mas hemocultivos que no se relaciona a una infeccién en otra
localizacion.

En el recién nacido al menos uno de los siguientes signos o sintomas hipotermia o
hipertermia, letargia, piel terrosa, distension abdominal, residuo abdominal, con uno o

dos hemocultivos positivos.

a) COLONIZACION DEL CATETER:

Crecimiento significativo de un microorganismo en cultivo cuantitativo o semi
cuantitativo del extremo distal del dispositivo, del segmento subcutaneo o de la

conexion.

b) FLEBITIS:

Induracién o eritema con aumento de la temperatura local y/o dolor alrededor del sitio

de insercién del catéter.

c) INFECCION DEL SITIO DE INSERCION:

Eritema, induracién, mayor sensibilidad y/o exudado en torno al punto exteriorizado,
con o sin aislamiento del microorganismo.

Puede asociarse o no con otros sintomas como fiebre, pus en el sitio de salida, con o

sin infeccion del torrente sanguineo concomitante.



d) INFECCION DEL TORRENTE SANGUINEO RELACIONADA A LA INFUSION:

Crecimiento del microorganismo en la infusion y hemocultivos periféricos positivos,

sin evidencia de otra fuente de infeccion.

e) RELACIONADA AL CATETER:

Bacteriana 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).

Diferencia de al menos dos horas entre el resultado positivo del cultivo de linea y el
periférico (cultivos automatizados), con primer crecimiento en hemocultivo de linea y
ambos con el mismo agente.

Signos clinicos de resistencia a los antibioticos que desaparecen al retirar el catéter.

Empeoramiento con la manipulacion del catéter.

f) INFECCION DE CATETER CON RESERVORIO:

Se considerara infeccion de catéter con reservorio cuando se observen signos de
infeccion local en la zona de insercion como eritema, aumento de la sensibilidad y/o
induracion a lo largo del trayecto subcutaneo, con o sin infeccion concomitante del
torrente sanguineo.

Las sepsis asociadas a estos catéteres se diagnosticaran en caso de haber dos
hemocultivos positivos por el mismo agente tomados en forma simultanea por via

periférica y del reservorio, con al menos dos horas de diferencia, siendo positivo

5.- ENDOMETRITIS PUERPERAL.:

El paciente tiene al menos dos de los siguientes signos o sintomas: fiebre mayor a

38°C, sensibilidad uterina, secrecion uterina purulenta o de mal olor.



El paciente tiene cultivo positivo de fluidos endometriales obtenidos intraoperatorio
por puncién o aspiracion aseéptica.

Existe diagndstico médico de endometritis puerperal registrado en la historia clinica y
no hay evidencias que se trate de infeccién adquirida en la comunidad.

Todas las endometritis pospartos deben notificarse excepto si el liquido amniético se
encontraba purulento al ingreso o tiene antecedentes de ruptura de membranas mas

de 48 horas antes del ingreso.

a) HISTERECTOMIA ABDOMINAL:

Presencia de contenido purulento en la herida operatoria, con o sin cultivos positivos
en los 30 dias siguientes a la intervencion.

b) HISTERECTOMIA VAGINAL:

La paciente presenta secrecion purulenta o de mal olor y/o temperatura mayor a
38°C.

6.- INFECCIONES ASOCIADAS AL SITIO QUIRURGICO:

Presencia de pus en el sitio de la incision quirdrgica y/o incluida el sitio del drenaje
por contrabertura, con o sin cultivos positivos en los 30 dias siguientes a la
intervencion.

Existe el diagnéstico médico de infeccion del sitio operatorio registrado en la ficha

clinica.

7.- INFECCION GASTROINTESTINAL:

El paciente tiene diarrea aguda (deposiciones liquidas o disgregadas por mas de 12
horas), con o sin vémitos, con o sin fiebre y no se asocia a otras causas no
infecciosas ni recaida de un cuadro previo, o se identifica un patégeno entérico que

no estaba presente al ingreso.



En el recién nacido se consideraran deposiciones alteradas con presencia de pus,

mucosidad y sangre.

8.- INFECCION DE QUEMADURAS:

Cambios en el caracter de la lesidon (coloracion oscura, edema del margen sano y
separacion de la escara), asociados a invasion histoldégica de microorganismos hacia
el tejido sano.

Cambios en el caracter de la lesion asociado a hemocultivo positivo.

Cambios en la evolucion clinica (fiebre, hipotermia, oliguria, hiperglicemia,
compromiso de conciencia), asociados a hemocultivos.

Histologia positivo.

9.- VENTRICULITIS ASOCIADA A CATETER VENTRICULO PERITONEAL:

Clinicos de fiebre, cefalea, irritabilidad, mas:
Liquido cefalorraquideo alterado con; leucocitos > 200 mm, proteinas >100 mg/dl,

hipogluconemia, y/o cultivo positivo o tincion de gram positivo.

10.- INFECCION RESPIRATORIA AGUDA EN PACIENTES PEDIATRICOS:
a) INFECCION RESPIRATORIA ALTA.

Cuadro infeccioso respiratorio que ocurre a las 48 horas posterior al ingreso y no se
esta incubando al momento de la admision, con presencia de signos clinicos de

fiebre, tos, coriza.

11.- OTROS CRITERIOS:

Episiotomia; presencia de pus.
Piel; presencia de pus.

Ulcera; presencia de pus.



Umbilical; presencia de pus.

Conjuntiva; presencia de pus.

Respiratoria alta; coriza, odinofagia, fiebre.

Sistema Nervioso Central; cultivo (+) de liquido cefalorraquideo con citoquimico
alterado.

Neutropénicos; fiebre + patdgeno + tratamiento antibidtico.

ITU: VIGILANCIA DE INFECCIONES EN PACIENTES CON CATETER URINARIO:

ITU 1: Numero de infecciones urinarias en pacientes con catéter urinario permanente

(48 horas o0 mas), en Servicio de Medicina/ Numero de dias de catéter urinario en

Servicio de Medicina.

ITU 2: Namero de infecciones urinarias en pacientes con catéter urinario permanente

(48 horas o mas), en Servicio de Cirugia/ Numero de dias de catéter urinario en

Servicio de Cirugia.

ITU 3: Numero de infecciones urinarias en pacientes con catéter urinario permanente

(48 horas 0 mas), en unidad de cuidados intensivos de adultos / Numero de dias de

catéter urinario en unidad de cuidados intensivos de adultos.

ITU 4: Numero de infecciones urinarias en pacientes con catéter urinario permanente

(48 horas 0 mas), en Unidad de Intermedio Quirdrgico de adultos / Niumero de dias

de catéter urinario en Unidad de Intermedio Quirargico de adultos.

ITU 5: Numero de infecciones urinarias en pacientes con catéter urinario permanente

(48 horas o mas), en unidad de coronaria de adultos / NUumero de dias de catéter

urinario en unidad de coronaria de adultos.

ITU 6: Numero de infecciones urinarias en pacientes con catéter urinario permanente

(48 horas 0 més), en unidad de tratamiento intermedio médico de adultos / Nimero

de dias de catéter urinario en unidad de tratamiento intermedio médico de adultos.
ITU 7: Numero de infecciones urinarias en pacientes con catéter urinario

permanente (48 horas o0 mas), en unidad de neonatologia / Numero de dias de

catéter urinario en unidad de neonatologia.



ITU 8: Numero de infecciones urinarias en pacientes con catéter urinario
permanente (48 horas o mas), en unidad de cuidados intensivos pediatricos /
Numero de dias de catéter urinario en unidad de cuidados intensivos pediatricos.

ITU 9: Numero de infecciones urinarias en pacientes con catéter urinario
permanente (48 horas 0 mas), en unidad de tratamiento intermedio médico pediatrico
/ Numero de dias de catéter urinario en unidad de tratamiento intermedio médico
pediatrico.

IRB: VIGILANCIA DE INFECCIONES RESPIRATORIAS DEL APARATO
RESPIRATORIO BAJO.

IRB 1: NUumero de neumonias en pacientes en ventilacion mecanica (48 horas o
mas), en pacientes en unidad de cuidados intensivos de adultos / niumero de dias de
ventilacion mecanica en unidad de cuidados intensivos adultos.

IRB 2: NUumero de neumonias en pacientes en ventilacion mecanica (48 horas o
mas), en pacientes en unidad de cuidados intensivos de pediatria / niumero de dias
de ventilacibn mecénica en unidad de cuidados intensivos pediatria.

IRB 3: NUmero de neumonias en pacientes en ventilacion mecénica (48 horas o
mas), en pacientes en unidad de neonatologia / namero de dias de ventilacion

mecanica en unidad de neonatologia.

ITS: VIGILANCIA DE INFECCIONES DEL TORRENTE SANGUINEO:

ITS 1. Numero de infecciones del torrente sanguineo en pacientes con catéter
venoso central (48 horas 0 mas), en pacientes adultos / nimero de dias de catéter
venoso central en pacientes adultos.

TS 2: Numero de infecciones del torrente sanguineo en pacientes con catéter
venoso central (48 horas o mas), en pacientes pediatricos / numero de dias de
catéter venoso central en pacientes pediatricos.

ITS 3: Numero de infecciones del torrente sanguineo en pacientes con nutricion
parenteral central (48 horas o mas), en pacientes adultos / numero de dias de

nutricién parenteral central en pacientes adultos.



ITS 4: Numero de infecciones del torrente sanguineo en pacientes con nutricién
parenteral central (48 horas o mas), en pacientes pediatricos / numero de dias de
nutricién parenteral central

ITS 5: Numero de infecciones del torrente sanguineo en pacientes con catéter
umbilical permanente (48 horas o mas), en Neonatologia/ nUmero de dias de catéter
umbilical permanente (48 horas 0 mas), en Neonatologia.

ITS 6: Numero de infecciones del torrente sanguineo en pacientes adultos con
catéter con reservorio / nimero de dias de catéter en pacientes adultos con catéter
con reservorio.

ITS 7: Numero de infecciones del torrente sanguineo en pacientes pediatricos con
catéter con reservorio / numero de dias de catéter en pacientes pediatricos con

catéter con reservorio.

IHO: VIGILANCIA DE INFECCIONES DE HERIDA OPERATORIA:

IHO 1: Numero de infecciones de herida operatoria en intervenciones de
colecistectomia por via laparoscépica / numero de intervenciones de colecistectomia
laparoscopica.

IHO 2: Numero de infecciones de herida operatoria en intervenciones de
colecistectomia por laparotomia / nimero de intervenciones de colecistectomia por
laparatomia.

IHO 3: Numero de infecciones de herida operatoria en intervenciones de hernia
inguinal adultos / nimero de intervenciones de hernia inguinal adultos. - IHO 4:
Numero de infecciones de herida operatoria en intervenciones de hernia inguinal
niflos / numero de intervenciones de hernia inguinal nifios.

IHO 8: Numero de infecciones de herida operatoria en intervenciones de protesis de
caderas / numero de intervenciones de protesis de caderas.

IHO 9: Numero de infecciones de herida operatoria en intervenciones de

osteosintesis de tobillos / nimero de intervenciones de osteosintesis de tobillos.



PREVALENCIA DE IIH Noviembre y Dic'embre 2012 La Paz Bolivia FECHA:

CARACTERIZACION DEL ESTABLECIMIENTO
Nombre del Hospital:

N° camas: N° Camas UTI: N° camas UTIN:
N° Egresos afio: Cirugias afio: Cirugias mayores:
Designacion de miembros comité IIH: Meta anual 2012:
N° Partos vaginales N° Cesareas
Manuales de funciones: Libro de actas 2012: Registro de brotes:
Tasa Gral. IIH 2011:  Tasas especificas: 1) 2) 3)
Tasa Gral. 2012: ter Sem Tasas especificas ter Sem: 1) 2) 3)
Epidemidlogo: Enfermera Vigilante:
Bacteriologia: N° Cultivos 2011 Hosp. Cex. N° Cultivos 1 sem 2012 Hosp  Cex.
SERVICIO ITU Cir. Limpia | Cir. Pot. Con| Neu.VM | Neu. Post| Sepsis Flebitis | Endome. P| Endome. C| Ulce. Dec.
N° |Casol N° | Caso N' | Caso] N° | Caso N' |Caso N' |Caso| N' |Caso| N° |Caso N° | Casol N° | Caso

- Llenado por:




Lista de verificacion de manejo de brote de infeccibn nosocomial

Fase

Situacion y medidas necesarias

Sl

NO

¢, Hay Brote?

Sefal de alerta - laboratorio o clinica - ¢ Es un brote?
Evaluacién del problema - considerar los pseudo-brotes, es decir,

verificar el diagnéstico (s), ver si hay cambios o errores en los
Si se trata de un brote, proceder a la fase Il, si no vuelve a la fase 0

a) Primeras acciones de los profesionales de control de infecciones

» Obtenga una actualizacion inmediata de la situacion.
Establecer una lista Unica y completa,

Identificar la poblacion en riesgo,
‘Instale las medidas de emergencia y las medidas para garantizar de

seguridad , por ejemplo, cierres de piso, aislar / cohorte, detencién de
» Evaluar la disponibilidad de recursos suficientes para hacer frente
al
Brote
Incluye: el personal de atencion clinica
Recursos para limpieza
Servicio de lavanderia, el personal auxiliar

Las instalaciones de aislamiento o piso para aislamiento
La disponibilidad de suministros

» Comunicar - En primer lugar llegar a un acuerdo con la direccién

del hospital sobre el plan de accion inicial.

Tener una estrategia de comunicacién para ponerse en contacto V|

conformar un grupo de correo electronico.




Considere la posibilidad de comunicaciones mas amplios desde el

principio: el nivel regional y nacional

b) Investigacion por el equipo de control de brotes (Profesional de

control de infeccién y jefe Médico, la jefa de enfermeria) informar al

Comité de Control de Brotes (director del hospital y las autoridades
regionales y nacional)
+ Definir caso - y luego identificar todos los casos (definicion puede
ser

modificada con el tiempo)

» Describir el caso - el tiempo, lugar, persona - a partir de: notas,

cartas,

la historia de la admision
» ¢Ha cambiado algo: las personas, equipos, métodos, el medio

ambiente
» Presentar los datos y la informacion (por ejemplo, curva epidémica,

lista de lineas, grafico de puntos, la trama de transmision, sala de

Mantenaa los datos actualizados en todas las presentaciones

» Desarrollar una hipétesis (es) [Considere la posibilidad de estudio de

casos y controles si no hay fuentes obvias]

» ¢Quién es / podria estar en riesgo, que comieron el mismo alimento,
tenian el mismo procedimiento que en esta sala, el teatro, otras salas y
» Recopilar y poner a prueba las muestras, los pacientes, el medio

ambiente, equipos, (PS). ¢ Existe algun organismo o de los pacientes




'sospechosos habituales especifico? Basandose en los resultados,
refinar su hipétesis.

* Revea cualquier proceso sospechoso - paso a paso
« Comunicarse de acuerdo con la estrategia local
Tenga en cuenta: el personal sanitario, pacientes, familiares, medios de

comunicacion, autoridades regionales y nacionales
Hagales saber quién es usted, las acciones de evaluacion y las
predicciones

llc Considere la posibilidad de medidas adicionales de control — tan
pronto los resultados y las evaluaciones estén disponibles considere la

Qué medidas de control de brotes se han utilizado en el pasado

lld Evaluacion — las medidas de control estan funcionando?
En caso afirmativo, proceder a la Fase lll, si no, volver atras y empezar

de Fase llb / c. Asi como las nuevas medidas de control, tenga en

cuenta si las medidas existentes son insuficientes, o se aplica
Si la situacion se deteriora y luego volver a llb

Es seguro para restablecer los servicios normales? En caso

afirmativo,
Fase IV, si no, que sea seguro y confirme la seguridad antes de

restablecer el servicio normal.

Evaluacién y Comunicacion. Interrogue temprano. (No se niega la

mayor comunidad de Cj)

* Informe de Brote: ¢Qué pasé? ¢Por qué sucedio: el disefio del
sistema, condiciones de trabajo, actos inseguros, las defensas del

sistema, errores? ¢ Qué cambios va a reducir el riesgo de recurrencia?
¢, Quién va a hacer los cambios y para cuando?
» Manejo del brote de gestién: buena o mala - ¢cémo te las arreglas

mejor la proxima vez?




