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RESUMEN ESTRUCTURADO
Pregunta de investigacion

Cudl es la prevalencia de las IIH en el Hospital obrero, en la tercera semana de
noviembre de 2012?

Objetivo General

Determinar la prevalencia de infecciones intrahospitalarias de Medicina Interna,
Unidad Coronaria, Urologia, Traumatologia, Cirugia, Unidades de Cuidados
Intensivos. Hospital Obrero N° 1, noviembre de 20127

Metodologia: El presente trabajo se basa en un estudio descriptivo de corte
transversal.

Universo: El Hospital Obrero todos los pacientes expuestos al factor de riesgo
conocidos, en los servicios del Hospital Obrero unidades de Medicina Interna 45
camas, Unidad Coronaria 5 camas, Urologia 47 camas, Traumatologia 50 camas,
Cirugia 87 camas, Unidades de Cuidados Intensivos con 9 camas. Portadores de
6 factores de riesgo: catéter venoso central, catéter venoso periférico, cirugia,
neumonia, catéter vesical, paciente postrado expuesto.

Muestra: No se realiza calculo de tamafio de la muestra porque fueron todos los
pacientes de los servicios deMedicina Interna, Unidad Coronaria, Urologia,
Traumatologia, Cirugia, Unidades de Cuidados Intensivos.

Métodos y técnicas de recoleccién de informacion
Se utilizé informacién de fuente primaria, se disefid una base en el programa
Excel para el andlisis se utilizaron métodos estadisticos frecuencia y porcentaje.

Principales resultados:

La prevalencia general en el Hospital Obrero es de 6,2%, la neumonia asociada a
la ventilacion mecanica en el servicio de UTI con un 100% e infeccidn urinaria
asociada a catéter urinario con el 23,3%.

Conclusiones

-La prevalencia de neumonia asociada a la ventilacion mecanica se ha
determinado en 100% en el servicio de U.T.I.

- La prevalencia infecciones intrahospitalarias de casos expuestos bajo los
criterios de la CDC, se ha definido en un 6,2% siendo este un valor aceptable.

- El servicio con el mayor nimero de casos de infeccion relacionado a catéter
urinario es cirugia con el 57%.



PREVALENCIA DE INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS EN EL
HOSPITAL OBRERO, CIUDAD DE LA PAZ, GESTION 2012.

[.INTRODUCCION

Conjuntamente el surgimiento y la evolucion de la humanidad han
evolucionado las ciencias que se ocupan de cuidar y mantener la salud del

hombre, ciencias como la medicina y la enfermeria.

El cuidar es una dimension del ejercicio profesional, asi como para
quienes el “cuidar” se estdn constituyendo en objeto de diversas

problematizaciones.

La epidemiologia se considera una ciencia béasica de la medicina
preventiva y una fuente de informacion para la formulacién de politicas de
salud publica, estudia, sobre todo, la relacion causa-efecto entre
exposicion y enfermedad. Las enfermedades no se producen de forma
aleatoria; tienen causas, muchas de ellas sociales, que pueden evitarse;
por lo tanto, muchas enfermedades pueden prevenirse si se conocen sus

causas.

A la epidemiologia le interesa, primordialmente, saber como se distribuye
la enfermedad en funcién del tiempo, del lugar y de las personas. Trata de
determinar, a lo largo de los afos, si la enfermedad ha aumentado o
disminuido; si su frecuencia en un area geografica es mayor que en otra, y
si las personas que tienen una determinada enfermedad muestran
caracteristicas diferentes a los que no la tienen, para el mismo
desarrollando diferentes estudios epidemiologicos (también llamados

estudios de investigacion médica)

Existen numerosas clasificaciones de los estudios epidemiolégicos, el que

se desarrollo en el presente trabajo es el transversal o el de prevalencia



estudio que se realizo con los datos obtenidos en un momento puntual.La
Enfermeria como ciencia del cuidado humano, su objeto de intervencion
es la persona en sus distintos ciclos o etapas de vida, en sus distintas
experiencias, la epidemiologia le permite introducirse en un mejor
conocimiento de la enfermedad, desde la perceptiva epidemioldgica,
entendiendo como un mayor 0 menor riesgo de vivir experiencias
negativas como es la enfermedad y la busqueda de la salud como
experiencia positiva, y el desarrollo de mecanismos compensatorios para
lograrlo es parte de la intervencién que debe realizar, porque busca que el
humano se restablezca y se fortalezca en su salud reduciendo riesgos o

determinantes.

Teniendo en cuenta estos conceptos epidemioldgicos, la profesional en
enfermeria epidemiolégica estd llamada a liderar las actividades
preventivas-promocionales y de control para mantener la salud de las
poblaciones en losdiferentes niveles deatencién vigilando, informando y
gestionando incidencias sanitarias desarrollando la prevencion primaria y

secundaria

Por ello es importante que Enfermeria se nutra de la epidemiologia,
porque desdeFlorence Nigthingale, su comprension le permiti6 desarrollar
estrategias de aislamiento e higiene para reducir la trasmisién de
enfermedades, y administrar mejor los recursos para la atencion, en su

época, durante la guerra de Crimea.

El estudio de la infeccidn hospitalaria es complejo en la actualidad, debido
a que en su aparicion intervienen multiples factores y que el medio donde
se desarrolla varia también, ya que cada hospital tiene sus propias
caracteristicas de ubicacién, estructura y otras, que influyen en la situacion

de sus areas. Estos principios de multicausalidad y ecolégicos constituyen



la base de las consideraciones epidemiolégicas que permiten abordar el
problema planteado. Se destaca la importancia que tiene la Enfermera en
la Vigilancia Epidemioldgica.Las Infecciones Asociadas a la Atencién en
Salud (IIH) constituyen un problema en todos los hospitales, son una
consecuencia del avance de la medicina moderna al permitir que
pacientes mas graves sobrevivan mayor tiempo gracias al desarrollo de
dispositivos diagnosticos y terapéuticos mas invasivos. El resultado es el
desarrollo de infecciones secundarias adquiridas en el hospital y que
ocasionan no so6lo mayor morbimortalidad al paciente, si no también
mayores gastos hospitalarios. Alrededor del 3 al 5 % de los pacientes que
se infectan en el hospital fallecen por esta causa, por ello resulta
necesario conocer las intervenciones de enfermeria a ejecutar para
disminuir la mortalidad asociada a Infeccion inrahospitalaria, sobre todo en
aguellas infecciones que ponen en riesgo la vida del paciente, y que en

orden de frecuencia son sepsis generalizadas, bronconeumonia y otras.

Es mas dificil obtener datos globales de las Infecciones Intrahospitalarias
(IIH)en los paises en vias de desarrollo; en Bolivia el Programa Nacional
de Vigilancia de Infeccion Intrahospitalaria se encuentra en proceso de
implementacion. Ha publicado en 2005 la “Guia para organizar el
subsistema de Vigilancia Epidemioloégica en los Hospitales” con el
propdsito de brindar una orientacion metodoldgica a los responsables de
la organizacién del subsistema de vigilancia epidemiolégica y de guiar sus
planes de intervencion basandose en los resultados de las investigaciones

que realicen.

El Hospital Obrero, de Tercer Nivel de Atencion de la ciudad de La Paz,
ubicado entre las avenidas Brasil y Argentina de la zona de Miraflores,
tiene 58 afos de servicio a la poblacion asegurada de la Caja Nacional de

Salud, ofreciendo servicios de consulta externa, Medicina interna y



especialidades. Este Centro fue fundado el 9 de abril de 1956, durante el
gobierno de Paz Estensoro y la principal labor de la seguridad social e
inicio con la prevencion de servicio a los trabajadores el 31 de octubre del
mismo afio.

El hospital Obrero también es considerado como la primera institucion de
formacion de especialistas, centros de referencia de Educacion y
Ensefianza medica de Bolivia.El estudio de prevalencia se realiza en los
servicios de unidades de Medicina Interna, Unidad Coronaria, Urologia,

Traumatologia, Cirugia, Unidades de Cuidados Intensivos.

Tomando en cuenta bajo el paraguas de la calidad pasa por todas estas
medidas preventivas de infeccion, que es tarea de la enfermera ademas
de otras unidades como ser quemados, quir6fanos, cirugia, UTI
laboratorio, etc., minimizar las infecciones intrahospitalarias, coordinando
con el resto del personal, toda vez que esto concierne de una integralidad
y que estan inmerso todo un equipo multidisciplinario que estan

atendiendo al paciente en Hospital Obrero N° 1.



1.1ANTECEDENTES

La prevalencia estd, fuertemente ligada a la dinamica de aparicion de la
enfermedad (incidencia) y a la duracion de la enfermedad.

A nivel mundial, la prevalencia de las IIH varia enormemente de una
institucion a otra (de 3% a mas de 25%), dependiendo del tipo de clinica u
hospital (universitario o no), del nimero de camas y de especialidades, y
del tipo de pacientes atendidos. Se estima que a nivel mundial, en un
momento dado, mas de 1,4 millones de pacientes sufren una IASS. (1,11).
Las tasas mas altas se registraron en el Mediterraneo Oriental (11,8%) y
Sudeste Asiatico (10%), mientras que en Europa Occidental la prevalencia
fue de 7,7% y 9% en el Pacifico Occidental.

En Norteamérica la CDC impulso la cuantificacién de las IIH y el efecto de
las medidas preventivas. El estudio SENIC (StudyontheEfficacy of
Nosocomial Infection Control) mostr6 que alrededor de 5% de todos los
pacientes ingresados a hospitales norteamericanos desarrollan IIH y que

32% de ellas pueden ser evitadas con medidas preventivas.

En América latina, a pesar de que la infecciébn hospitalaria es una causa
importante de morbilidad y mortalidad, se desconoce la carga de
enfermedad producida por estas infecciones. Los datos de que se dispone
son de trabajos puntuales, que reflejan situaciones especificas de los
servicios de salud o, en el mejor de los casos, de algunos paises. La
experiencia en la regidbn muestra que en algunos paises hay muy buena
vigilancia de IIHen los servicios de salud, pero no hay datos nacionales;
otros tienen datos de los servicios de salud y datos nacionales; y otros no
realizan vigilancia estructurada de las IIH en los servicios de salud ni en el

nivel nacional.



Esta diversidad de la informacion no permite evaluar el impacto de las

acciones en laregion.

El estudio cientifico de las infecciones IIHse inicia durante la primera
mitad del siglo XVIII, durante aquella época y hasta el inicio de la "era
bacteriologica”, las mas notables contribuciones se originaron en Escocia.
El entendimiento real de las infecciones hospitalarias ocurrié después de
los descubrimientos de Pasteur, Koch y Lister y el inicio de la "era
bacteriol6gica”. Para el final del siglo XIX, se observaron triunfos para las
reformas hospitalarias y medidas estrictas de asepsia, para dirigir la lucha
contra las infecciones hospitalarias. Sin embargo, esta victoria fue de corta
vida. Pronto se descubrié que las infecciones no ocurren solo en pacientes
obstétricos o quirdrgicos, sino en pacientes no quirargicos y que el aire,
las manos de los manipuladores de pacientes podian ser una fuente de
infeccion. Estreptococos, estafilococos y bacilos gram-negativos, como
causa de infeccion, rapidamente fueron identificados, asi como los

organismos resistentes a los antibidticos.
1.2. ANTECEDENTES HISTORICOS

En el siglo XVIII se asocia por primera vez la IIH a la mortalidad; en Viena
1840 Semmelweiss resalta la diseminacién de persona a persona de la
Sepsis Puerperal y la efectividad del lavado de manos con solucion
antiséptica, también fueron importante sus conocimientossobre la relacion
de informacién y analisis y el uso de Sistema de Vigilancia Epidemiolégica.
Se creia que con la aparicion de los antibidticos desaparecerian las
infecciones, desplazando a un segundo plano las IIH. En la segunda
guerra mundial aparecen cepas de Estafilococos productoras deBeta-lacta

masas asociado a brotes de IIH; afios mas tarde exactamente 1963 se



produce el primer manual de control de Infecciones y en 1968 se publica
en el idioma inglés.

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

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

La etiologia y aparicion de las IIH son diversas, presentando una
frecuencia en Vias urinarias, Heridas quirdrgicas, flebitis,Gastroenteritis
bacteriana, Vias respiratorias, de igual forma estas varian de un hospital a
otro en determinados lapsos de tiempo.

En cuanto al agente causal aparecen cocos Gram positivos de gran
importancia que compiten con bacilos Gram negativos, de los cuales estan
Escherichiacoli, Staphylococcusaureus, Enterococos, Entero bacterias,
etc.

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

En cuanto a las vias de transmision de contacto directo (procedimiento de
diagnéstico y terapéutica), los indirectos con el paciente internado,
principalmente por gotas de secreciones nasales, faringeas por via aérea,

agua, alimentos, medicamentos, soluciones parenterales, etc.



Por ultimo la fauna importante en la transmision de enfermedadesvirales y

protozoarios.

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

La mortalidad varia mas por el sitio de la infeccion que por el tipo de
operacion, instalacion de prétesis e injertos, trasplantes, etc.

A pesar del control de infecciones, los avances de la tecnologia Biomédica
y terapéutica, llama la atencion la produccién de numerosos pacientes
altamente susceptibles a infecciones asociadas a la atencion en salud. En
EEUU se admite que el 5 % como tasa nacional de incidencia de IIH,
siendo un millén de casos por afio y el riesgo de padecer infecciones bajo
de 1 %, estimandose que ocurren 850.300 casos de IIH relacionada por
catéteres. La tasa de prevalencia puntual de infeccion nosocomial
encontrada es de 25,6 por cada 100 pacientes ingresados. El tipo de
servicio, observamos que predomina la infeccibn en el servicio de
medicina, con una tasa de 30.9 por cada 100 pacientes ingresados; segun
sitio de infeccion vemos que prevalece como lugar afectado el tracto
respiratorio con un 40 % en general, resultando méas el evado en el
servicio de cirugia. Le siguen como sitio mas afectado, en segundo lugar
la zona de venipuntura con 30 % y en tercer lugar tracto urinario con 20%.
Al sitio de infeccién muestra que el uso del catéter urinario es el factor que
mas se asocia a IIH con una tasa de 28,5 por cada 100 pacientes,
seguidos de las maniobras endovenosas con una tasa de 11,3 por cada

100 pacientes

Estudio epidemioldgico retrospectivo realizado en 2009 en Brasil, a fin de
analizar las tasas de infeccion asociada a los cuidados en la salud, en

pacientes oncologicos, por topografia, letalidad y mortalidad de 2004 a



2008. Los datos se recogieron de registros archivados en el Servicio de
Control de IIH de la institucion. Los aspectos éticos fueron observados.
Referente a la tasa de infeccion asociada a los cuidados en salud se
observo que ocurrio el 8,24% (5.821) de episodios en el periodo. Estas
tasas presentaron variacion del 6,51% (1,017) en 2004 al 10,82% (1.790)
en 2007 y desvio estandar = (+ 1,91). Referente al nUmero de pacientes
con infeccion se encontro el 5,75% (4.064) variando del 4,89% (765) en
2004 al 7,47% (1237) en 2007. Las topografias mas acometidas fueron las
de sitio quirargico con el 26,11%, corriente sanguinea con el 24,11% vy el
tracto respiratorio con el 18,50%. La tasa de letalidad y mortalidad
asociadas a la infeccion fueron el 23,86% y el 1,37% de O&bitos
respectivamente. Se considera necesaria la evaluacion de los multiples
factores involucrados en ese proceso para que la institucion desarrolle
estrategias de prevencién y control de las infecciones y pueda intervenir

en tiempo habil.

En Colombia, a pesar de las normas vigentes, no existe un registro
unificado de las infecciones asociadas a la atencion en salud y el dato
nacional reportado oficialmente sobre su frecuencia en forma regional no o
no representa al total de instituciones prestadoras de salud, sino que
claramente evidencia un sub-registro (1,6% en 496 instituciones);
diferentes estudios adelantados en algunas instituciones permiten colegir
gue las cifras en nuestro pais son mucho mas altas y resaltan el impacto
de las infecciones asociadas al uso de dispositivos vasculares,
respiratorios, urinarios y de procedimientos quirdrgicos. Asimismo, este
tipo de infecciones son las que se han descrito en la literatura como las
principales causas de mortalidad y generadoras de costos extra para su

atencion.



En Bolivia hace dieciocho afios atras 1995 las infecciones nosocomiales
adquieren verdadera importancia, formulandose el Manual de Control de
Infecciones asociadas a la atenciéon de salud, producido por equipo
multidisciplinario de salud; designado por Comités Institucionales. En La
Paz solo tres hospitales tienen Sistemas de Vigilancia de infecciones
asociadas a la atencion de salud funcionando: Instituto
Gastroenteroldgico, boliviano-japonés, Caja Petrolera de Salud, Hospital

San Gabriel, el hospital Universitario entre otros pocos.

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

general aumenta a 3.1%, y en menores de 5 afios es de 6.1 %.
1.3. JUSTIFICACION

En todo el mundo y en Bolivialas infecciones asociadas a la atencion de
salud son un problema de salud muy grave, de creciente relevancia
debido a factores como: la susceptibilidad a las infecciones de pacientes
cada vez con mayor edad y con mas patologias cronicas, al aumento de
las intervencionesmédicascomplejas, a la necesidad de utilizar
procedimientos “invasivos” para el diagndstico o tratamiento, a la
presencia de microorganismos resistentes a los actuales antibiotico, hacen
de la infecciénasociada a la atencién de saluduno de los grandes retos
para el equipo de salud, en la lucha por mejorar la calidad de la atencién
hospitalaria. Por todo ello, actualmente la tasa de infeccionesasociadas a
la atencion de salud es consideradacomo un indicador de calidad en la

actividad hospitalaria.
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El riesgo que representan las infecciones asociadas a la atencion de la
salud para los enfermos, familiares, profesionales de la salud y la
comunidadque ademas conllevan a padecimientos y hasta problemas
sociales repercuten significativamente en los costos asistencialesde los
sistemas y servicios de salud, estas razones son suficientes para dar

prioridad a la prevencion y control de las infecciones.

El presente estudio hace una propuesta para instaurar un sistema de
vigilancia de las infecciones en el Hospital Obrero. Mas especificamente,
se propone metodologias para la vigilancia, el tipo de infecciones que se
ha de vigilar, los indicadores correspondientes, el analisis de datos y los

los indicadores necesarios.

De esta forma los enfermos, la familia la comunidad y la Institucién se
beneficiaran porque se contribuira a mejorar la calidad disminuyendo el
riesgo de contraer una IIH. Minimizar costos hospitalarios y evitar
procesos legales que pueden deteriorar la imagen Institucional.

El Hospital Obrero no dispone de datos recientes de prevalencia,
frecuencia de aislamiento y su perfil de sensibilidad ante farmacos
comunmente utilizados y otros farmacos alternativos para el uso rapido
correcto de estos, contribuir a mejorar la calidad de atencién a los

asegurados y beneficiarios de la Caja Nacional de Salud.
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[I. MARCO TEORICO

Las enfermedades infecciosas no sélo pueden propagarse mas deprisa,
sino que parecen estar surgiendo con mas rapidez que nunca. Desde los
anos setenta, se han identificado nuevas enfermedades al ritmo sin
precedentes de una o mas al aflo. Hoy en dia existen al menos 40
enfermedades que se desconocian una generacion atras. Ademas, en los

ultimos cinco afios la OMS ha verificado mas de 1100 eventos epidémicos.

Es necesario desarrollar los conceptos, definiciones y otros aspectos que
fundamentan el presente estudio de prevalencia y metodologias que
permitan establecer un eficaz y eficiente sistema de vigilancia y control de
las 11H.

2.1. La epidemiologia

La epidemiologia (epi: sobre, demos: pueblo) es la disciplina cientifica que
estudia la distribucion y frecuencia de las enfermedades en las
poblaciones humanas.La Epidemiologia cientifica es una ciencia
relativamente nueva que data amediados del siglo XIX, época en que se
inicio también la ciencia de la microbiologia. Los primeros estudios
epidemiologicos se llevaron a cabo cuando aun prevalecia la teoria
miasmatica de las enfermedades (se creia que los olores emanados de
sustancias putrefactas, principalmente de los cadaveres, o del agua
podrida o contaminada, o del aire contaminado eran los responsables de
la diseminacion de las enfermedades). Aunque se reconocia que los
padecimientos se transmitian de persona a persona, también se creia
firmemente que las emanaciones de la suciedad y de la materia en

descomposicion eran las que difundian el mal durante las epidemias.
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2.2. Estudios epidemioldgicos

Son tipos de estudios con los que cuenta la epidemiologia para contribuir
al progreso de la ciencia médica, existen diferentes clasificaciones el que

se desarrolla en el presente trabajo es de prevalencia.
2.3. Estudios de prevalencia (Cross Sectional o Transversales)

Son estudios de frecuente utilizacibn y pueden considerarse como
estudios descriptivos cuando el objetivo no es evaluar una hipétesis de
trabajo.En este tipo de estudio el atributo seleccionado de la poblacion o
muestra poblacional se mide en un punto determinado del tiempo, en lo
gue es equivalente a tratar de obtener una "fotografia" del problema. Se
busca conocer todos los casos de personas con una cierta condicion en
un momento dado, sin importar por cuanto tiempo mantendran esta

caracteristica ni tampoco cuando la adquirieron.

2.4. Definicién de infeccion

Es la invasién y multiplicacion de microorganismos patdgenos en un tejido
0 en una parte del cuerpo que, mediante diversos mecanismos celulares o
toxicos pueden posteriormente ocasionar una lesion tisular y convertirse

en enfermedad.

2.5. Infecciones Intrahospitalaria

El impacto de la IIH involucra una internacién hospitalaria prolongada,
discapacidad largo plazo, mayor resistencia de los microorganismos a los
antimicrobianos, masivas cargasfinancieras adicionales, un excesivo
namero de decesos, costoselevados para los sistemas de salud y estrés

emocional para lospacientes y sus familias.
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2.6. Definicién

Las IIH anteriormente llamadas nosocomiales o infecciones asociadas a la
atencion en salud son aquellas infecciones que el paciente adquiere
mientras recibe tratamiento para alguna condicion médica o quirargica y
en quien la infeccion no se habia manifestado ni estaba en periodo de
incubacion en el momento del ingreso a la institucion, se asocian con
varias causas incluyendo pero no limitAindose al uso de dispositivos
meédicos, complicaciones postquirdrgicas, transmision entre pacientes y
trabajadores de la salud o como resultado de un consumo frecuente de
antibioticos.

La infeccibn consiste en la invasion del cuerpo por uno o mas
microorganismos que superan las barreras externas y/o internas y
proliferan en los tejidos desarrollando su capacidad agresiva y
produciendo toxinas frente a las cuales reaccionara el organismo

desarrollando una respuesta inmunoldégica, frente a cada agente causal.

Ademas, las IIH son causadas por una variedad de agentes infecciosos,
incluyendo bacterias, hongos y virus. Las IIH son consideradas como un
evento adverso producto de una atencion en salud que de manera no
intencional produce algun dafio al paciente, pudiéndose catalogar como
prevenible o no prevenible. De acuerdo a la informacién generada por la
Organizacion Mundial de la Salud/Organizacion Panamericana de la Salud
(OMS/OPS) la definicibn de IIH, reemplazard otras definiciones
previamente utilizadas en otros subsistemas tales como infeccidn

nosocomial, IAAS o Infecciones asociadas al cuidado de la salud (IACS).

Las categorias y los ejemplos siguientes ilustran la diversidad y la
magnitud de las amenazas sanitarias a las que se enfrenta hoy dia la
poblacién. Estableciéndose que la higiene de las manos es la medida

primordial para reducir las infecciones hospitalarias. Aunque se trata de
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una accion sencilla, su cumplimiento no es del todo el esperado. El Reto
Mundial emitido por la OMS es: “Una atencion limpia es una atencién mas

segura’

2.7. Factores epidemioldgicos relacionados asociada a la infeccion
intrahospitalaria

El riesgo de adquirir IAAS depende defactores relacionados con el agente
infeccioso (por ej. virulencia, capacidad para sobrevivir en el medio
ambiente, resistencia antimicrobiana), el huésped (por €j., edad avanzada,
bajo peso al nacer, enfermedades subyacentes, estado dedebilitamiento,
inmunosupresion, desnutricion) y el medioambiente (por €j., ingreso a una
UTI, hospitalizacion prolongada, procedimientos y dispositivos invasivos,
terapia antimicrobiana).

Los tres grupos de factores de riesgo para IIH son: Factores de huésped,
agente y factores ambientales. A continuacion, el detalle de cada factor de

riesgo.

2.8. Factoreshuésped

Los factores huésped afectan el riesgo de una persona, la exposicion y la
resistencia a la infeccion. Los pacientes que se internan en un centro de
atenciéon médica generalmente llegan en mal estado de salud con bajas
defensas organicas que estan constituyen un riesgo general: La edad
avanzada el nacimiento prematuro, la inmunodeficiencia (asociada a
drogas, enfermedades o irradiacion), mientras que ciertas patologias
conllevan riesgos especificos. Por ejemplo, la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica aumenta la posibilidad de infeccibn del tracto
respiratorio, y otros factores huésped asociados con un mayor riesgo de
IIH se incluyen los tumores malignos, infeccion con el Virus de
Inmudeficiencia humana VIH-SIDA, quemaduras graves Yy ciertas

enfermedades de la piel, desnutricion severa, diabetes mellitus,
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enfermedad broncopulmonar, problemas circulatorios, heridas abiertas y

traumas.

2.9. Factores agente

Un agente infeccioso puede ser una bacteria, virus hongo o parasito. La
mayor parte de IIH se asocian a una bacteria o virus; a hongos
ocasionalmente y a parasitos, muy rara vez. Hay 2 tipos principales de
bacterias que causan IAAS: Cocos gran-positivos por Ej. (Staphilococcus y
Estreptococos) y bacilos gran negativos (por ejemplo, Acinetobacter,
Pseudomonas, Enterobacter y Klebsiella).

2.10. Factores ambientales

En esta categoria entran los factores extrinsecos que afectan yasea al
agente infeccioso o al riesgo de una persona de verse expuesta a este
agente. Los factores ambientales relativos a IIH incluyen el ambiente
animado e inanimado que rodea al paciente.

El ambiente animado se refiere al personal de atencién en salud, otros
pacientes en la misma unidad, familia y visitas.

El ambiente inanimado incluye el instrumental y Equipos médicos, asi
como las superficies ambientales.

Otros factores de riesgo asociados al ambiente de atencion en salud son
las condiciones de salubridad, limpieza de la unidad, temperatura y
humedad, asi como las técnicas de diagnéstico y maniobras terapéuticas

empleadas.

2.11. Principales tipologias de Infecciones Intrahospitalarias
Hay cuatro tipos principales de IIH, todas asociadas a procedimientos
invasivos o quirdrgicos.

1. Infeccion del tracto urinario asociada a uso de catéter (ITU-CA)

2. Neumonia asociada al uso de ventilador mecanico (NAV)
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3. Infeccion de sitio quirdrgico (1ISQ)

4. Infeccion dl torrente sanguineo asociada al uso del catéter (ITS-CVC)

2.12. Infeccion de tracto urinario asociada al uso de catéter (ITU-CA)

Las infecciones urinarias pueden presentarse en cualquiera de los
componentes del aparato urinario y se producen por la penetracion de
microorganismos a través de la uretra (generalmente bacterias E. coli), o

también puede llegar la infeccion a través de la sangre.

Solamente se contaran las ITU de pacientes con presencia de catéter
urinario permanente o cuya infeccion tenga relacion con el uso de esos
dispositivos; o sea, el caso corresponde al paciente con catéter urinario
instalado en el momento de la aparicion de la infeccién o en los siete dias

anteriores a ella.

2.13. Catéter urinario permanente (CUP):

Tubo de drenaje que seinserta en la vejiga urinaria a través de la uretra,
gueda implantadoy esta conectado a un circuito cerrado de coleccion de
orinajtambién se llama sonda de Foley; no incluye dispositivos

paracateterismo de descarga.

Circuito cerrado de coleccién de orina:

Circuito cerrado queno admite ningun tipo de desconexion (bolsa-sonda)

El prondstico para un paciente que adquiere una infeccion urinaria

Generalmente, los sintomas desaparecen a las 24 o 48 horas después de
comenzar con la antibioterapia correspondiente, a no ser que la infeccion
haya alcanzado los rifiones, en cuyo caso los sintomas pueden

prolongarse hasta aproximadamente una semana.
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No obstante, pueden producirse complicaciones graves como por ejemplo
que la infeccion se propague a la sangre, lo cual seria una complicacion
potencialmente mortal, por ejemplo en pacientes inmunodeprimidos.
Ademas, la infeccion mal tratada puede ocasionar dafios renales de

considerable importancia.

2.14. Neumonia asociada al uso de ventilador (NAV)

La infeccion respiratoria intrahospitalaria mas comun es la neumonia. Esta
"neumonia asociada a la atencién de salud" suele darse en pacientes
conectados a sistemas de respiracion artificial, generalmente en unidades
de Unidades de Cuidados intermedios (UCIN). La fuente de infeccidén en
estos casos puede ser enddgena, proveniente del propio organismo (de la
nariz, esofago, estbmago.); o exdgena, proveniente del sistema de

respiracion artificial que se encuentra contaminado.

De nuevo, la conclusion que podemos sacar de aqui es que esta en
nuestras manos reducir la incidencia de estas neumonias si manipulamos
de forma correcta los sistemas de ventilacion asistida ya que las
neumonias asociadas a la atencién de salud si producen un numero
considerablemente elevado de muertes. Ademas, puede prolongar 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 infeccion 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 antibiotica en busca de una solucién, que de no

llegar a tiempo, podria desembocar en la muerte del paciente.
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Para las neumonias asociadas a ventilacién mecénica, se considera que
el paciente ha de estar intubado y ventilado en el momento de la aparicion
de los sintomas o estuvo ventilado en un plazo de hasta 48 horas antes de

la apariciéon de la infeccion.

Ventilador mecanico:
Es un dispositivo para ayudar al pacientea respirar o controlar la
respiracion continuamente, mediante unatraqueotomia o intubacion

endotraqueal o naso traqueal.

2.15. Infeccion de sitio quirargico (1ISQ)

La infeccibn de dérgano o espacio en el sitio quirargico: Infeccion que
ocurre dentro los 30 dias de la cirugia sin implante o dentro del afio si se
coloc6 implante que parece estar relacionada con la cirugia y que
involucra infeccién en alguna parte de la anatomia (por ejemplo 6rgano y
espacios) diferentes a la incision que fue abierta 0 manipulada durante la

cirugia y que cumple al menos uno de los siguientes criterios:

Descarga purulenta por el drenaje colocado dentro del 6rgano yl/o
espacio.Organismo aislado de un cultivo obtenido asépticamente que
involucre érgano/espacio que es encontrado por examen directo, durante
la re operacion o por histopatologia o examen radiolégico.Diagnostico de

ISO érgano/espacio realizado por cirujano tratante.

2.16. Infeccion del torrente sanguineo asociada al uso de catéter (ITS-
CVQC)

Las infecciones del torrente sanguineo se clasifican segun los criterios
clinicos de laboratorio como bacteriemia confirmada por laboratorio o

septicemia clinica. Las infecciones del torrente sanguineo pueden ser
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primarias o secundarias, segun haya o no una infeccion en otro sitio que

sea la causa de las infecciones del torrente sanguineo.

Para la vigilancia solo se tomara en cuenta la bacteriemia primaria,
confirmada por laboratorio y asociada a catéter extravascular.(Incluye
bacteriemia, fungemia, septicemia y sepsis). Signos y sintomatologia:
Fiebre, Escalofrios, Hipotension, hemocultivo positivo a un germen

patégeno reconocido.
ITS asociada a via central

Es la ITS primaria en pacienteportador de una via o catéter central en el
momento de la detecciono durante las 48 horas anteriores a la aparicion
de la infeccion.

Via central (CVC)

Catéter intravascular que termina en elcorazén o cerca de €l o en uno de
los grandes vasos, que se usa parainfusion, sacar sangre o control
hemodindmica. Los siguientes seconsideran grandes vasos para efectos
de notificar infecciones ycontar los dias de via central: aorta, arteria
pulmonar, venacava superior, vena cava inferior, venas braquiocefélicas,
venasyugulares internas, venas subclavias, venas iliacas externas yvenas
femorales comunes.

Via central temporal: Catéter no tunelizado.

Via central permanente: Catéteres tunelizados, incluidos los dedialisis o

catéteres implantados (incluidos los port-a-cath).
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TABLA N. 1FACTORES DE RIESGO DE PRINCIPALES INFECCIONES
ASOCIADAS A LA ATENCION EN SALUD

Sitio de infeccién

Factores de riesgo

Infeccion de tracto
urinario

Sexo femenino

Severidad de la enfermedad
Cateterizacion del tracto urinario
Roturas en el sistema cerrado
Edad avanzada

Neumonia

Enfermedad subyacente (estado mental alterado,
diabetes, alcoholismo)

Malnutricion

Severidad de la enfermedad

Antihistaminicos H2, antiacidos

Intubacién, ventilacibn mecanica,equipamiento
para terapia respiratoria, traqueotomia

Primaria de flujo
sanguineo

Edades extremas

Severidad de la enfermedad

Enfermedad subyacente, inmunosupresion,
gquemaduras

Dispositivos extravasculares

Sitio quirdrgico

Edad avanzada
Malnutricion

Severidad de la enfermedad
Afeitado preoperatorio
Clasificacion de la herida
Tipo de procedimiento
Protesis

2.17. Vigilancia epidemiolégica de las Infecciones Intrahospitalarias.
Como respuesta a las Infecciones Asociadas a la Atencion de Salud se
crearon, programas de Controlgue han planteado las medidas necesarias
para reducirlas, en inicio surgieron en los paises desarrollados, luego en

los menos avanzados, Sistemas de Vigilancia Epidemiolégicay Normas

para el Control de las Infecciones.
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Entre los Sistemas de Vigilancia se puedenmencionar el National
Nosocomial InfectionsSurveillance (NNIS) perteneciente al Center for

Disease Control and Prevention (CDC) localizado en Estados Unidos.

2.18. Definicién de vigilancia

La vigilancia consiste en recoger, procesar, analizar, interpretar, presentar
y difundir de manerasistematica y continua los datos sanitarios, incluidos
los estudios epidemioldgicos relativos a las categoriasde enfermedades
transmisibles, en particular los relativos ala forma de propagacion temporal
y espacial de estas enfermedadesy el analisis de los factores de riesgo de
contraerlas, con objeto depoder tomar las medidas de prevencién y lucha
pertinentes.

El CDC define Vigilancia en general como: “la recoleccién sistematica de
datos, su andlisis e interpretacion que son esenciales para la planificacion,
implementacion y evaluacion en la practica de la Salud Publica,
intimamente relacionado con la divulgacion a tiempo de estos datos a
quienes necesiten saberlos.

El objetivo de la vigilancia, que puede deducirse de la definicibn misma, es
brindar los elementos indispensables para la toma de decisiones en salud.
Todos los hospitales tienen la responsabilidad de implementar un Sistema
de Vigilancia que les permita conocer la epidemiologia de las IAAS en su

establecimiento y tomar las medidasnecesarias en el momento oportuno.

2.19. Sistemas de vigilancia epidemiolégica

Debe implementarse un sistema de vigilancia epidemiolégica en todos los
establecimientos de salud en funcibn a su grado de complejidad y
caracteristicas. La implementacion de este sistema contempla la
conformaciéon del Comité de Vigilancia Epidemiol6gica Hospitalaria que a

Su vez cuenta con los Sub-comités Operativos.
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En Bolivia, la Constitucion Politica del Estado en su Articulo 39 indica
Vigilancia de la calidad de atencién, en el Articulo 37 indica Priorizacion de

la promocion de la salud y prevencion de enfermedades.

El Reglamento General de hospitales define que los hospitales constituyan
el Comité de control de infecciones nosocomiales, manejo de Residuos y
Bioseguridad.

El Comité de Vigilancia Hospitalaria por Resolucion Ministerial N° 0855

del 18 de Noviembre del 2005, indica en sus Articulos:

Primero crea el Comité de Vigilancia Hospitalaria en todos los Hospitales

como ente asesor del Director.
Segundo se crean los Subcomités operativos de los Hospitales:

e Subcomité de Residuos Hospitalarios
e Subcomité de Bioseguridad
e Subcomité de Infecciones Intra-hospitalarias

e Subcomité de Andlisis de la Informacién

Octavo (Estructura) EIl Subcomité de Infecciones intrahospitalarias esta
constituido por un profesional Epidemibélogo(a), microbidlogo (a),
estadistico(a), la Jefe de Enfermeras, el (la) Administrador (a) y personal
de cada uno de los servicios 0 unidades que son parte del establecimiento
de salud los que contribuirdn a alcanzar el propdsito y los objetivos de

este subcomité.

2.20. Elementos de la vigilancia
Los sistemas de vigilancia de infecciones asociadas a la atencion de salud
se utilizan para varios fines relacionados con la meta final de reducir el

riesgo de contraer la infeccion, a saber:
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1.- Detectar y monitorizar.
Establecer la linea base o punto de comparaciéon, y puede ayudar en la
deteccidn de brotes en los hospitales al sefialar desviaciones significativas

con respecto a la tasa basal (endémica).

2. ldentificar los factores de riesgo de IIH.
Para identificar a los pacientes en alto riesgo de contraer infecciones

intrahospitalarias asociadas a determinadas practicas asistenciales.

3.-Evaluar procedimientos preventivos.
Tras la puesta en marcha de practicas preventivas, los datosdel sistema
de vigilancia pueden usarse para investigar y determinarsi las medidas

fueron eficaces en relacién con el controlde las infecciones.

4.-Suministrar informacién, educar y reforzar buenas practicas.

La presencia continua de un sistema de vigilancia puede mejorarla toma
de conciencia entre el personal de salud acerca delas practicas de
prevencion de infecciones; asimismo, puedenservir para sefalar practicas
de alto riesgo. El uso de los datosde vigilancia del propio hospital ha
mostrado tener un efectobeneficioso en la sensibilizacion del personal
sanitario en relacibncon las practicas de prevencion y control de

infecciones.

2.21. Control de infecciones asociadas a la atencién en salud
Se basa en diversas estrategias y acciones cuyo objetivo es laprevencion
de la transmision de lasinfecciones al interior de losestablecimientos

desalud/instituciones cerradas, etc.
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2.22. Aislamiento hospitalario

El aislamiento de pacientes es una de las principales medidas de
prevencion, que consiste en realizar ciertos procedimientos destinados a
cortar la cadena de la transmision de patdgenos productores de las
infecciones asociadas a la atencion de salud.

Las precauciones adicionales o asilamiento se define: como el sistema
gque combina distintas técnicas de barrera (elementos de proteccion
personal y practicas especificas) aplicadas durante la atencion a los
pacientes, para prevenir la transmision de microorganismos entre un
paciente y otro (infeccidbn cruzada) o entre pacientes y el personal de

salud.

El sistema de aislamiento elegido por una Institucién, debe obedecer a
consideraciones fisicas, clinicas, politicas, econémicas y filoséficas, de
modo que sea factible de realizarse dentro de la misma.El nuevo sistema
de aislamientos introducido en 1996, refrendado en la revision realizada
en 2004, aunque con algunos agregados, se fundamenta en dos ejes:

1. Las Precauciones Bésicas o Estandar
2. Las Precauciones de Aislamiento por categorias y segun la forma

de transmision de los microorganismos.

1.- Las precauciones estandar (PE):

Su objetivo es establecer una barrera mecéanica entre el paciente y el
huésped susceptible (personal de salud u otro paciente), con el
objetivo de disminuir el riesgo de transmisién de microorganismos de
fuentes conocidas o desconocidas. Se debe aplicar frente a todos los
pacientes.

Contempla:
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higiene de manos

e Uuso de guantes cuando sea necesario

e uso de barreras protectoras para conjuntivas y mucosas(guantes,
mascarillas, antiparras y pecheras impermeables). Se debe utilizar
en todos los procedimientos con riesgo de contacto con fluidos
corporales o de salpicaduras.

o eliminacibn segura de material corto punzante, siempre es

responsabilidad del ejecutor al final del procedimiento.

Higiene de manos

Una accion clave dentro de “Una Atencion Limpia es una Atencion mas
Segura” es promover la higiene de manos globalmente en todos los
niveles de la atencion de la salud. La higiene de manos, una accion muy
simple, tiene buena aceptacidon por ser uno de los modos primarios de

reducir las IIH y de mejorar la seguridad del paciente.

Se estima que la falta de una higiene de manos adecuada es la causa
principal de IAAS y de la difusion de organismos multi- resistentes,
habiendo contribuido de manera significativa a la propagacion de

epidemias.
"Los 5 momentos para la higiene de manos”

1. Antes del contacto con el paciente.

e ¢Cuando? Lavese las manos al acercarse al paciente (al estrechar
la mano, ayudar al paciente a moverse, realizar un examen clinico).
o ¢Por qué? Para proteger al paciente de los gérmenes dafiinos que

tenemos depositados en nuestras manos (libres o con guantes)
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2. Antes de realizar tarea aséptica. ¢ Cudndo? Inmediatamente antes de

realizar la tarea (curas, insercion de catéteres, preparacion de alimentos o

medicacion, aspiracion de secreciones, cuidado oral/dental).

¢ Por qué? Para proteger al paciente de los gérmenes dafinos que
podrian entrar en su cuerpo, incluido los gérmenes del propio

paciente.

3. Después del riesgo de exposicion a liquidos corporales

¢Cuando? Inmediatamente después de exposicion a fluidos
organicos aunque se lleven guantes (extraccion y manipulaciéon de
sangre, orina, heces, manipulacion de desechos, aspiracion de
secreciones, cuidado oral/dental).

¢Por qué? Para protegerse y proteger el entorno de atencion

sanitaria de los gérmenes dafiinos del paciente.

4. Después del contacto con el paciente

¢,Cuando? Después de tocar a un paciente y la zona que lo rodea
(al estrechar la mano, ayudar al paciente a moverse, realizar un
examen clinico).

¢Por qué? Para protegerse y proteger el entorno de atencion
sanitaria de los gérmenes dafiinos del paciente.

5. Después del contacto con el entorno del paciente.

¢,Cuando? Después de tocar cualquier objeto o mueble del entorno
inmediato del paciente, incluso si no se ha tocado al paciente

(cambiar la ropa de cama, ajustar la velocidad de perfusién).
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e ¢Por qué? Para protegerse y proteger el entorno de atencién

sanitaria de los gérmenes dafinos del paciente.

Objetivo de la higiene de manos:

= Disminuir la contaminacion de las manos y prevenir la

propagacion de gérmenes patdgenos a zonas no contaminadas.

= Prevenir la transmision de infecciones en el medio hospitalario

= Proteger al paciente y al equipo de salud.
Productos para la higiene de manos:

Seleccién de los productos para lavado de manos:

La eleccion de un agente de lavado dependera del grado de
contaminacion, de la necesidad de reducir en mayor o menor medida la

flora residente y transitoria, y de la susceptibilidad de cada paciente.

Los productos para la higiene de manos deben ser eficaces y tener un
bajo potencial de irritacién, especialmente cuando se utilicen con
frecuencia. Se debe de valorar en la eleccion la sensacion, olor y

tolerancia cutanea de los productos.

Los recipientes que contienen los agentes de lavado no se deben
rellenar cuando estén medio vacios, ya que el producto se puede
contaminar con bacterias. Es preferible que dispongan de mecanismo

dosificador, este habra de mantenerse siempre limpio.

En el caso de utilizacion de productos antisépticos debe de conocerse
gue puede existir incompatibilidad entre ellos, o con los jabones y con el

tipo de guantes a utilizar, por lo que debe de comprobarse la correcta
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eleccién de los mismos.

Dentro de los productos mas utilizados tenemos:

Jabon:

Ha de ser preferiblemente liquido y con pH neutro, en envase de
un solo uso y con véalvula dispensadora. Basicamente es un
agente de limpieza. Aunque su actividad antimicrobiana es
minima, su mecanismo de accidn primaria es por arrastre o
eliminacion mecanica de los microorganismos transitorios que son
emulsionados, suspendidos y aclarados con el agua.

Jabones antisépticos, productos antisépticos y antimicrobianos
topicos:

Los antisépticos, son sustancias germicidas de baja toxicidad que
por su composicion se pueden utilizar de forma segura sobre la
piel y tejidos vivos para eliminar los microorganismos patdogenos
presentes. Se deben usar en caso de realizar procedimientos
invasivos y en el cuidado de pacientes inmunodeprimidos. Su
mecanismo de accion consiste en el arrastre mecénico y en la
“eliminacion quimica”impidiendo y frenando el desarrollo de la

flora bacteriana.

Entre los antisépticos mas utilizados en la practica quirargica, se

encuentran:

Los agentes yodo6 foros como la Povidona yodada.

La clorhexidina, es de los mas utilizados por tener una actividad
persistente durante mas de 6 horas.

Los alcoholes, (fundamentalmente el etilico y el isopropilico) como
solucion acuosa alcohdlica al 60-90%.

Las soluciones a base de alcohol y su composicion es:
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Estan constituidas por una mezcla de alcohol y compuestos tenso
activos y emolientes. Su mecanismo de accion se basa en que en
presencia de agua desnaturalizan las proteinas de los
microorganismos y eliminan las capas lipidicas de la cubierta que
protege a los mismos, facilitando la accibn de otros

desinfectantes.

¢,Como debe realizarse la higiene de las manos?

La higiene de las manos puede realizarse frotando las manos con un
preparado de base alcohdlica o lavandolas con agua y jabén.Usando la
técnica y el producto adecuado, las manos quedan libres de
contaminacion potencialmente nocivas y quedan seguras para la atencion

al paciente.

Higiene de manos de friccion de manos con un preparado de base
alcoholica

La forma mas efectiva de asegurar una higiene de manos Optima
esrealizar una friccién de las manos con un preparado de base alcohdlica
(PBA). Segun las Directrices de la Organizacibn Mundial de la Salud,
cuando haya disponible unPBA éste debe usarse de manera preferente

para la antisepsia rutinaria de las manos

La friccibn de manos con un PBApresenta las siguientes ventajas

inmediatas:

e La eliminacion de la mayoria de los gérmenes (incluyendo los
virus);
e El escaso tiempo que precisa (de 20 a 30 segundos);

e La disponibilidad del producto en el punto de atencion;
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e La buena tolerancia de la piel;
e EIl hecho de que no se necesite ninguna infraestructura particular
(red de suministro de agua limpia, lavabo, jabon o toalla para las

manos).

El jabon y el preparado de base alcohdlica no deben utilizarse
conjuntamente o en forma concomitante.

Para seguir las recomendaciones sobre la higiene de manos rutinaria, lo
ideal es que los profesionales en salud la lleven a cabo donde y cuando
prestan la asistencia, es decir, en el punto de atencion.

Punto de atencion es el lugar donde confluyen tres elementos: el paciente,
el profesional sanitario y la asistencia o el tratamiento que entrafia
contacto con el paciente o su entorno (en la zona del paciente).

El concepto comprende la necesidad de realizar una higiene de las manos
en los momentos recomendados en el lugar preciso donde tiene lugar la
prestacion de asistencia.

Para ello es necesario que haya un producto (por ejemplo un preparado
de base alcohdlica) facilmente accesible y tan cerca como sea posible: al
alcance de la mano de donde se efectle el tratamiento o la asistencia al
paciente. Los productos para los puntos de atencién deben ser accesibles
sin necesidad de abandonar la zona del paciente.

La disponibilidad de preparados de base alcohdlica para la friccion de las
manos en los puntos de atencibn normalmente se consigue
facilitandoselos al personal (en formato envase de bolsillo), fijandolos a la
cama del paciente o la mesita de noche o adosandolos a los carritos de
ceracion o de medicacion que se llevan al punto de atenciony en los
momentos sefalados.

Técnica

Duracion total del procedimiento: 20-30 segundos
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e Formando un hueco en la mano, aplicar una dosis del producto y
cubrir toda la superficie
e Frotar palma contra palma;
e Mano derecha sobre dorso de la izquierda con los dedos
entrelazados y viceversa
e Palma con palma con los dedos entrelazados
e Frotar las uiias en la palma opuesta con los dedos unidos
e Frotar el pulgar izquierdo en forma circular sobre la palma derecha
y viceversa
e Frotar las yemas en la palma izquierda en forma circular y viceversa
e Una vez secas sus manos estan seguras
Higiene de manos con aguay jabén
Hay que lavarse las manos con agua y jabdon cuando estén visiblemente
sucias o0 manchadas de sangre u otros fluidos corporales, cuando existe
una fuerte sospecha o0 evidencia de exposicion a organismos
potencialmente formadores de esporas, 0 después de usar los servicios
higiénicos.
Las acciones de higiene de las manos tienen mas eficacia cuando:
e La piel de las manos se encuentra libre de cortes o lesiones
e Las ufias son naturales, cortas y sin esmalte
e Las manosy los antebrazos no tienen joyas y estan al descubierto
Por tanto, es importante que se sigan una serie de pasos a la hora de
realizar la higiene de las manos para que éstas sean seguras para la

prestacion de asistencia.
Técnica

Duracion total del procedimiento: 40-60 segundos
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e Mojar las manos.
e Aplicar jabon suficiente para cubrir ambas manos.

e Frotar palma con palma.

e Palma derecha sobre dorso izquierdo con los dedos entrelazados
y viceversa;Palma con palma; con los dedos entrelazados.

e Frotar las ufias en las palmas opuestas con los dedos unidos.

e Frotar el pulgar izquierdo en formaCircular sobre la palma derecha
y viceversa.

e Frotar las yemas en la palma izquierda en forma circular y
viceversa.

e Enjuagar las manos con abundante agua.

e Secar bien con una toalla descartable.
e Cerrar la llave del grifo con la toalla misma toalla descartable.

e Una vez secas sus manos estan seguras.

Recomendacion para la antisepsia quirdrgica de manos

Quitarse anillos, relojes y pulseras antes de comenzar con la antisepsia
de las manos para cirugia.

Estan prohibidas las ufas artificiales.

Los lavatorios deben disefiarse para reducir el riesgo de salpicaduras.

Si las manos estan visiblemente sucias, lavarlas con jabén comun antes
de la antisepsia quirdrgica de manos, remover la suciedad de debajo de
sus ufias usando un limpiador de ufias, preferentemente debajo del agua
corriente.

Los cepillos para la antisepsia quirdrgica de manos no son
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recomendables

La antisepsia quirdrgica de manos deberia realizarse usando un jabon
antimicrobiano adecuado o una preparacibn a base de alcohol
apropiada, preferentemente con un producto que asegure una actividad
sostenida antes de ponerse los guantes.

Si la calidad del agua en la sala de operaciones no es segura, se
recomienda la antisepsia quirargica de manos con una preparacion a
base de alcohol antes de ponerse los guantesesterilizados al realizar
procedimientos quirdrgicos

Al realizar la antisepsia quirargica de manos con un jabon
antimicrobiano, frotar las manos yantebrazos durante el tiempo
recomendado por el fabricante, generalmente de 2 a 5 minutos.

No es necesario mucho tiempo de frotado (por ej. 10 minutos)

Al usar una preparacion a base de alcohol quirargico con actividad
sostenida, siga las instrucciones del fabricante para el tiempo de
aplicacion.

No combinar el frotado de manos quirargico con el frotado de manos con
una preparaciéon a base de alcohol consecutivamente.

Al usar una preparacion a base de alcohol, usar lo suficiente como para
mantener las manos y antebrazos hiumedos con el producto durante todo
el procedimiento de antisepsia quirdrgica de manos.

Luego de la aplicacion de la preparacion a base de alcohol como se
recomienda, permitir que las manos y antebrazos se sequen

completamente antes de usar los guantes esterilizados.

Equipo de protecciéon personal (EPP): Conjunto de elementos
requeridos para brindar atencion a pacientes de acuerdo con la forma de

transmision de la enfermedad de que se trate.
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Guantes no estériles (de exanimacién y descartables). Se
requieren para el contacto con sangre y fluidos corporales,
membranas mucosas y piel no intacta. Los guantes brindan
proteccion bidireccional, protegen al paciente y al personal del
contacto con microorganismos que pueden ser transportados a
través de las manos de asociado con la transmision de SAMR
(Staphylococcusaureusmeticilino  resistente) y bacilos gran
negativos. Cuando los guantes se usan en combinaciéon con otros
EPP, los guantes son el ultimo elemento a colocarse.

Los guantes estérilesreducen la posibilidad de transmitir a los
pacientes, los microorganismos presentes en las manos del
personal, durante los procedimientos invasivos o el contacto con
membranas mucosas o piel no intacta.

Proteccion ocular o antiparras. Deben usarse en todos los
procedimientos que puedan generar salpicaduras de sangre u otros
fluidos corporales. No requieren de esterilizacion y luego de
usadas.

Mascaras faciales. Son laminas transparentes que brindan
cobertura a 0jos y cara. Se usan en conjunto con un barbijo
quirdrgico o con un respirador N 95, segun corresponda. Suelen ser
usadas en los Servicios de Hemodialisis en el momento de
conexion de la canula. Este procedimiento implica un alto riesgo
para el personal de salud, de sufrir salpicaduras de sangre en la
cara.

Barbijos quirurgicos EIl barbijo debe cubrir perfectamente la nariz y la
boca. Pueden ser conicos y rectangulares. Si son de tipo rectangular,
deben contar con un buen ajuste nasal, triple tableado, tres capas (una de

ellas repelente a los liquidos) y las tiras ubicadas hacia arriba. El barbijo

debe quedar bien ajustado, de modo que no se produzcan angulos a los
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costados de la cara, ya que a través de este espacio existe la probabilidad
que ingresen entre un 10 a un 20 % de los microorganismos.

e« Respiradores N 95 Este tipo de proteccion respiratoria esta
indicada para la atencién de los pacientes con tuberculosis bacilifera.
Tiene una duracion maxima de 8 a 10 horas (continuas) segun
establecié el CDC

o Descarte de barbijos y respiradores EIl barbijo quirirgico debe
ser descartado después de su uso y no debe llevarse colgado sobre
el uniforme de trabajo o guardarse en el bolsillo para volver a

utilizar.

Batas. Esta especialmente indicado en procedimientos en que resulte
necesario proteger de salpicaduras tanto los brazos como otras
superficies corporales o bien para prevenir la contaminacion de
uniformes frente a fluidos corporales o sangre de pacientes con

situaciones especiales de aislamiento.

2.23.Las precauciones de aislamiento por categorias y segun la

forma de transmision de los microorganismos

Manejo de corto punzantes. No doblar, encapuchar o romper con las
manos ni agujas u otros elementos corto punzantes. Descartar en
contenedores de paredes rigidas que resulten resistentes y seguros para
Su transporte posterior. Los descartadores deben contar con cierre final
hermético. Considerados como residuos bio-patogénicos, luego de su

cierre hermético, se descartan en bolsa plastica roja.

Bandeja intermediaria en cirugia. Su objetivo es evitar la entrega
‘mano a mano”’ de material corto punzante entre el cirujano y la

instrumentadora. Esta bandeja es pequefa, de acero inoxidable y se

36



debe esterilizar entre cirugias.

Manchas de sangre en mesadas, pisos u otras superficies del
hospital. Cuando esto ocurra, el personal de limpieza se colocara
guantes de tipo domeéstico y procedera a absorber las manchas con
toallas de papel. Estas se descartaran como residuo bio-patogénico en
bolsas pléasticas rojas. La superficie afectada se lavara con agua y jabon,
pudiendo repasarse luego con hipoclorito de sodio al 1 %.

Habitacion del paciente

Debe contar con las instalaciones y los elementos necesarios para
realizar lavado de manos. Cuando las enfermedades de los pacientes
requieran una habitacion individual y esto no sea posible, se puede
recurrir a la cohortizacion de pacientes. Es decir, agrupar pacientes con
una misma enfermedad en un mismo lugar de internaciéon. Las
enfermedades de transmision respiratoria requieren de habitacion

individual.

En la revision practicada en el afio 2004, el CDC incorpora el uso de un
Ambiente Protegido para pacientes con neutropenia severa Y/o
sometidos a trasplante de 6rganos, especialmente trasplante de médula
Osea. El objetivo del mismo es prevenir y controlar la transmision de

hongos medioambientales, particularmente esporas de Aspergillus sp.
Transporte de pacientes infectados

Si los pacientes bajo precauciones de aislamiento, deben transportarse
para estudios especiales deben portar una tarjeta de aislamiento, a

efectos de que los servicios que los reciban conozcan las precauciones a
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emplear durante su atencion.
2.24.Elementos de la cadena epidemioldgica

Para que la transmision de una enfermedad infecciosa se produzca en
un hospital, es necesaria la combinacion de tres elementos: fuente,

huésped y vias (rutas o modos) de transmision.
Fuente

Lasfuentes humanas de microorganismos infecciosos en un hospital
pueden ser los pacientes, el personal y en ocasiones, personas gque
concurran de visita sin  manejo correcto de bioseguridad.

Se incluyen:

1. Personas con enfermedad aguda.

2. Personas con enfermedades en periodo de incubacion.
3. Personas colonizadas con un agente infeccioso.

4. Personas portadoras crénicas de agentes infecciosos.

Otras fuentes pueden ser:

1. Flora enddgena del propio paciente (dificil de controlar).
2. Objetos contaminados del medio ambiente inanimado, incluyendo
equipos médicos, medicamentos y superficies de la unidad del

paciente.
Huésped

Algunas personas pueden ser inmunes a una infeccion o resistentes,
capaces de resistir una colonizacién por un agente infeccioso. Otras

personas, resultaran susceptibles, pudiendo transformarse en portadores
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y estar libres de sintomas o bien desarrollar la enfermedad clinica.
Los factores del huésped que pueden aumentar la susceptibilidad a la

infeccién son:

« Edad

« Enfermedad de base

« Tratamientos: antimicrobianos, cortico esteroides, agentes
inmunosupresores, radiacion.

e Ruptura de la primera barrera de defensa, la piel. Esto puede
ocurrir en pacientes quemados 0 en pacientes sometidos a
intervenciones quirdrgicas, anestesia, colocacién de catéteres y

procedimientos invasivos en general.
Via de transmision

Los microorganismos en los hospitales son transmitidos por muchas
rutas. Un microorganismo puede a su vez, ser transmitido por mas de
una ruta. Se conocen cinco rutas principales de transmision: contacto
(directo e indirecto), respiratoria por gotitas de flugge, respiratoria aérea,

vehiculo comun y vectores.

Trasmision respiratoria por gotitas de pflugge

Las gotitas de Pflugge son generadas desde una persona que actia
como fuente primaria, al hablar, durante la tos o estornudo y durante
procedimientos realizados a los pacientes como aspiracion y

broncoscopios. Su tamarfio es superior a los 5 micrones de diametro.

Esta forma de transmision, técnicamente es una forma mas de
transmision por contacto. Si bien se considera que entre 90 cm y 1 metro

es la distancia maxima que las gotitas de Pflugge pueden alcanzar y la
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recomendacion es de ingresar directamente a lahabitacion del paciente
con el barbijo quirargico colocado y no retirarlo hasta abandonar la

misma.

Transmision por contacto

Contacto directo: los microorganismos son transferidos de una persona
a otra (Ej. sangre de un paciente que ingresa al personal a través de
cortes o lesiones presentes en la piel; sarna o virus herpes simplex que
pueden ser transmitidos al personal mientras atiende al paciente).
Contacto indirecto: es la forma mas frecuente de transferencia de

microorganismos y puede ocurrir a través de:

e Objetos contaminados como ser equipo Yy dispositivos
biomédicos usados en el cuidado del paciente (Ej. termémetros
electrénicos, aparatos para el monitoreo de glucosa, endoscopios)
contaminados con sangre u otros fluidos corporales y que no han
sido adecuadamente limpiados y desinfectados entre usos.

« A través de personas. Las manos del personal contaminadas
son el mas importante contribuyente en la ocurrencia de
infecciones cruzadas.

e Juguetes: pueden contaminarse y en ausencia de adecuado
lavado y desinfeccion entre usos con diferentes pacientes,
transmitir infecciones a un nuevo huésped (Ej. virus sincitial

respiratorio, Pseudomonasaeruginosa, etc.)

Limpieza

En el ambiente los microorganismos estan presentes en gran niumero en
la humedad y sobre fomites, pero algunos de ellos pueden persistir bajo

condiciones secas. Las superficies por lo tanto, deberian considerarse
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como uno de los reservorios potenciales mas importantes que albergan
patogenos, y la presencia de un huésped susceptible es uno de los
componentes que subraya la importancia del ambiente en las infecciones

asociadas a la atencion de salud.

El medio ambiente inanimado presente en toda institucién de salud guarda
una intima relacion con las infecciones asociadas al cuidado de la salud, y
puede contribuir a casos esporadicos o a brotes de enfermedad en
instituciones al proporcionar focos de contagio y transmision de gérmenes
por vehiculo comun el propdsito por talmotivo es brindar lineamiento a los
comités de infecciones intrahospitalarias de las Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud, que les permita realizar adecuadamente las
actividades de limpieza y desinfeccidén de equipos, superficies ambientales

y Su proceso de seguimiento.
2.25. Definicién

La limpieza es la remocion de todos los materiales extrafios (detritus,
sangre proteinas, etc.) que se adhiere a los diferentes objetos. La limpieza
se realiza con agua, detergentes y diferentes productos enzimaticos.
Siempre debe preceder a los procesos de desinfeccion y esterilizacion. Es
altamente efectiva para remover microorganismos, en Europa se

denomina proceso de descontaminacion.

El requisito importante y necesario para desarrollar el proceso de
limpieza en las instituciones de salud es preparar un plan y horario de
limpieza para las distintas areas de la institucion y hacerlo visible para
todo el personal asistencial, de limpieza, mantenimiento y auditoria de la

calidad del proceso de limpieza.

Es uno de los procesos fundamentales en el control de infecciones. Como

principio fundamental se tiene en cuenta que todo lo que se encuentre
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LIMPIO y SECO no desarrolla gérmenes que puedan provocar infecciones

en los pacientes.

2.26. Biofilms o biopelicula e infecciones

En 2002, Dolan efectu6 una descripcion ampliamente aceptada de un
biofilm, estableciendo que es "una comunidad microbiana sésil,
caracterizada por células que estan adheridas irreversiblemente a un
substrato o interface, o unas con otras, encerradas en una matriz de
sustancias poliméricas extracelulares que ellas han producido, y exhiben
un fenotipo alterado en relacion con la tasa de crecimiento y trascripcion
génica".De acuerdo con los lineamientos CDC, las biopeliculas son
comunidades microbianas que estan estrechamente adheridas a las

superficies y no pueden ser removidas con facilidad.

Las bacterias dentro de la biopelicula son hasta 1000 veces mas

resistentes a los antimicrobianos que las mismas bacterias en suspension.

La presencia de biopelicula tiene serias implicaciones para los pacientes
inmuno-comprometidos y pacientes que tienen dispositivos meédicos

incorporados.

Diversas publicaciones recientes sefialan que, por lo menos, el 65% de
todos los procesos infecciosos bacterianos humanos podrian involucrar
biofilms, capaces de producir infecciones de tipo cronico, que responden
pobremente a los tratamientos antibioticos y no pueden prevenirse

mediante inmunizacion.

En los dltimos 10 afios, debido a su prevalencia abrumadora, los biofilms
han sido reconocidos progresivamente como factores importantes en la

patogenia de muchas infecciones humanas persistentes, incluyendo placa
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dental, caries, infeccion periodontal, neumonia por Pseudomonaen fibrosis
quistica, cistitis cronica, endocarditis bacteriana, osteomielitis, y prostatitis

cronica.

Podemos encontrar biofilms en todos los medios donde existan bacterias:
en el medio natural, clinico o industrial. Solo necesitan un entorno
hidratado y una minima presencia de nutrientes, porque pueden

desarrollarse sobre superficieshidréfobas o hidréfilas, bidticas o abidticas.

Los biofilms son invisibles, pero pueden detectarse por el olor
desagradable deZonas aparentemente limpias o el caracter viscoso que
adquieren algunas superficies infestadas. Estas sensaciones de olor y
tacto son las que reconocemos cuando nos referimos a una suciedad que

es preciso limpiar.

La prevencion de la formacion de biopelicula deberd ser la primera

prioridad en vez de enfocarse en la eliminacion de la biopelicula

Por tanto, juegan un papel importante en la prevenciéon de biofilms cuatro
factores: agentes de limpieza y desinfeccién, tiempo de exposicion,
temperatura y actividad.

El proceso de limpieza puede llegar a eliminar el 90% de los
microorganismos de una superficie, pero no es capaz de matarlos. Las
bacterias se mantienen en suspensién y pueden redepositarse en otro

lugar y con tiempo, agua y nutrientes, formaran un nuevo biofilm.
La principal limitacion de los sistemas de limpieza reside en los problemas

deacceso a diversas zonas comoranuras, grietas, finales ciegos, manchas

de corrosion que se han comentado antes. Si el biofilm gqueda como
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reservorio en estos puntos, la limpieza nunca podr4 ser exhaustiva. Por

eso es necesario desinfectar después de limpiar

Limpieza del material

La limpieza debe ser realizada en todo el material de uso hospitalario,
procediendo al proceso de desinfeccidn o esterilizacion. La limpieza es un
componente  esencial en el procedimiento del equipo médico. La

esterilizacion nunca podréa ser alcanzada sin una limpieza completa.

La limpieza fisica elimina grandes cantidades de organismos asociados

con la suciedad.

Las préacticas de limpieza seguras son importantes para reducir la carga
microbiolégica de las superficies de los equipos y dispositivos médicos.
Siempre de tenerse en cuenta las recomendaciones del fabricante cuando
se limpian los equipos, requisito necesario para la limpieza es que cada

objeto sea desarmado completamente antes de iniciar la misma.

Factores involucrados en la accién de limpiar

-Energia quimica: detergente

-Energia térmica: temperatura

-Energia mecanica: friccion.

2.27. Desinfeccién

La desinfeccion es un proceso destinado a conseguir la eliminacion de
microorganismos, con excepcion de las esporas, alterando su estructura o

su metabolismo, independientementede su estado fisioldgico.
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El proceso de desinfeccibn que actualmente se aplica en el &mbito

hospitalario, es ladesinfeccion quimica.

TABLA N° 2DESINFECCION QUIMICA

DESINFECCION | PROCEDIMIENTO APLICACION

QUIMICA MANUAL INMERCION

AUTOMATICO LAVADORAS
DESINFECTADORAS

De los procedimientos actuales de desinfeccion, el menos aconsejable es
el manual por la imposibilidad del control automatico de los parametros del
proceso.

Desinfeccion quimica

Deberia utilizarse exclusivamente para el procesamiento de los materiales
gue no precisan ser esterilizados.

Para la desinfeccion quimica se utilizan desinfectantes que son sustancias
qguimicas que aplicadas sobre material inerte, sin alterarlo de forma
sensible, destruyen los microorganismos en general, patégenos y no
patégenos.

No existe un desinfectante Unico capaz de eliminar todos los
microorganismos. Cada desinfectante tiene unas propiedades
determinadas.

Existen tres niveles de actividad de la desinfeccion:

1. Desinfeccién de bajo nivel. Es el procedimiento quimico que trata de
destruir la mayor parte de las formas vegetativas bacterianas, algunos
virus de tamafo medio o lipidicos y la mayor parte de hongos, pero no las

esporas bacterianas tampoco Mycobacterium tuberculosis.
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2. Desinfeccion de nivel intermedio. Procedimiento quimico que trata de
inactivar todas las formas vegetativas bacterianas, la mayor parte de
hongos, virus de tamafio medio y pequefio (lipidicos y no lipidicos), el virus
de la Hepatitis B y Mycobacterium tuberculosis, pero no garantiza la

destruccion de esporas bacterianas.

3. Desinfeccién de alto nivel. Es el empleo del procedimiento quimico
cuyo fin es inactivar todos los microorganismos, excepto algunas esporas
bacterianas. En periodos largos de exposicion (10 horas) pueden llegar a
ser esporicida y por ello, esteriliza.

Se consigue mediante la inmersion del material previamente limpiado y
secado, en solucion liquida desinfectante a la dilucién de uso adecuada y
durante un tiempo definido. Se utiliza fundamentalmente, para el material

semicritico.

2.28. Desinfectantes

Formaldehido:
Accioén Desinfectante.

Bactericida, tuberculicida, viricida. Accibn moderada en esporas.
Forma de uso: Disolucién acuosa al 10% - forma liquida. En forma de gas
es esterilizante.
La solucion acuosa al 41% se denomina formalina; se comercializa en
forma cristalina solida con 95% de formaldehido que se libera al
calentarse. Los vapores de formol, tienden a condensarse sobre la
superficie.

Las pastilas de formalina a temperatura ambiente obtienen la

esterilizacion en 367 horas de exposicion.A temperatura ambiente es un
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desinfectante de superficies. A 80°C aumenta su penetracion,
esterilizando objetos inanimados. Con una humedad adecuada esteriliza
ambientes. Actla en presencia de materia organica; demora de 6 a 12 hrs.

para eliminar bacterias y de 2 a 4 dias para esporas.
Peroxido de hidrogeno:

Alto nivel, Agente oxidante: actia por la produccion de radicales libres de
OH que ataca los lipidos de la membrana y ADN.

Formula H202 (agua oxigenada). Fuerte accién germicida especialmente

sobre microorganismos anaerobicos.
Forma de uso: Actla por inmersion en solucion al 6% durante 10 minutos.

Uso Antiséptico. Comercialmente se encuentra en concentracion del 30%

de peroxido de hidrégeno (equivale a 100 Vol. de O2).
Acido para cético

Agente oxidante. Desinfectante de amplio espectro (esporicida, viricida).
Eficaz a bajas temperaturas, aun en contacto con materia organica.No
afecta al aluminio, acero ni plastico. No sirve para desinfectar objetos de
goma. No deja residuos. Es soluble en agua y alcohol. Forma de uso: al
0.2% a 50° C a los 12 minutos elimina organismos vegetativos. Al 0.35% y
temperatura ambiente es esporicida, cumpliendo una funcion

esterilizadora.
Derivados fenélicos:
Nivel intermedio. Son desinfectantes que provocan lesiones en la

membrana citoplasmatica ya que desordenan la disposicion de las
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proteinas y fosfolipidos. Esto causa filtracion de compuestos celulares,

inactivacion de enzimas vy lisis.

El fenol no es usado a menudo como desinfectante por su olor
desagradable, por ser muy irritante y por el residuo que queda luego de
tratar las superficies. Los derivados del fenol mas utilizados son el

hexaclorofeno (compuesto difenilico) y los cresoles (alquil fenoles).

Cloro: Agente halégeno. Nivel intermedio.Se debe conocer el % de cloro
disponible que nos indica la accion germicida y actia sobre bacterias
Gram + y, en esporas con mayor cc de producto pH 7-9, hongos y virus

ademas esTuberculicida.

Forma de uso: con pH alcalino (y temperatura menor a 50° C logramos
una solucién mas estable. Las soluciones deben preparase diariamente.
Se utliza en diluciones del 0.05%, equivale a 500 ppm eliminando
bacterias, virus y hongos; y del 0.10 % igual a 1000 ppm elimina también
mycobacterias.

El material no debe tener restos de materia organica ya que consumen el
cloro disponible en toda el agua preparada con esta sustancia.
Tanto el gaseoso como el hipoclorito en contacto con el agua de hidrolizan
formando acido hipocloroso responsable de la accidn microbiana.

Presentaciones comerciales en 40 gr./L a 90 gr./L.

Precauciones en estado gaseoso es corrosivo y de dificil manejo. Irritante

de mucosas y aparato respiratorio. Decolorante.

Compuestos de amonio cuaternario:

Bajo nivel
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Este agente actla sobre la membrana celular, desorganizando sus
funciones y haciéndola permeable por desnaturalizacion de proteinas.
Posee accion tensa activa, permite la atraccion de moléculas, por
“adsorcion” por un grupo polar hidrofilo balanceado con un grupo

hidréfobo, generando un buen agente de limpieza.

Posee un amplio espectro de accion. No actia sobre esporas bacterianas
y es baja su actividad contra virus.Su actividad disminuye en presencia de

sustancias organicas, por reaccion de adsorcion.
Uso particularmente en superficies.
Biguanidos

Actla sobre la membrana celular. Conserva accion germicida. Es una
molécula con grupos hidréfilos e hidréfobos alternados que producen
agentes tensos activos contra S.Aereus, E.Coli,M.Tuberulosis. No actta

contra esporas.

Ej. : Clorhexidina. Compuesto cationico, incompatible con aniconicos
(jabones, detergentes y otros componentes antisépticos)
Son de uso antiséptico. La sangre no interfiere en este caso. Muy Uutil en el

lavado preoperatorio de manos y piel. Accion rapida.

Alcoholes
Actuan desnaturalizando proteinas.La accion germicida aumenta segun su

peso molecular: Butanol > Propanol > Etanol > Metanol.

Tiene uso antiséptico y desinfectante, a concentraciones de 95° y 60 °
Activo sobre bacterias Gram +y -, virus lipofilicos; los virus hidrofilicos son

mas resistentes. No actia contra esporas.
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Alcohol isopropilico: posee accién germicida superior al etanol por

disminucién de la tension superficial de la célula bacteriana.

v" Alcohol 70% en S. Aereus: 15 segundos muere.
v Alcohol 70% en E. Coli: 10 segundos muere

v El Alcohol al 100% no es efectivo, hay que hidratarlo.

Precauciones: no activo en presencia de materia organica. Irritante para

vias respiratorias, piel, mucosas y ojos. No usar en lesiones abiertas.

2.29. Esterilizacion

La esterilizacidén consiste en la destruccion o eliminacion de cualquier tipo
de vida microbianade los materiales procesados, incluidas las esporas.

El material critico requiere indispensablemente conseguir la calidad de
estéril. En la esterilizacidn,a diferencia de la desinfeccion, no hay niveles,
es decir; un producto esta o noesta estéril. Teniendo en cuenta que es un
concepto cualitativo, la esterilizacion ha deverificarse demostrando que
todos los microorganismos vivos se han destruido.

El proceso de esterilizacion verifica su eficacia utilizando, como
indicadores, microorganismosen forma de esporas que suponen la
maxima dificultad para el proceso de esterilizaciébny que no son patégenos
para el hombre.

Los parametros que se utilizan para evaluar el proceso de esterilizacion
son:

Tiempo de muerte térmica: Es el tiempo necesario para que a una
temperaturadeterminada se destruyan todas las esporas.

Valor D: Es el periodo de tiempo (expresado en minutos), o dosis de
irradiacion,que se necesita para asegurar la desactivacion del 90% de los
organismosde ensayo, bajo condiciones de exposicion definidas.

Valor F: Tiempo que se requiere para la destruccion de todas las esporas
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Temperatura de 121° a 134°C.

El agente esterilizante ideal es aquel que: consigue una eficaz accion
germicida y esporicidaactuando en el menor tiempo posible y posee alto
poder de penetracion en elmaterial a esterilizar. Todo ello sin presentar
riesgos para el paciente, el trabajador o elmedio ambiente.

TABLA 3.- METODOS DE ESTERILIZACION

METODO MEDIO OPCIONES
FISICO Calor humedo Autoclaves a vapor saturado
Calor seco Pupinel
Ebullicién En 0112 de acero a 1002 C
QUIMICO Liguido Inmersion en glutaraldeido al 2%.

Inmersién en el acido paracetico

Gas de oxido de etileno.

Gas de formaldehido.
Gas

Vapor de peréxido de hidrégeno.

Plasma Plasma de peréxido de hidrogeno.

Plasma de Acido Paracetico.

2.30. Integridad de la piel

Prevenir las ulceras de presion.

Secar completamente la piel después del bafio y aplicar locion o hidratante
en las zonas especialmente secas, sobre todo en pacientes parapléjicos,
seniles, desnutridos y en todos los pacientes que no pueden valerse por si

solos en el cambio de posicion espontanea, realizar masajes Yy
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movilizacion estricta cada dos horas, ya sea en el domicilio; realizado los

familiares mas cercanos.

Encontrdndose en una institucion hospitalaria, estd ya escrito en
protocolos de atencion de enfermeria para realizar las acciones
estandarizadas como ser realizar masajes, movilizaciéon cada dos horas

estricta ademas de la higiene y mantener la zona limpia y seca.

Mas vale prevenir una herida que luego esta es una puerta de entrada
para toda una gama de microorganismos que estos conllevan a una
infeccion intrahospitalaria. Inspeccionar las superficies cutaneas en cada

turno
2.31. Bioseguridad

Debe entenderse como una doctrina de comportamiento encaminada a
lograr actitudes y conductas que disminuyan el riesgo del trabajador de la
salud de adquirir infecciones en el medio laboral. Compromete también a
aguellas otras personas que se encuentran en el ambiente asistencial,
ambiente éste que debe estar disefiado en el marco de una estrategia de

disminucién de riesgos.
Normas de bioseguridad
Los principios de bioseguridad se pueden resumir en:

> Universalidad.
> Uso de barreras.
» Medios de eliminacién de material contaminado.

» Los Principios de la Bioseguridad.
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» La BS tiene tres pilares que sustentan y dan origen a las
Precauciones Universales.

» Universalidad Medidas de Barreras de proteccion eliminacion.

» De este principio nace el concepto de potencialidad, es decir, que
sin importar si se conoce 0 no la serologia de un individuo, el
estrato social, sexo, religion, etc.

» Se debe seguir las precauciones universales ya que potencialmente

puede portar y transmitir microorganismos.

Todos los pacientes y sus fluidos corporales, independientemente del
diagnoéstico, deben ser considerados como infectados e infectantes y

tomarse las precauciones necesarias para prevenir la transmision”.
Barreras de Proteccion

Son los elementos que protegen al auxiliador de la transmision de

infecciones.

La utilizacion de barreras fisica, mecanica o quimica entre personas o
entre personas y objetos, no evitan los accidentes de exposicion a estos

fluidos, pero disminuyen las consecuencias de dicho accidente.

Se clasifican en dos grandes grupos,

1.- Inmunizacién activa (vacunas)

2.- Uso de barreras fisicas, (guantes)

1.- Inmunizacion activa. (Vacunas)

Es el proceso de inducir artificialmente la inmunidad o proporcionar

proteccion de la enfermedad. Ademas es el proceso estimular al
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organismo a producir anticuerpos y otras respuestas inmunes a traves de

la administracion de una vacuna o toxoide.

Tradicionalmente, una vacuna se define como una suspension de
microorganismos vivos atenuados o inactivados, o fracciones del mismo,
administradas para inducir inmunidad y prevenir enfermedades infecciosas

0 Sus secuelas.
2.- Barreras fisicas

Guantes. Indicacion de uso: en todo proceso referido a la manipulacion de

sangre o fluidos corporales.

Modo de uso: los guantes deben ser de latex, goma u otro material
impermeable. Se debe tener en cuenta que la victima no debera ser
alérgica al material elegido. Debe lavarse las manos antes y después de
ponerse los guantes. Si usted. Sabe que tiene una lesion en su mano, se

debe realizar una curacioén plana antes de colocarse el guante.

Mascarillas: diseminacion de gotitas respiratorias por parte de las
personas que las rodean. No estan disefladas para proteger contra la

inhalacion de particulas.

Las mascarillas se deben usar una sola vez y luego desechar en muy

pequenas.

Respiradores: mascaras especiales que se ajustan sobre la cara,
evitando fugas en torno a los bordes, la mayor parte del aire se inhala a
través del material de filtro. Eficiencia del filtro de 95% aprox. para
proteger de la inhalacién de particulas. Uso en manejo de pacientes con

Tuberculosis Pulmonar. Muy pequeias.
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Anteojos para la proteccion de las mucosas del ojo.

Indicacién de uso: en todo proceso referido a la manipulacion de sangre o

fluidos corporales.

Modo de uso: los anteojos pueden ser de cualquier tipo y material. Las
lentes de contacto no sirven como barrera de proteccion y no deben

manipularse durante la atencion.

2.32. Reservorios y fuentes de agentes infecciosos

Acinetobacter sppSe encuentra en el suelo y en el agua y es saprofito
humano (piel, 25%; vagina, 5-15%). Capaz de sobrevivir en lugares humedos,

jabones, desinfectantes y equipos de respiracidbn mecanica.

Enterobacter sppSaprofito habitual del intestino humano, puede asentar en
tracto urinario, respiratorio o la herida quirdrgica con consecuencia de

infecciones en esa localizacion.

Pseudomona sspp Bacilos gram-negativos ampliamente distribuidas en agua
y suelos, capaces de sobrevivir en recodos hiumedos de los equipos de
asistencia (nebulizadores, sondas de aspiracion traqueal, circuitos de
respiradores, conductos de dificil acceso para el lavado y secado en los
endoscopios que quedan humedos).

Serratia marcesens Bacilos gram-negativos de distribuciéon similar a las
Pseudomonas. Se han encontrado en gran variedad de plantas, pero

probablemente provengan de los suelos.

Clostridium difficile Sapréfito habitual del intestino del hombre, es el agente
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de la colitis pseudo membranosa y responsable de brotes de diarreas
asociada al uso de antibiéticos y particularmente la clindamicina, en virtud del
desequilibrio de la flora intestinal y predominio de este germen resistente a la
clindamicina. Se ha aislado en el 7% de los pacientes a su ingreso y en el
28% de los pacientes ingresados (N Eng J Med, 1999; 341: 1690-1691).

Klebsiella spp Bacilos gram-negativos, ampliamente distribuidos en suelo,
agua y semillas y son comensales habituales del intestino humano y faringe, y

de animales.

Candida spp Hongos levaduriformes que constituyen un componente
transitorio de la flora comensal de lugares humedos de temperatura adecuada
(piel, boca, vagina, heces de la especie humana). El 30-50% de la poblacién
sana son portadores. La Candida parapsilosa es la especie mas cominmente

aislada de las manos del personal sanitario.

Aspergillius Hongo filamentoso que vive y se reproduce formando esporas en
el medio ambiente, en los suelos y materiales en descomposicion (estiércol de
los tiestos y los cultivos de plantas. La remocién de estos materiales y en
particular de los escombros en obras hace que las esporas pasen al aire

donde por su pequeiio tamafio pueden permanecer a favor de corrientes.

Legionella spp Bacilos gram-negativos que viven y se reproducen en el
biofilm que recubre el interior de los tanques, depdsitos y remansos de agua,
incluido el agua de beber. Puede mantenerse en lugares humedos, en los
aerosoles que se producen por salpicaduras o remolinos del chorro de salida

de grifos y duchas.

Rizopus Hongo filamentoso, ubicuo que se reproduce con formas vegetativas

en medios hiumedos con abundante materia organica (mohos) y temperatura
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adecuada. Forma esporas que se diseminan por las corrientes de aire, y su
concentracion se han visto aumentar en las proximidades de las obras de

remodelacion y produccion de escombros en los hospitales.

SAMR Coco Gram-positivo que produce las lesiones pidgenas habituales de
(Estafilococcus aureus piel (atribuible a su capacidad coagulasa-positiva) y es
capaz de Meticilin Resistente) sobrevivir en pliegues de piel (axilas, ingles) y
vestibulo nasal (20-60 % de portadores humanos en esa localizacion). La
variedad MR es resistente a los antibidticos del grupo meticilina, con lo que
son dificiles de tratar.

Estafilococcus SppCocos Gram-positivos, saproéfito habitual de la piel del

hombre, sin epidermidis capacidad coagulasa-positiva.

Enterococus Spp Cocos gram-positivos que incluyen varias especies de

estreptococos grupo D. Son comensales habituales del intestino del hombre.

Listeria monocytogenes Bacilo gram-positivo saprofito del intestino del
ganado vacuno y lanar; 20% (6-70%) de portadores humanos sanos en
intestino, vagina y faringe. Capaz de sobrevivir en superficies secas o0
hamedas 20-30 dias, y en los alimentos del ganado (forraje almacenado) y

humano (lechuga, apio crudos y carnes de animales y derivados).

Micobacteriun tuberculosis Tbh Complejo bacilo &cido-alcohol resistente
causante de la tuberculosis en el hombre. El reservorio son las lesiones
humanas y para el Mycobacterium bovis ciertas especies de mamiferos. Los
bacilos que escapan de la fuente con el esputo pueden permanecer viables

varias semanas en el medio y transmitirse por el aire.

SarnaEctoparasitos caracterizada por la invasion de la capa cérnea de la piel
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por el &caro Sarcoptes Scabiesvar. hominis.

2.33. Resistencia a los antimicrobianos

La resistencia a los antimicrobianos (o farmacorresistencia) se produce
cuando los microorganismos, sean bacterias, virus, hongos o parasitos,
sufren cambios que hacen que los medicamentos utilizados para curar las

infecciones dejen de ser eficaces.

Los microorganismos resistentes a la mayoria de los antimicrobianos se
conocen como ultrarresistentes. El fendbmeno es muy preocupante porque
las infecciones por microorganismos resistentes pueden causar la muerte
del paciente, transmitirse a otras personas y generar grandes costos tanto
para los pacientes como para la sociedad.

La resistencia a los antimicrobianos se ve facilitada por el uso inadecuado
de los medicamentos, como, por ejemplo, cuando se toman dosis
insuficientes o no se finalizan los tratamientos prescritos. Los
medicamentos de mala calidad, las prescripciones erréneas y las
deficiencias de la prevencion y el control de las infecciones son otros
factores que faciltan la aparicion y la propagacion de la
farmacorresistencia. La falta de empefio de los gobiernos en la lucha
contra estos problemas, las deficiencias de la vigilancia y la reduccién del
arsenal de instrumentos diagndésticos, terapéuticos y preventivos también
dificultan el control de la farmacorresistencia. Publicado por: Organizacion
Mundial de la Salud. Marzo de 2011.

2.34. Epidemiologia su utilidad en enfermeria.
Epidemiologia, ciencia o0 método que estudia el proceso Salud-
Enfermedad en las poblaciones humanas, con la finalidad de describirlo e
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identificar las determinantes o causas con la finalidad de hacer propuesta

de intervencion para el control y la prevencién de los dafios.

Asimismo otros aspectos que enfermeria desarrolla le proporcionan una
mayor claridad y juicio para la toma de decisiones, en la gerencia de
recursos humanos y otras necesidades en Enfermeria.Contribuye a
planificar acciones y generar sus evidencias que sustente su intervencion

en el cuidado que aplica.

Como también tenemos que incidir en que; la Epidemiologia le interesa el
colectivo humano; a la Enfermeria le interesa a los miembros de este
colectivo, en forma individual, familiar o grupal, para contribuir en su
cuidado, por lo que se convierte en el grupo profesional que hace parte de
las intervenciones que esta propone, nos damos cuenta que
complementamos las acciones que demanda la salud publica para el

control de los riesgos y dafios.

La enfermera de epidemiologia vigila, informa y gestiona incidencias

sanitarias
2.35. Rol de la enfermeria en las IIH

La Enfermera de Control de Infecciones (ECI) es un elemento clave en los
Programas de Prevencion y Control de IIH y su gestién afecta en forma
importante su desarrollo e impacto, por lo que su seleccién y formacién es
fundamental.

La complejidad de la atencion en salud, exige que las profesionales sean
altamente especializadas con participacion directa en la toma de
decisiones. En la actualidad no se concibe que sean meras recolectoras

de datos, sino que participen activamente en programas de intervencion,
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dando asesoria y evaluacion. Por otra parte, el control de IIH se ha
expandido a otras areas de la atencion en particular en programas de
mejora continua de la calidad y seguridad del paciente y la contribucion de

la ECI es esencial en el establecimiento y desarrollo de estos programas.

Los cambios en salud, enfermedades emergentes y expansion de los
programas de IIH, significan un enorme desafio para la ECI que requiere
cada vez mas preparacion y conocimientos especificos en areas de su
competencia.

En un principio, las enfermeras de control de infecciones, fueron
consideradas casi exclusivamente como ‘recolectoras de datos” para
realizar la vigilancia, prevencion y control de infecciones asociadas a
servicios de salud.

En la actualidad, se sabe que las acciones para prevenir y controlar IIH
son especificas y algunas de alta complejidad por lo que sélo el
conocimiento de las tasas de IIH son insuficientes para el control y la
prevencion de IAAS. Sin embargo, no debe olvidarse que una de las
funciones méas importantes y especificas de la ECI es la vigilancia
epidemioldgica activa. Lo anterior significa que esta profesional es la que
detecta y notifica IIH en el hospital usando definiciones estandarizadas y a
través de la revision de fichas clinicas y registros del laboratorio de
microbiologia. Se ha demostrado que la sensibilidad de la vigilancia
epidemioldgica esta relacionada con el tiempo de ECI para estos efectos.
Un estudio de prevalencia realizado en Chile en la década de 1980,
demostr6 que una sensibilidad de la vigilancia mayor al 80%. La
delegacion de la vigilancia epidemiolégica en personas no capacitadas,
ocasiona que se utilicen distintos criterios, existan dificultades en la

interpretacion los datos y que el programa pierda visibilidad en el hospital.
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Ya ha sido mencionado que el programa de control de IIH, constituye un
programa de mejora continua de la calidad que previene efectos adversos
a la atencién y que contempla un diagnostico de situacion, programas de
medidas de control y evaluacion de las actividades realizadas. La
enfermera control de IIH tiene responsabilidades en los tres componentes
del programa siendo preponderante sus funciones en el desarrollo de la
normativa local, la evaluacion del cumplimiento de préacticas y la
capacitacion institucional. Estd demostrado que la participacion activa de
las ECI en supervision y capacitacion contribuyen a mejorar las practicas y

disminuir I1H.

2.36. Funciones de la enfermeria epidemioldgica en una institucion

El personal de enfermeria responsable de efectuar la vigilancia
epidemioldgica de infecciones asociadas a la atencion de salud forma
parte del subcomité de infecciones Intrahospitalarias y participa en el
disefio, implementacion y seguimiento de las recomendaciones de
prevencion y control.
La enfermera epidemiolégica debe revisar por lo menos tres veces por
semana a todos los pacientes hospitalizados, con énfasis en aquellos que
se encuentran en las unidades de cuidados del paciente en estado critico,
para verificar que se ejecuten las recomendaciones de prevencion y
control especificas, identificar infecciones asociadas a la atencion de salud
e integrar la informaciéon para su analisis y busqueda de posibles
soluciones.

Debe asistir y participar en forma activa en las sesiones ordinarias y
extraordinarias que convoca el comité de vigilancia epidemiologia y el
subcomité de las infecciones asociadas a la atencion de salud.

Identifica las necesidades de capacitacion para el personal de salud con
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base en la vigilancia epidemiolégica de las infecciones asociadas a la
atencion de salud y desarrolla las actividades mensuales y anuales sobre
temas relevantes para las diferentes unidades de la institucion de salud.
Establece medidas béasicas para la vigilancia, prevencién y control de
infecciones asociadas a la atencién de salud por medio de cursos y
talleres dirigidos al personal de salud con relacion a los siguientes temas:
Higiene de las manos, precauciones de aislamiento, lavado, esterilizacion,
desinfeccidén, y antisepsia de todo el instrumental a utilizar de forma
correcta.

* Procedimientos para la administracion segura de la terapia intravenosa
* Procedimientos para el manejo de la asistencia mecanica a la ventilacion

* Procedimientos para instalacion de catéteres urinarios

Medidas de Control: Carro de mano transitoria por personal que cuidaron
de pacientes de caso sospechoso como el principal modo de transmision.
Refuerzo de los procedimientos de lavado de manos se inicié una vez que
el caso fue identificado. Vigilancia diurna revelé que la adherencia al
lavado de manos protocolo aumenté de 50% a 100%. A pesar de estas
medidas, una segunda ola de transmisién ocurrié que participan 4 bebés
que no estaban recibiendo agentes antibacterianos. Un cuidado médico
para los nifios afectados se descubrié que en el mal cumplimiento con los
procedimientos de lavado de manos. Presion de grupo se ejercid

considerable para mejorar sus practicas de higiene.

Segun refieren en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) que participaron
en el reqistro, en el periodo de estudio, infierentodos los pacientes
ingresados en las UCI participantes y portadores de sonda urinaria
durante mas de 24 horas (78.863 pacientes).
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Y su intervencion fue la vigilancia de los pacientes ha sido continua hasta

el alta de Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) o un maximo de 60 dias.

Variables de interés.Se han definido las Infecciones siguiendo los
criterios del CDC y su frecuencia se expresa como densidad de incidencia
(DI) en relacion al numero de dias de paciente.

En Bolivia solo existen algunos estudios aislados de IIH a saber, el que
refleja Estudio de la prevalencia Microbiana de infeccionesnosocomiales,
realizada en laClinica Petrolera el afio 1999, los resultados obtenidos, que
durante el periodo de estudio solo el 1.8 % de pacientes desarrollan
infeccion nosocomial.

El estudio prospectivo de incidencia de Flebitis secundaria a leboclisis,
realizado en el IG BJ el afio 1999, demuestra que la naturaleza del catéter
es un factor importante en el desarrollo de flebitis, ademasque el
desarrollo de lIHesta asociado a la administracion de farmacos adicionales
durante la flebitis.

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

Al sitio de infeccion muestra que el uso del catéter urinario es el factor que
mas se asocia a IlH con una tasa de 28,5 por cada 100 pacientes,
seguidos de las maniobras endovenosas con una tasa de 11,3 por cada

100 pacientes.
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[ll. OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de infecciones intrahospitalarias Hospital
Obrero, Ciudad de La Paz, Gestion 2012.

3.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la prevalencia de infecciones de expuestos y casos bajo los
criterios de la CDC, en los servicios de medicina, Unidad coronatria,

Urologia traumatologia, Cirugia y Unidad de Cuidados Intensivos (U.T.l.)

-Describir el servicio con el mayor nimero de casos de infeccion
asociadas a catéter urinario, cirugia limpia, ventilacibn mecanica, catéter

venoso central, catéter venoso periférico y paciente postrado.

- Establecer la prevalencia global de infecciones intrahospitalarias.
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IV CONTROL SEMANTICO

Epidemiologia.-Es la disciplina cientifica que estudia la distribucién y

frecuencia de las enfermedades en las poblaciones humanas.

Enfermera vigilante.-La enfermera debe revisar por lo menos tres veces
por semana a todos los pacientes hospitalizados, con énfasis en aquellos
gue se encuentran en las unidades de cuidados del paciente en estado
critico, para verificar que se ejecuten las recomendaciones de prevencion
y control especificas, identificar IAAS e integrar la informacion para su
andlisis.

Prevalencia.-En este tipo de estudio el atributo seleccionado de la
poblaciébn o muestra poblacional se mide en un punto determinado del
tiempo, en lo que es equivalente a tratar de obtener una "fotografia" del

problema.
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V. DISENO METODOLOGICO

5.1. PREGUNTA DE INVESTIGACION.-
Cual es la prevalencia de las infecciones intrahospitalarias en el Hospital
Obrero, ciudad de La Paz, gestién 20127

5.2. DISENO O TIPO DE ESTUDIO.

El presente trabajo se basa en un estudio descriptivo de corte

transversal.
5.3. TAMANO DE MUESTRA.

No se realiza calculo de tamafio de la muestra, porque fueron incluidos
todos los pacientes hospitalizados al momento de obtener los datos de los
servicios deMedicina Interna, Unidad Coronaria, Urologia, Traumatologia,

Cirugia, Unidad de Cuidados Intensivos.
5.4. POBLACION.

El Hospital Obrero todos los pacientes expuestos al factor de riesgo
conocidos, en los servicios del Hospital Obrero unidades de Medicina
Interna4d5 camas, Unidad Coronaria 5 camas, Urologia 47 camas,
Traumatologia 50 camas, Cirugia 87 camas, Unidades de Cuidados
Intensivos con 9 camas. Portadores de catéteres vesicales, veno puncion
con 6 factores de riesgo: catéter venoso central, catéter venoso periférico,

cirugia, neumonia, catéter vesical, paciente postrado.

5.5. LUGAR.

Realizado en los ambientes del Hospital Obrero.CNS.Noviembre 2012.
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5.6. ASPECTOS ETICOS.

Para realizar el trabajo, se coordina el permiso con el Director del Hospital
Obrero No 1 CNS, Jefe de enfermeras respectivamente. Anexo 1, y no se
solicitd consentimiento a los pacientes porque no se tuvo contacto con

ellos.
5.7. Criterios de inclusion.

Todos los pacientes ingresados a los diferentes servicios elegidos que
presenten factores considerados de riesgo segun los criterios OMS, CDC

previamente establecidos.
5.8. Criterio de exclusion.

Los pacientes con ingreso menos de 48 horas de ingreso al hospital, los
pacientes bajo los criterio de la CDC, OMS de los servicios de Cirugia
Vascular, Medicina Nefrologica, Quemados Cardiologia y UTIC. Estudio

que se realiza en otro trabajo.

5.9 Tipo de muestreo

Se incluyeron a todos los pacientes internados en los servicios

establecidos en el periodo denoviembre de 2012, con factores de riesgo.
5.10. Métodos y materiales.
Recursos materiales:

Entre los recursos materiales han sido erogados por la investigadora.
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Insumos Costo

1.Lapiz 1,00
2.Borrador 1,50
3.Cuaderno 3,50
4.Hojas 15,00
5. Boligrafos 3,00
6.Calculadora 120,00
7.lmpresiones 12,00
8. Internet 11.00
TOTAL 167,00

5.11. Recursos humanos.

Una Licenciada en enfermeria epidemiologica conocedora, los criterios de
la CDC.
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5.12. Operacionalizacion de variables

VARIABLE DEFINICION TIPO DE | PARTES DE LA | INDICADOR
VARIABLE VARIABLE

Servicios Area de salas | Cuantitativa Medicina, Porcentaje

destinada a hospitalizar traumatologia,

pacientes de una discreta unidad coronaria,

especialidad. cirugia, urologia,

U.T.L

Factor de | El total personas que | Cuantitativa 1-100 Tasa
riesgo presentan sintomas o | Discreta

padecen una

enfermedad durante un

periodo de tiempo,

dividido por la

poblacion total.
Infecciones Las infecciones | cualitativa Pacientes de los | Porcentaje
asociadas a | asociadas al catéter servicios en el
la atencién | urinario, cirugia limpia, momento de la | @S
en salud ventilacibn  mecanica, recolecciéon de

paciente postrada, datos: Medicina,
(11H) catéter venoso central, traumatologia,

catéter Venoso unidad coronaria,

periférico. cirugia, urologia,

U.T.L
Prevalencia | Pacientes con (lIH) Cuantitativa 1-234 Tasa
Global
discontinua
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VI.RESULTADOS

Se elabora un instrumento de recoleccion de informaciéon que fue
entregado al presidente del comité de infecciones intrahospitalarias la
misma que no me devolvio el instrumento.
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CUADRO N° 1.

PORCENTAJE TOTAL CAMAS POR SERVICIOS DEL HOSPITAL
OBRERON?1, LA PAZ, NOVIEMBRE 2012.

Total Camas |%
Servicios camas ocupadas
Medicina 45 45 100
Unidad coronaria 5 2 40
urologia 47 47 100
Traumatologia 50 50 100
Cirugia 87 81 93
U.T.l 9 9 100
Total 243 234 96,3%

GRAFICO N° 1.

250 + 334
200 7
150
100
4545 4747 5050
50 7
04I
0 T

Medicina Unidad urologia Traumatologla Cirugia Total
coronaria

B mTotal camas  Camas ®M%

Fuente: Elaboracién propia.

Del total de las 243 camas disponibles en los 6 servicios observados, en
el total de camas ocupadas fue del 96,3 % estadisticamente representa la
totalidad de camas.
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CUADRO Ne° 2.

PORCENTAJE DE PACIENTES CON CATETER URINARIO
EXPUESTOS Y CASOS QUE PRESENTAN ITU, POR SERVICIOS,
HOSPITAL OBRERON?1, LA PAZ, NOVIEMBRE2012.

Servicio N°pacientes N° pacientes % N° %
hospitalizados expuestos a casos
catéter urinario
Medicina 45 2 7 0
Unidad coronaria 2 1 3 0
Urologia 47 10 33 3 43
Traumatologia 50 2 7 0 0
Cirugia 81 8 27 4 57
U.T.L 9 7 23 0 0
Total 234 30 100 7 23,3
GRAFICO N°2,
250 (* 234
200 7
150
100
100 +~ 81
45 47 4320 o
50 33
‘l‘H—v—l l—l 2.7|sz 8
7 0 7 97
0o 21300 .|3 0
0 1‘/ -\ -\ T -\ T '7
Medicina Unidac! Urologia Traumatologia Cirugia U.T.L Total
B No pacientes hospitalizados M No pacientes expuestos a catéter urinario % Nocasos W%

Fuente: Elaboracion Propia

La tasa de ITU en los seis servicios revisados fue de 23,3%
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CUADRO N° 3.

PORCENTAJE DE CUANTOS HICIERON INFECCION QUIRURGICA

DE PACIENTES CON CIRUGIA LIMPIA EXPUESTOS POR

SERVICIOS.HOSPITAL OBRERON®?1, LA PAZ, NOVIEMBRE 2012.

Servicio No pacientes N° % N° %
hospitalizados| pacientes casos
expuestos
Medicina 45 2 6 0 0
Unidad coronaria 2 1 3 1 3,2
Urologia 47 0 0 0 0
Traumatologia 50 20 65 0 0
Cirugia 81 5 16 0 0
U.T.I. 9 3 10 0 0
Total 234 31 100 1 3,2
GRAFICO N° 3.
250 234

200

150 +~

100 +~

coronaria

B No pacientes hospitalizados B No pacientes expuestos % MNocasos B %

100

l oo 213132 l IL l‘k i 3,2/

Medicina Unidad Urologia Traumatologla Cirugia Total

Fuente: Elaboracién Propia.

La prevalencia de infeccidon quirargica en cirugia limpia es de 3,2%
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CUADRO N°4.

PORCENTAJE DE PACIENTES CON NEUMONIA A
VENTILACION MECANICA EXPUESTO Y CASOS POR
SERVICIOS, HOSPITAL OBRERON®1, LA PAZ, NOVIEMBRE

2012.
Servicio N° pacientes N° % N° %
hospitalizados| pacientes casos
expuestos
Medicina 45 0 0 0 0
Unidad coronaria 2 0 0 0 0
Urologia 47 0 0 0 0
Traumatologia 50 0 0 0 0
Cirugia 81 0 0 0 0
U.T.I. 9 2 100 2 100
Total 234 2 100 2 100
GRAFICO N°4,

250 7

200 +~

234

150 +~

100 100

0
Medicina Unidad
coronaria

100
45
50 1

Urologia Traumatologla Cirugia

B N° pacientes hospitalizados M N° pacientes expuestos M % B N° casos %

100 100

Total

La prevalencia de infeccion relacionada al ventilador

mecanico es de 100%
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CUADRO N©5.

PORCENTAJE DE PACIENTES POSTRADO EXPUESTO A
INFECCION POR SERVICIOS, HOSPITAL OBRERON?1, LA PAZ,
NOVIEMBRE 2012

Servicio No pacientes N° % N° casos %
hospitalizados| pacientes
expuestos
Medicina 45 1 17 0 0
Unidad coronaria 2 1 17 0 0
Urologia a7 0 0 0 0
Traumatologia 50 2 33 0 0
Cirugia 81 2 33 0 0
U.T.L 9 0 0 0 0
Total 234 6 100 0 0
GRAFICO N° 5.
250
200
150
100
100 4~
0 *r’/’ /
Medicina Umdad Urologia Traumatologla Cirugia Total
B No pacientes hospitalizados B N° pacientes expuestos %

Fuente: Elaboracién Propia.

El servicio que tiene paciente postrado expuesto a IIH es el servicio

de Traumatologia al igual que cirugia con un porcentaje de 33%.
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CUADRO N° 6.

PORCENTAJE DE PACIENTES CON CATETER VENOSO CENTRAL
EXPUESTOS A INFECCIONES POR SERVICIOS, HOSPITAL OBRERO
N°1, LA PAZ, NOVIEMBRE2012.

Servicio N° pacientes N° % N° casos %
hospitalizados| pacientes sepsis
expuestos
Medicina 45 2 11 1 5,3
Unidad coronaria 2 1 5 0 0
Urologia a7 1 5 0 0
Traumatologia 50 8 42 0 0
Cirugia 81 7 37 0 0
U.T.l 9 0 0 0 0
Total 234 19 100 1 5,3
GRAFICO N° 6.
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Fuente: Elaboracion Propia

La tasa de infeccion a catéter venoso central es de 5,3%
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CUADRO N° 7.

PORCENTAJE DE PACIENTES CON CATETER VENOSO PERIFERICA
EXPUESTOS A INFECCIONES POR SERVICIOS,
HOSPITALOBRERON?]1, LA PAZ, NOVIEMBRE 2012.

Servicio N° pacientes N° % N° casos %
hospitalizados| pacientes sepsis
expuestos
Medicina 45 16 18 0 0
Unidad coronaria 2 1 1 0 0
Urologia 47 11 12 0 0
Traumatologia 50 15 17 0 0
Cirugia 81 47 52 0 0
U.T.L 9 0 0 0 0
Total 234 90 100 0 0
GRAFICO N° 7.
230 234
200
150 +
100 +~ o

50 {7

v v v v v v
Medicina Unidad Urologia Traumatologia Cirugia U.T.L Total
coronaria

B N° pacientes hospitalizados B N° pacientes expuestos %

Fuente: Elaboracién Propia.

La tasa de infeccion a catéter venoso periférico es de 0%
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CUADRO Ne° 8.

PREVALENCIA POR TIPO DE INFECCION ASOCIADA A LA
ATENCION DE SALUD EN RELACION A LA PREVALENCIA GLOBAL,
HOSPITAL OBRERON?1, LA PAZ, NOVIEMBRE 2012.

N° PREVALENCIA POR N° N° Prevalencia
TIPO DE IAAS. expuestos casos %
1 Infeccion del tracto 30 7 23,3

urinario asociado a
catéter urinario

2 Infeccidn del sitio 31 1 3,2
operatorio asociado a
cirugia limpia

3 Infeccion del sitio 0 0
operatorio asociada a 0

cirugia potencialmente
contaminada

4 Neumonia asociada a 2 2 100
ventilaciéon mecénica

5 Neumonia asociada a 6 0 0
paciente postrado

6 Septicemia asociada 19 1 53
a catéter venoso
central

7 Flebitisasociada a 90 0 0
linea venosa periférica
PREVALENCIA 178 11 6,2
GLOBAL

Fuente: Elaboracion propia.

De acuerdo a los datos encontrados en el Hospital obrero tomando en
cuenta los servicios de Medicina interna, unidad coronaria, traumatologia,
urologia, cirugia, U.T.I., refleja los datos nos indica que los pacientes con
neumonia asociado a ventilacibn mecanica en el servicio de terapia
intensiva con un 100% , seguido de ITU asociado a catéter urinario con el
23,3%,consiguientemente septicemia clinica asociada a catéter venoso
central con 5,3% y la infeccidn de sitio quirdrgico asociada a cirugia limpia

con un 3,2%.

La prevalencia global de todos los eventos relacionados a Infecciones
Asociadas a la Atencion en Salud encontrados en el Hospital Obrero es de
6,2%.
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VII. Discusién y sintesis

A partir de los resultados obtenidos se desarrollé la discusion dirigida por
los objetivos. Se realiza una sintesis de la discusion de manera que
facilita la forma de arribar a conclusiones consiguientemente y emitir las
recomendaciones. La prevalencia global de todos los eventos y en todos
los servicios relacionados a Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud
encontrados en el Hospital Obrero es de 6,2%; con una mayor prevalencia
en el servicio de UTI relacionado al factor de ventilacion mecanica con el

100%. De Neumonia asociada a ventilacién mecéanica.

La referencia internacional que muestra tasas mas altas se registraron en
el Mediterrdneo Oriental (11,8%) y Sudeste Asiatico (10%), y que en
Europa Occidental la prevalencia fue de 7,7% y 9% en el Pacifico

Occidental, por consiguiente la tasa encontrada es menor.

En el trabajo encontrado las ITU. Fue de 30 expuestos frente a 7 casos
una prevalencia de 23,3%Frente a un estudio realizado en EEUU en el
tracto urinario con 20%, realizado la recoleccion de datos en otros
centros de salud como el Hospital Materno Infantil con 18,2%, en el
Hospital de la Caja Petrolera La Paz con un 25%, y el Hospital de Clinicas
con un 17,9%frente a los datos encontrados estamos por encima de otros
paises y mas o menos a la par con los otros centros de salud de La Paz.

Se concluye que es un riesgo muy alto.

En cuanto a las infecciones del sitio operatorio asociado a cirugia limpia se
encontré 31 expuestos y casos 1, una prevalencia de 3,2% comparado
con estudios realizados en Brasil en el afio 2007, fueron las de sitio
quirargico con el 26,11% también estudios realizados y tomados los datos
al mismo tiempo de trabajo en el Hospital Obrero, es en el Hospital de la

Caja Petrolera LA Paz con un 25%, y el Hospital de Clinicas con un 5,6%;
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refleja que en nuestro pais los datos estadisticos se encuentra por debajo
de otros paises y frente a los otros centros de salud de La Paz

relativamente por debajo de ellos. Llegando a un riesgo bajo.

Lo que respecta a neumonia asociada a ventilacion mecanica 2 expuestos
frente a 2 casos una prevalencia de 100%, frente a estudios realizados en
Brasil en el afio 2007, el tracto respiratorio con el 18,50%, y tomado los
datos en otros Centros de salud en Noviembre de 2012, como es en el
Hospital Materno infantii con un 100% de infeccion relacionada al
ventilador mecanico frente a este Centro estamos iguales, esta tasa es un

riesgo muy alto.

La flebitis asociada a catéter venosos central 19 expuestos frente a 1 caso
y una prevalencia de 5,3% frente a estudios realizados en Brasil en el
afo2007 corriente sanguinea con el 24,11%, vy estudios realizados en
otros centros de salud al mismo tiempo del estudio en cuestion tenemos
en el Hospital Materno Infantil con un 15,6% y el Hospital de la Caja
Petrolera con un 14,3% de acuerdo a los datos encontrados estamos por
debajo de los datos estadisticos mostrados de otros paises como es Brasil
y también por debajo de las estadisticas encontradas en otros centros de
salud de La Paz. Llegando a un riesgo bajo.

La tasa general para Bolivia es de 6,2% alto para Bolivia.
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VIII.CONCLUSIONES

-La prevalencia de neumonia asociada a la ventilacion mecanica se ha

determinado en 100% en el servicio de U.T.I.

- La prevalencia infecciones intrahospitalarias de casos expuestos bajo los
criterios de la CDC, se ha definido en un 6,2% siendo este un valor

aceptable.

- El servicio con el mayor nimero de casos de infeccion relacionado a

catéter urinario es cirugia con el 57%.
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IX. RECOMENDACIONES
Las autoridades deben colaborar y apoyar al control de las IIH.

+ La aplicacion de la norma, la disponibilidad de un epidemidlogo y
una enfermera vigilante por cada 250 camas. Y por consiguiente

bajar la tasa de prevalencia de Infecciones Intrahospitalarias.

+ La aplicaciéon de la norma, en todo sus articulos y sus resoluciones

la disponibilidad de un epidemiologo y una enfermera vigilante.

« Aplicacion estricta de las medidas de asepsia, antisepsia y
bioseguridad en la instalacion de catéteres: vesical, central,

periférico y neumonia para coadyuvar en el control de las IIH.

« Cumplir la vigilancia epidemiolégica a partir de indicadores, analisis

de informacion para la toma precoz de decisiones.

82



UNIVERSIDAD MAYOR DE SAN ANDRES
FACULTAD DE MEDICINA, ENFERMERIA,
NUTRICION Y TECNOLOGIA MEDICA
UNIDAD DE POSTGRADO

PROGRAMA DE PREVENCION DE INFECCIONES
INTRAHOSPITALARIAS EN EL HOSPITAL OBRERO,
CIUDAD DE LA PAZ, GESTION 2012.

POSTULANTE: Lic. Silvia Guerra Orellana
ASESOR: Dra. Nadin Alejandra Salas Clavijo

Propuesta de Intervencion presentada para optar al titulo de
Especialista en Enfermeria Epidemioldgica.

La Paz - Bolivia

2014



PROGRAMA PREVENCION DE DE INFECCIONES
INTRAHOSPITALARIAS EN EL HOSPITAL OBRERO, CIUDAD DE LA
PAZ, GESTION 2012.

[.INTRODUCCION

Las infecciones Asociadas a la Atencion de Salud IIH son un problema de
salud publica importante debido a la frecuencia con que se producen, la
morbilidad y mortalidad que provoca y la carga que impone a los
pacientes, al personal sanitario y a los sistemas de salud.

Segun encuestas realizadas de prevalencia de IIH y datos de los
programas de seguimiento de las bacteriemias hospitalarias d varios
paises europeos se estima que estas infecciones afectan en promedio, a 1
de cada 20 pacientes hospitalizados con frecuencia las IIH y son dificiles
de tratar porque son causadas por microorganismos resistentes a los
antibidéticos.

En la region de las Américas los datos de Canada indican que se contraen
unas 220.000 infecciones hospitalarias anuales, que dan luego a 8.000
muertes relacionadas con esa causa.

En EEUU de América los datos médicos directos globales de las IIH oscila
entre $us28,4 a 33,8 mil millones de dolares el 2007 en el sector urbano.
En América Latina a pesar de que la infeccién hospitalaria e una causa
importante de morbimortalidad, se desconoce la carga de la enfermedad
producida por estas infecciones.

En un hospital de Uruguay segun resultados del proyecto SENIC,una
tercera parte de las IIH se pueden prevenir al instaurar su vigilancia por
consiguiente un programa de prevencion y control de infecciones eficaz
“puede reducir sustancialmente los costos de atencién sanitaria y lo que

es mas importante la morbimortalidad asociada a IIH.
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Hay una clara conexion entre la puesta en practicade programas de
vigilancia de la infeccion hospitalaria y la disminucion de la tasas d
infeccibn y que esa consecuencia de cambios en las practicas
asistenciales por la informacion generada por el sistema de vigilancia de

infecciones nosocomiales.
En Bolivia no tenemos datos globales sobre las IIH de ahi que no

podemos medir el aumento de estas infecciones, de lo que estamos

seguros es que estan presentes y son vulnerables los grupos en riesgo.

84



ILJUSTIFICACION

En el 2010 la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) edito el
modulo I“Vigilancia epidemiolégica de las infecciones Intrahospitalarias”.
Especificamente se propone metodologias de la vigilancia, el tipo de
infeccion, que se ha de vigilar, los indicadores correspondientes y el
analisis de los datos y los sistemas de informacion necesarios.

El objetivo principal de los gerentes es obtener resultados, su tarea
comienza por identificar las necesidades, establecimiento de metas, la
solucién de cursos de accion apropiados tratandose de disminuir las
incertidumbres, la ejecucion de acciones proactivas y correctivas, la
evaluacion de los procesos y la motivacion de las personas por lograr las
metas.

El gerente en coordinacion debe realizar su requerimiento de recursos
humanos como ser un Medico Epidemibélogo y una Lic. EnEnfermeria
Vigilante por cada 250 camas.

El gerente debe coordinar la Vigilancia, planificacion y gestién del
programa de prevencion y control de IIHpropuesto por el personal

mencionado anteriormente.

El Hospital Obrero cuenta con 366 camas, de 8 pisos y el personal que
atiende aproximadamente 1200 trabajadores entre personal de planta y

personal a contrato.

En todo el mundo y en Bolivia las IIH continda siendo un problema de
salud muy grande por ser una de las enfermedades oportunistas mas aun
en el servicio de Medicina Interna, UTI, Quemados, Unidad coronaria,

Cirugia, Urologia y traumatologia.

La magnitud del problema, se reflela en el presente trabajo que

contribuird para minimizar las IIH, en el Hospital Obrero.
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El hospital Obrero no dispone de datos recientes de prevalencia, Sin
embargo realizado el trabajo de investigacion se evidencia que el 6,2% es
la prevalencia de IIH relacionadas a catéteres vesical, catéter via central,
via periférica, paciente postrado, cirugias contaminadas de acuerdo a la
frecuencia de aislamiento y su perfil de sensibilidad ante farmacos
comunmente utilizados y otros farmacos alternativos que pueden
aumentar al médico para el uso rapido correcto de estos evitando asi que
continua la existencia de los patdégenos Yy asi pueden trabajar en forma

conjunta el médico y la enfermera.

Es por ello que el motivo de este estudio es proporcionar alternativas de
prevencion adecuadas, de facil manejo y alcance para minimizar la

morbilidad y mortalidad por las IIH.

Implementando un sistema de vigilancia epidemiolégica, con todas las
caracteristicas que propone la CDC.Mejorando y coordinar en el comité de
Vigilancia Epidemiolégica conlleva a la minimizacion de casos de infeccion

intrahospitalaria a-través de medidas estrategias efectivas.

Disminuyendo las IIH costos y tiempo de internacién, sera de gran aporte
a la institucion con la disminucibn de erogacion de precios en

medicamentos de alto costo.
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[I.OBJETIVO GENERAL

Implementar un programa de prevencion de infecciones intrahospitalarias

en el Hospital Obrero, ciudad de La Paz, gestién 2012.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Organizacion del sub-comité de IIH, bien consolidada con todos
Sus componentes.

* Reducir el riesgo de linfecciones intrahospitalarias en el Hospital
obrero N° 1.

» Definir metas, objetivos y componentes del programa.

» Contribuir a la estandarizacion de un sistema de vigilancia.
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IV PLANIFICACION Y PUESTA EN MARCHA DE UN PROGRAMA DE
PREVENCION DE INFECCIONES

4.1. Recursos Humanos

o Director: presidir el comité técnico administrativo. Convocar y recibir
informes de los otros comités de asesoramiento.

e Subdirector médico: Supervisar el cumplimiento de las actividades y
recomendaciones de los comités.

o Administrador: formar parte de los comités de asesoramiento de los
cuales sea requerido.

« 1 Enfermera vigilante: con dedicacién a tiempo completo por cada
250 camas.
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Organigrama directivo

/[ COMITEDE )

VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGIC
A
HOSPITA-

LARIA

ii/
Existe un documento oficial que nombra a los responsables del controlde

IH.
Documento firmado por la autoridad local Existen las funciones descritas

para cada uno de los responsables. Documento firmado por la autoridad

local.

4.2. Comité de infecciones

Organizacion:

Segun las normas legales emanadas por el Ministerio de Salud y
Deportes, el comité de coordinacion de la vigilancia, esta constituido por

cuatro subcomités operativos:

89



* Un subcomité encargado de vigilar el cumplimiento de las normas para el
manejo de los residuos hospitalarios.
Vigilancia, prevencion y control de infecciones asociadas a servicios de
salud.
* Un subcomité encargado de vigilar el cumplimiento de las medidas de
bioseguridad por parte del personal.
* Un subcomité encargado de vigilar las IIH.
* Un subcomité encargado del manejo de la informaciéon de morbilidad y
mortalidad hospitalaria.
Un Comité debe estar constituido por personas “clave” de los diferentes
servicios que cuenta un Hospital, debe ser multidisciplinario y
dependiendo de la capacidad resolutiva de un establecimiento, puede
estar conformado bésicamente por los siguientes funcionarios:
Direcciéon - Administracion del hospital. Sus funciones son:
* Funcion directiva de gestion.
» Establecer un Comité de Coordinacion de la Vigilancia Epidemiolégica
multidisciplinario.
» Captar recursos econdmicos adecuados. Introducirlos en su plan
operativo anual (POA).
* Delegar funciones.
+ Estudiar junto con el Comité la frecuencia de las I1H.
* Delegar autoridad al Comité.
* Examinar, aprobar y ejecutar las politicas del Comité.
* Participar en la investigacion de brotes.
Presidente del Comité:

v' Tomar decisiones, junto al Comité en funcién de la informacion que

registra la vigilancia epidemioldgica
v’ ldentificar lineas prioritarias de investigacién en base al analisis de

la realidad y orientarla a solucion en sus problemas
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D N N NN

Mantener la comunicacién permanente con la Direccion
Participar en la elaboracion del Plan Operativo Anual.
Convocar y dirigir las reuniones del Comité

Coordinar con otros Jefes de Servicio en condiciones planificadas y

en condiciones de brotes o problemas para toma de medidas

especificas.

v" Coordinar con instituciones del Sector Salud

v' Representar al Comité ante las dependencias competentes intra y

extra institucionales.

v Otras que le asigne la Direccion.

Epidemidlogo Hospitalario:

o

o

Organizar, sostener y evaluar un sistema de vigilancia
epidemioldgica hospitalaria

Integrar y analizar las estadisticas de morbilidad y mortalidad
por servicios, asi como las causas o motivos de consulta
externa, para la toma de decisiones y adecuacion de
programas.

Realizar estudios de investigacion epidemiolégica de los
casos y brotes que lo ameriten y disponer medidas
inmediatas de control en situaciones de emergencia.

Dirigir la elaboracion del boletin epidemioldgico.

Formular el programa de exdmenes médicos al personal del
hospital, con prioridad del personal que maneja alimentos y a
los que trabajan en areas de alto riesgo de contaminacion.
Participar en los procesos de calidad de atencion vy
acreditacion hospitalaria.

Realizar la Planificacion estratégica y presentarla al Comité
Vigilancia, prevencién y control de infecciones asociadas a

servicios de salud
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Estudiar brotes epidémicos.

Dirigir y participar en la elaboracion y aprobacion de
protocolos.

Evaluar los programas locales.

Fomentar, promover y elaborar programas de capacitacion
continua del personal.

Evaluar periddicamente el sistema de vigilancia

Manejo basico de aspectos médico-legales relacionados a

[IH. Otras funciones que le asigne la autoridad

Profesional responsable de la Vigilancia Epidemiolégica:

o

o

Realizar la vigilancia epidemiolégica.

Incidir en la realizacion de las buenas practicas de atencion a
pacientes para disminuir I11H.

Crear programas de capacitacién permanente.

Supervisar practicas en servicios especiales.

Mantener condiciones de higiene en el hospital.

Vigilar técnicas de asepsia, lavado de manos.

Limitar exposicion del paciente a infecciones.

Identificar e investigar IIH.

Participar en la investigacion de brotes.

Mantener actualizados los registros de la vigilancia
epidemiologica.

Apoyar en la sistematizacién y andlisis de la informacién de
la vigilancia epidemioldgica.

Realizar la Vigilancia Microbiologica y farmaco vigilancia.
Implementar, supervisar y evaluar la preparacion del mapeo
microbiolégico del hospital.

Analizar los perfiles microbiolégicos.
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o Parte Ill Programas de prevencion de infecciones en servicios de
salud
o Participar en las recomendaciones del uso racional de
antimicrobianos antibiéticos y las politicas de los mismos.
o Coordinar y desarrollar con el médico epidemidlogo la
investigacion epidemioldgica.
o Participar en las lineas de investigacion.
o Otras que le asigne el Comité.
En el laboratorio de Microbiologia.
-Realizar el diagnostico de patologias bacterianas.
-Elaborar el perfil epidemioldgico del Hospital Obrero N°1.
-Manejar especimenes microbioldgicos.
-Formular pautas para su recoleccién, manipulacién y transporte.
-Controlar adecuado cumplimiento de practicas en laboratorio.
-Realizar pruebas de sensibilidad a los antimicrobianos, presentar
resumen de resistencia.
-Informar permanentemente resultados al Comité.
Farmacéutico:
» Adecuado suministro de medicamentos para evitar IIH.
* Registrar dispensacion de antimicrobianos.
» Almacenar vacunas, sueros y antimicrobianos en forma adecuada.
* Informar a Comité datos y tendencias sobre dispensacion de
antimicrobianos.
* Tener informacion disponible de antisépticos y desinfectantes.
- Propiedades activas.
- Propiedades toxicas.
- Formas de utilizacion.
Esterilizacion:

* Descontaminar el material.
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- Limpieza.
Vigilancia, prevencion y control de II1H.
- Desinfeccion.
- Esterilizacion.
* Preparar el equipamiento y los insumos para su utilizacion.
» Guardar asépticamente.
* Mantener registros completos de equipamiento.
» Comunicacion permanente con el Comité
Alimentacién:
o Conocer politicas de inocuidad alimentaria.
o Capacitacion al personal.
o Practicas adecuadas de elaboracion y almacenamiento de
alimentos.
o Definir criterios de compra de alimentos.
o Velar 6ptimo funcionamiento de equipos.
o Difundir protocolos escritos sobre:
* Lavado de manos.
» Ropa adecuada
» Lavado de platos, incluyendo pacientes aislados.
= Manipulacién y evacuacion de desechos.
Limpieza:
* Clasificar divisiones del hospital.
- Zona A No hay pacientes.
- Zona B Pacientes no infectados.
- Zona C Pacientes infectados.
- Zona D Pacientes muy vulnerables.
+ Establecer protocolos de limpieza adecuados.
» Establecer protocolos para recojo, almacenamiento y eliminacién de

desechos.
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Parte Ill Programas de prevencion de IIH.

* Dotar de dispensadores de jabon y toallas.

« Comunicar a mantenimiento sobre deterioros.

+ Control de plagas.

Mantenimiento:

« Identificar y corregir cualquier defecto.

* Inspeccion y mantenimiento preventivo y correctivo.

* Notificar al Comité sobre cualquier interrupcién de servicios.

La enfermera

Equipo de prevencion y control de infecciones hospitalarias
Objetivos y funciones del programa
Beneficiarios directos

Los beneficiarios directos seran todos los clientes internos y lo que es
principal seran los clientes externos y beneficiarios, al reducir el tiempo de

estadia en el hospital.
Beneficiarios indirectos

Los beneficiarios indirectos seran la institucion por restringir costos de
internacion, alimentacion, atencién, cama ocupada y una probable

transmision de infecciones a los suyos.

4.3. Procesos

4.3.1. Pasos para laimplementacién de Vigilancia

El programa se podria realizar un aflo como proyecto piloto para asi
ampliar a los demas hospitales.

ler trimestre se realizara consolidar un subcomité de IIH, coordinando

con el director, con el comité de atencion de calidad, para coadyuvar las
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acciones a realizar con el control de asistencia y llevar adelante en un libro
de actas, reuniones en forma periédica.

2do trimestre arrancar con la aplicacion de su trabajo el subcomité
realizara. Educacion continua al personal Médico para médico, manuales,
a-través de medios audiovisuales, radiales, televisivos, talleres, charlas;
haciendo énfasis en todo lo que concierne a la prevencion de IIH.

3er trimestre ya realizar la vigilancia mediante el manejo de indicadores
seguimiento de todo el accionar al personal dentro del hospital,
supervision directa e indirecta de caracter sorpresivo, programado, para
detectar las falencias y realizar la retroalimentacion educativa.

4to trimestre en funcidn a los resultados la toma de decisiones y fortalecer
la educacién continua al personal para coadyuvar en el control de las
IAAS; para realizar acciones conjuntas en todo lo programado el avance,
las falencias aciertos, ventajas y desventajas del programa.

4.3.2 Infeccion asociada a Dispositivo

Las infecciones asociadas a dispositivos médicos en el cuerpo de un
paciente de elementos extrafios, cada vez sacan a relucir casos de IIH
gue constituyen las condiciones lugubres y la incidencia de esta condicion
es mas alta en nuestro pais y que se requieren importantes esfuerzos para
disminuir la tasa de infeccion asociada a los diferentes dispositivos entre
ellos: son valvulas, catéteres extravasculares, proétesis articulares, sondas
urinarias y tubos de ventilacion, entre otros dispositivos médicos,

predispone a contraer infecciones bacterianas de dificil tratamiento.

Un dispositivo médico puede abarcar desde un simple baja lengua de
madera o un estetoscopio, hasta los implantes o los aparatos de
imageneologia mas avanzados. En términos generales se entiende por

dispositivo médico cualquier instrumento, aparato o maquina que se utilice
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para prevenir, diagnosticar o tratar una enfermedad o que sirva para
detectar, medir, restablecer o modificar la estructura o el funcionamiento
del organismo con un fin sanitario determinado” (OMS. Dispositivos
médicos seguros. Ginebra, 2003:1).

Desde el inicio de la utilizacién de la ventilacion mecanica y la intubacion
oro tragueal y naso traqueal, se ha identificado este dispositivo como el
factor de riesgo mas importante para la aparicion de laneumonia, al punto
dedistinguir la neumonia asociada a la ventilacion mecanica como una
entidaddiferente. De igual forma, cuando se realiza vigilancia sobre
dispositivos, el seguimiento de la intubacion de la via aérea es una de las
estrategias de vigilancia mas ampliamente instauradas.

Un trabajo publicado en la revista americana "Clinica Pharmacology and
Therapeutics", ha comprobado que dichas infecciones se producen por la
tendencia de algunos tipos de bacterias a adherirse a las superficies de
los biomateriales con los que se fabrican los dispositivos médicos. Entre
los biomateriales mas habituales figuran la silicona, poliuretano, polivinilo,
teflon, titanio y acero inoxidable.

En el Hospital Obrero No 1 como ser en los servicios de Medicina Interna,
UTI, Quemados, Unidad coronaria, Cirugia, Urologia y traumatologia, no
estdn alejados de la realidad de otros paises mostrando sus
complejidades y la rutina de practicas medico quirdrgicas inadecuadas
como ejemplo el rehusé de los dediles esterilizandolos.

4.3.2.1 Busqueda de casos

La busqueda de casos es importante porque en escenarios de epidemias,
los casos reportados al departamento de salud pueden representar solo
una pequeila fraccion (la punta del ovillo) del ndamero total de
casosexistentes relacionados con la epidemia. Aunque éstos son muy

importantes porque ayudan a orientar a los investigadores hacia el origen
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de la epidemia, pueden no representar adecuadamente a todas las
personas afectadas. Los casos reportados pueden representar sélo a
unsubgrupo de todos los casos, Ejemplo: los pacientes de algun
proveedor de salud, particulamenteconsciente de reportar enfermedades
notificables al departamento de salud. Para saber el alcance total de una
epidemia, los investigadores necesitan saber exactamente en quétipo de
personas se esta presentando la enfermedad, cuando comienzan los
sintomas y donde pueden haber sido expuestos. Esta informacién puede
ayudar a identificar una potencial fuente de exposicién y/o probable causa
de la epidemia.

4.3.2.2. Confirmacion del caso
Con intentos de busqueda activa de casos, varios factores hacen dificil

identificar o confirmar todos los casos.

la persona examinada no podra ser clasificada como caso confirmado por
laboratorio. Por supuesto que el paciente puede ser un caso clinicamente
confirmado (si esta definiciobn es utilizada), asumiendo que él o ella
cumplen la definicién clinica de caso. Segundo, las enfermedades causan
una gama de sintomas que varian de ligerosa severos. Si alguien, por
ejemplo, experimenta sintomas gastrointestinales ligeros, como cdélico
abdominal, la persona probablemente no buscara atencibn médica,
eliminando de ese modo, la posibilidad de ser identificada por este medio.
Aun si la epidemia es informada por los medios de comunicacion, la
persona puede no asociar sus leves sintomas con la epidemia anunciada.

Finalmente, la poblacién expuesta puede no estar bien definida.

Ademas puede incluir el nombre, direccién, nimero telefonico, fecha de

nacimiento e informacion de contacto de la persona que reporté elcaso.
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Estos datos le permiten al investigador obtener méas detalles sobre el caso
o informarle a éste acerca de la investigacion. Es importante recordar que
toda la informacion de identificacion debe ser confidencial. Una manera
del hacer esto es asignarle a cada caso un numero. El archivo que
contenga la identificacion personal y el nimero decaso asignado debe
estar protegido por una contrasefia.

Este nimero debe ser usado durante la investigacion en vez del nombre

del caso.

4.3.2.3. Manejo de un brote

Las IIH representan un importante problema de salud publica si
consideramos la magnitud del problema en términos de pacientes
infectados, costos asociados a estas complicaciones y fallecidos por esta
causa. En Chile los brotes epidémicos representan alrededor del 1% del
total de las infecciones IAAS notificadas. En nuestro pais no tenemos

datos reportados y por tanto menos un dato global.

Un brote se asocia al aumento inusual del ndmero de enfermos o
complicaciones por sobre lo esperado, lo que implica un conocimiento
previo de los niveles endémicos. Desde este punto de vista, un brote
puede estar representado por un solo caso o muchos de comun

ocurrencia.

En estos brotes epidémicos, las IIH comprometen en su gran mayoria a
pacientes de unidades criticas y en localizaciones profundas (via
respiratoria inferior y torrente sanguineo). Aunque no afectan a muchos
pacientes, presentan elevada letalidad e involucran consecuencias legales

y alarma publica.
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El primer paso para identificar un brote es la sospecha e implica la
disponibilidad de un sistema de vigilancia activo que permita conocer la
endemia de IIH, los factores de riesgo asociados a ellas tales como la
presencia de procedimientos invasivos y de los agentes patdgenos

responsables.

Algunas medidas generales de prevencion y control:

Higienizacion de manos entre paciente y paciente en forma correcta.
Limitacién de la indicacion y duracion de los procedimientos invasivos.
Cumplimiento de medidas de aislamiento y precauciones estandar.
Uso de técnica aséptica en las actividades y procedimientos de
enfermeria;

Cumplimiento de las normativas de prevencién y control de IIH en la

atencion de pacientes.
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V. GESTION DE LA VIGILANCIA

5.1. INDICADORES

Se puede sospechar un brote a partir de la vigilancia de ciertos
indicadores, o niveles deprevalencia de infecciones, es decir a partir de la
revision de datos de Vigilancia Epidemioldgica. En pocas ocasiones un
brote se sospecha a partir de observaciones.

Esquema comparativo de fendbmeno endémico versus
epidémicoEnfermedad Endémica versus Epidémica realizadas por
Clinicos, Enfermeras o Tecnologos Médicos, Informe de pacientes o
personas relacionadas con ellos, Noticias por medios de comunicacion,
TV, diarios.

El estudio de un brote es una actividad practica, necesaria y muy util. Este
estudio debe ser oportuno, es decir cuando esta presente el problema, no
se trata de producir datos para una publicacion o presentacion, aunque es
muy util hacerlo posteriormente.

El fin primero es determinar la fuente y el agente para cortar la cadena
epidemioldgica,prevenir nuevos casos Y evitar nuevos brotes.

El estudio de un brote que lleva a identificar la causa que lo produjo,
permite establecer nuevas medidas de control a mediano y largo plazo,
programar y disponer recursosnecesarios para su control.

En el estudio de Brotes se pueden distinguir diez pasos, los cuales se
pueden desarrollaren forma paralela y no necesariamente en el orden
propuesto.

Pasos en el estudio de un brote epidémico

Establecer existencia de brote epidémico
Verificar diagnostico Definir e identificar casos
Aplicar epidemiologia descriptiva

Determinar quién esta en riesgo de enfermarse

Desarrollar hipotesis
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Evaluar hipotesis

Refinar hipoétesis / Conducir estudios adicionales

Implementar medidas de control y prevencion

Comunicar hallazgos

Establecer existencia de brote epidémico

Para establecer la existencia del brote es importante comparar el nimero
de

Casosobservados, versus el nimero de casos esperados. Los casos
esperandose pueden obtener a partir de registros de vigilancia
epidemioldgica (tasa basal).

Incidencia nos conducira al indicador: indiceepidémico. Siempre es
necesario contar con informacion de linea de base, por lo cual claramente

es importante realizar vigilancia epidemioldgica.

5.1.1. Manejo de indicadores

La presencia de IAAS se ha calificado como uno de los principales
indicadores de calidad asistencial en el Hospital Obrero en pacientes
hospitalizado y en paciente ambulante o de consulta externa, por su
frecuencia, la gravedad que conlleva su presencia, el aumento significativo
de los costos por su ocurrencia y porque refleja el resultado de las

acciones del equipo que presta servicios de salud.

» Contar con objetivos claros

* Estrategias a ser utilizadas

* Actividades programadas

» Cronograma de ejecucion

 Evaluacion, principalmente del impacto

1. Cambio de los indicadores, ejemplo disminucién de la frecuencia de IIH
2. Cambio de las practicas, mediante la supervisibn de practicas de

atencion.
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5.1.2. Analisis de los Datos y Sistemas de Informacion

El analisis del indicador debe tener la capacidad de percibir los cambios o
variaciones del fenobmeno al cual se asocian las variables que los
componen y de evitar factores de distraccion que opaquen su informacion.
1. Ajustes: algunos indicadores pueden tener parametros de ajuste por
riesgo o gravedad.

2. Meta: es el punto al cual se desea llegar con el indicador.

3. Linea de base: es el punto de partida. Se debe especificar la fecha de
medicion.

4. Niveles: valoracion del indicador de acuerdo a niveles de aceptabilidad
del indicador.

5. Referencia: los niveles de comparacion internos y externos del
indicador.

6. Bibliografia: en los casos de referenciarian del indicador y comparacion
con otras instituciones, ciudades o paises.

El andlisis de la produccion de los servicios, el uso de los
recursoshumanos y técnicos y sus costos; indicadores de resultados
paradeterminar la eficiencia de los procesos y el cumplimiento de las
metas propuestas para cada centro de produccion.

Se ilustra el contexto de los elementos del enfoque de la informacion,
donde se ubican todos los componentes de la informacién con los que se
deben construir los cuadros gerenciales o grupos de indicadores.

El centro de la figura esta compuesto por el enfoque productivo que
requiere indicadores de estructura para determinar la capacidad de
produccion de la organizacion y si es adecuada a la demanda de la
poblacién asignada; indicadores de proceso para el analisis desde el
punto de vista de la calidad, donde se requieren indicadores del ambiente

fisico para determinar las condiciones de seguridad para el usuario y los
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requerimientos necesarios de recursos humanos y tecnolégicos para
cubrir las necesidades de los usuarios de la organizacion; la calidad de la
atencion con indicadores de condiciones de los procesos de atencion del
paciente y, finalmente, la calidad en los resultados con indicadores de
evaluacion de la seguridad en la atencion y la satisfaccion del usuario
frente al cumplimiento de las expectativas y necesidades de los usuarios.
Los indicadores para la metodologia de gestion productiva de servicios de

salud y la atencién de calidad a los asegurados.

5.1.3. Indicadores propuestos

Para la gestion del programa de prevencion y control de infecciones
asociadas a la atencion sanitaria se propone una serie deindicadores
basicos de resultado, proceso, estructura y costos, cuya informacién
puede ser suficiente para evaluar y gestionar tal programa.

Los objetivos y metas deben ser establecidos por la institucién, para lo
cual debe tenerse en cuenta la linea base y las tendencias, al igual que el
hecho de que en ocasiones la simple accion de vigilar y medir altera la
situacion y puede conducir tanto a mejorar como empeorar la situacion.
Normativa de evaluacion rapida de programas hospitalarios de prevencién
y control de las infecciones asociadas a la atencion de salud.

Numero de dias previos que permanecieron en el servicio
AT ----x 100

Numero de pacientes presentes en el dia

Numero de pacientes con ulceras decubito
B= - T GTEEEEEEES ---- X100

Numero total de pacientes por servicio
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Numero de pacientes con via periférica y signos

De infeccidn

Numero total con via periférica

NuUmero de pacientes con via central y signos

De infeccidn

NuUmero total con via central

5.1.4. Manejo de un brote

Pasos de la investigacién de brotes que nos pueden orientar al manejo de
un brote. La investigacion epidemioldgica de un brote tiene una serie de
componentes con un orden légico, que deben seguirse paso a paso,
aunqgue no forzosamente en el orden enumerado:

1. Revision de la informacién existente y determinacion de la naturaleza y
gravedad de la epidemia.

2. Definicion de caso. Caracteristicas de persona, tiempo, lugar. Ficha
Epidemioldgica.

3. Confirmacion de los casos como tales. Busqueda de casos.

4. Establecer la tasa basal de partida.

5. Considerar si se trata realmente de un brote y conocimiento del alcance
del

Brote. Avisar a Salud Publica.

6. Examen de los hechos epidemioldgicos. Epidemiologia Descriptiva y
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Analitica. Generar hipotesis. Comprobar hipétesis.

7. Recogida de muestras clinicas y ambientales. Test de identificacion
Microbioldgica.

8. Informacion publica del brote.

9. Puesta en marcha de medidas de control.

5.1.5. Infecciones asociadas a servicios de salud

La Organizacion Mundial de la Salud ha informado que, aproximadamente
1,4 millones de personas adquieren una infeccion asociada a la atencion
de salud (lIH), infecciones que se consideran actualmente un problema
relevante, debido a que éstas presentan cifras inaceptablemente elevadas,
al evaluar indicadores como morbimortalidad asociada e impacto

econdmico a nivel mundial.

La prevenciéon y control de infecciones, junto al consenso del cliente
interno y el cliente externo buscar un consenso que propone la necesidad
de llamar a "la accion para avanzar hacia la eliminacion de las infecciones
asociadas a la atencion de salud". Junto a esto, mencionan y analizan
diferentes esfuerzos para la prevencion mediante la aplicacion de(paquete
de medidas) y la utilizacién del circulo de la calidad (planifique-compruebe-

actlue y repita).

Sobre la base de la evidencia disponible proponen cuatro pilares para la

eliminacion de las 11H, respaldados por inversion suficiente:

1. Promover la adhesién a las practicas basadas en la evidencia.
2. Aumentar sostenibilidad a través de la alineacion de los incentivos

financieros y la re-inversion en las estrategias de éxito.

106



3. Eliminar los vacios de conocimiento para responder a las nuevas
amenazas a través de la investigacion basica y epidemiologica.
4. Vigilancia epidemiologica, esto es, recoger datos para orientar los

esfuerzos de prevencion para evaluar el impacto.
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VI. ACCIONES DE PROPUESTA DE PREVENCION DE NEUMONIA
ASOCIADA A LA VENTILACION MECANICA

6.1. INTRODUCCION

La infeccion es una complicacion frecuente y de elevada mortalidad en los
pacientes que ingresan a una Unidad de Tratamiento Intensivo (UTI). Una
de las infecciones mas frecuentes es la neumonia nosocomial (NN),

especialmente en aquellos sometidos a ventilacion mecanica (VM).

En UTI médico-quirdrgicas, la neuropatia encontrada en el Hospital Obrero
N°1, basados en los laboratorios reportados en la historia clinica, una
prevalencia del 100% de los pacientes con VM' Los microorganismos mas
frecuentemente  encontrados son bacilos Gram negativos vy

Staphylococcus aureus meticilina resistentes (SAMR).

Las infecciones pueden dividirse en exégenas, cuando el patdgeno
infectante es adquirido directamente del medio externo o, enddgeno,
cuando este patdgeno pertenece a la flora microbiana normal del huésped.
El paciente de una UTI es colonizado precozmente por agentes
potencialmente patdégenos adquiridos del medio externo. Estos cambian la
flora microbiana residente, de tal manera que las infecciones enddgenas
las podemos subdividir en primarias o infecciones producidas por la flora
microbiana residente y en secundarias, producidas por la flora microbiana
adquirida en la UTIL. Se estima que en los pacientes de una UTI las
infecciones enddgenas corresponden a mas del 80% del total de
infecciones, variando la proporcion entre endoégenas primarias y
secundarias, segun las caracteristicas de cada UTI' entre ellas tenemos
las IIH.
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Los agentes microbianos colonizantes pueden ser transferidos desde las
manos del personal hospitalario, con una rapida diseminacién a la oro
faringe de todos los pacientes de UTI, lo que demuestra la importancia del
medio externo (intubaciones, catéteres de aspiracion, dispositivos del

ventilador como humidificadores, mangueras, etc.).

Otra fuente podria ser la propia flora microbiana del paciente, la que al
alcanzar el estdbmago se multiplicaria en esa cavidad formando un
reservorio. De alli colonizaria el oro faringe y luego llegaria a la via aérea
a través de micro aspiraciones, presentes incluso en pacientes con

intubacién oro traqueal.
Definicion

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

la entubacién y retirada de la VM.
6.2. Objetivo

Sistematizar los factores de riesgo en los siguientes aspectos, teniendo en
claro que algunos son corregibles y otros no

6.3. Objetivos especificos

e Educar o formar de forma continuada del personal de salud y
vigilancia de la infeccion.
e Interrumpir de la transmision de microorganismos, erradicando

patogenos de los reservorios, y/o prevencion de la transmision
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persona a persona8control y prevencion de los llamados factores
de riesgo extrinsecos “modificables”).
o Modificar los riesgos del huésped (control y prevencion de los

factores de riesgo intrinsecos “no modificables”).

Manejo del ventilador y sus dispositivos asociados

Lavado de manos

Los estudios de biologia molecular han permitido demostrar claramente
que uno de los mecanismos MAas importantes en la génesis de las
infecciones intrahospitalarias (IIH) es la transmision de microorganismos
por las manos del personal de salud. La higiene de las manos ha
demostrado ser una medida de alta eficacia en la prevencion y control de

las IIH independientemente del uso de guantes.

El futuro de la medicina moderna en cuanto a prevenciéon de infecciones,
mas que desarrollar nuevas tecnologias en equipos y tratamientos,
requiere desarrollar estrategias que permitan mejorar la adherencia al

lavado de manos como la evidencia nos demuestra.

Este Consenso afirma que la higiene de las manos es claramente una de
las medidas mas efectivas en la prevencion de la transmision de

infecciones cruzadas.

Limpiezay esterilizacion del ventilador mecanico y sus circuitos

Las técnicas de limpieza estan basadas en técnicas creadas antes de los
afios '40, o sea, antes de la utilizacion masiva de los ventiladores
mecanicos. Trabajos posteriores han demostrado mediante el monitoreo
bacteriologico de los ventiladores, que las técnicas actuales basadas en la

limpieza, desinfeccion de alto nivel (DAN) y esterilizacion logran la
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completa eliminacién de las bacterias en las vias inspiratoria y espiratoria,
las trampas de mezcla, salidas de aire y botellas. Se ha propuesto que la
utilizacion de filtros bacterianos permitiria obviar los pasos de
esterilizacion de la via respiratoria del ventilador; sin embargo, este punto

es muy controvertido en la literatura sin trabajos clinicos que lo avalen.

El uso de la esterilizacibn en brotes relacionados a contaminacion de
dispositivos utilizados en la via respiratoria (respiradores manuales y

circuitos), se ha relacionado con el fin de estos brotes.

Este Consenso considera que los procedimientos de DAN yl/o
esterilizacion entre paciente y paciente son efectivos en la prevencion de
la NAVM.

Uso de agua estéril en el enjuague de los equipos

La recomendacion del uso de agua estéril estd relacionada con la
descripcion en la literatura de varios brotes relacionados al uso de agua

potable para estos fines.

Este Consenso considera que el uso de agua estéril para el lavado

posterior a la DAN esta recomendado.
Limpiezay esterilizacion de la parte interna del ventilador

Los estudios bacterioloégicos muestran que la DAN o la esterilizacion de
las partes externas del circuito son suficientes para conseguir la

esterilizacion.

Este Consenso recomienda la limpieza de la parte interna del ventilador y
no realizar procedimientos de DAN o esterilizacion de dicha parte.
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Frecuencia del cambio de circuitos de ventilador

Este es un punto que ha ido variando progresivamente a medida que la
tecnologia ha mejorado los ventiladores mecanicos. En los primeros afios
se utilizé ventiladores mecéanicos que producian humidificacion por
nebulizadores que generaban gran cantidad de condensados y aerosoles

con elevada carga bacteriana.

Vaciamiento del condensado acumulado en los circuitos del

ventilador en forma rutinaria

Se ha demostrado altos niveles de carga bacteriana en el condensado de
los circuitos del ventilador por lo que se recomienda el vaciamiento

frecuente del condensado de los circuitos.

Este Consenso recomienda realizar con frecuencia un vaciamiento del
condensado en las mangueras del ventilador teniendo la precaucion de
evitar que el condensado refluya hacia la maquina y cuidando que el
procedimiento se realice con lavado de manos previo y posterior a la

técnica.
Manejo de humidificadores
« Humidificadores de cascada y burbuja.

La recomendacién respecto a este item se ha hecho en forma de guias,

basada en la rapida colonizacion bacteriana de estos dispositivos.

Este Consenso recomienda realizar el cambio de agua del humidificador

con agua estéril cada 24 horas mientras se utiliza en el mismo paciente’
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« Utilidad clinica de los dispositivos de humidificacion méas modernos
(humidificador de calor higroscéopico (HCH) y humidificador de calor
y mezcla (HCM).

Aspiracion de secreciones

La mantencién de la permeabilidad de la via aérea mediante la aspiracion
de secreciones forma parte del cuidado del paciente VM. Sin embargo,
este procedimiento puede asociarse a complicaciones mayores que se

relacionan con el aumento de la morbilidad y de los costos.

La necesidad de la aspiracion de secreciones considera la evaluacion de
parametros que identifiquen la presencia de secreciones. La ausencia de
sonido de secreciones en la trdquea y la ausencia de la curva en serrucho
en la pantalla de la mecanica ventilatoria del respirador indican una via

aérea permeable.

Este Consenso considera que la aspiracion de secreciones debe
realizarse solamente ante la presencia de secreciones, sin una frecuencia

rutinariamente establecida.
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6.4 FLUJOGRAMA EN LA PREVENCION DE NEUMONIAS
RELACIONADAS AL VENTILADOR MECANICO

Limpiezay esterilizacion del ventilador mecanico y sus circuitos en la
prevencion de la Neumonia asociada al ventilador mecanico

-Prevencion universal como la educacion del personal

-Lavado de manos

-El uso de guantes no necesariamente estériles para la
aspiracion de secreciones,

-El uso de camas quinésicas o de rotacion continua.

-Uso de agua estéril en el enjuague de los
equipos

-Limpieza y esterilizacion de la parte
interna del ventilador

-Frecuencia del cambio de
circuitos de ventilador

-Vaciamiento del
condensado acumulado en
los circuitos del ventilador
en forma rutinaria

-Manejo de
humidificadores

-Aspiracion de
secreciones
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ANEXO No2

Prevalencia de IIH Noviembre y Diciembre 2012 La Paz Bolivia
FECHA:

CARACTERIZACION DEL ESTABLECIMIENTO

Nombre del Hospital:

N2 camas: N2 camas UTI: N2 camas UTIN: N2 partos vaginales

N2 cesareas

N2 egresos afio: cirugias afio: cirugias mayores:
Designacién de miembros comité IIH: Meta anual 2012:
Manuales de funciones: Libro de actas 2012: Registro brotes:
Tasa Gral IIH 2011: Tasas especificas:1) 2) 3)
Tasa Gral. 2012: ler Sem Tasas especificas ler Sem: 1) 2) 3)
Epidemidlogo: Enfermera Vigilante:
Bacteriologia: N2 cultivos 2011 HospCex N2 cultivos 1 sem
2012 HospCex
Hos N°e [ N° | N° | Catéter Cirugia Cir. Ventilac | Pacien | Traqueot | Cateter | Linea
p|t§1I Ca Pc | Urinario | Limpia Potenci ion te omia Venoso | Venos
caja ma | ca | te al Mecanic | Postra
Petr | s ma | us Contami | a do Central | a
olera | To | s ) nada Perife
LP tal | oc | An rica
up | ti
ad | Mi
as | c
N Ex |C |Ex |C |Ex |C |Ex |C |Ex |C|Ex |C |Ex |[|C |Ex | C
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est [ s |est|s |est|s |est|s |est|s|est|s |est|s |est]|s
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ANEXO 3

DEFINICION DE CASO PARA LA VIGILANCIA DE NEUMONIA

(5)

Criterio 1:

a) Datos radiolégicos: dos o més radiografias de térax seriadas con

al menos uno de los siguientes signos (1, 2):

- Infiltrado nuevo o progresivo y persistente

- Consolidacion

- Cavitacion, més

(NOTA: En los pacientes sin enfermedades pulmonares o
cardiacas subyacentes [por ejemplo, sindrome de dificultad
respiratoria, displasia broncopulmonar, edema pulmonar o
enfermedad pulmonar obstructiva crénica], una radiografia de
torax definitiva es aceptable [1])

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

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

- Leucopenia (recuento de leucocitos < 4000/mm3) o leucocitosis
(recuento de leucocitos > 12.000 /mm3)

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

c) Al menos dos de los siguientes:

- Nueva aparicion de esputo purulento (3) o cambio de las
caracteristicas del esputo (4) o aumento de secreciones
respiratorias 0 mayor requerimiento de aspiracién

- Nueva aparicion o empeoramiento de tos, disnea o taquipnea

- Estertores (6) o respiracion bronquial ruidosa

- Empeoramiento del intercambio de gases (por ejemplo,
desaturacion de 02 [CAIDA PaO2//Fi02 < 240] (7) mayor
necesidad de oxigeno 0 mayor exigencia del ventilador
mecanico).

CRITERIO 2

a) Datos radiologicos: dos o mas radiografias de térax seriadas
con al menos uno de los siguientes (1,2).

- Infiltrado nuevo o progresivo y persistente

- Consolidacion

- Cavitacion

(NOTA: En los pacientes sin enfermedades pulmonares o
cardiacas subyacentes (por ejemplo, sindrome de dificultad
respiratoria, displasia broncopulmonar, edema pulmonar o
enfermedad pulmonar obstructiva crénica), una radiografia del
térax definitiva es aceptable (1), mas



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

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

- Leucopenia (recuento de leucocitos < 4000 /mm3) o
leucocitosis (recuento de leucocitos > 12.000 /mm3)

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

c) Al menos uno de los siguientes:

- Nueva aparicion de esputo purulento (3) o cambio de las
caracteristicas del esputo (4) o aumento de secreciones
respiratorias 0 mayor requerimiento de aspiracion

- Nueva aparicidbn o empeoramiento de la tos, disnea o taquipnea
(5)

- Estertores (6) o respiracion bronquial ruidosa

- Empeoramiento del intercambio de gases (por ejemplo,
desaturacion de 02 [CAIDA PaO2//[Fi02 < 240] (7) mayor
necesidad de oxigeno o mayor exigencia del ventilador
mecanico), mas.

CRITERIOS DE DEFINICION DE BACTEREMIA

Criterios de definicion de bacteriemia*

Una bacteriemia confirmada por laboratorio debe reunir al menos uno de
los siguientes criterios:

Criterio 1:

a) En uno o mas hemocultivos del paciente se aislé un agente patégeno,
excepto para microorganismos contaminantes comunes de la piel (véase
el criterio 2, mas adelante), y

b) El microorganismo cultivado de la sangre no guarda relacién con
infecciones de otro(s) sitio(s)

Criterio 2:

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

- fiebre (>38 °C)

- escalofrios

- hipotensién, y

b) Resultados de laboratorio positivos que no se relacionan con infeccion
en otra localizacion, y

c) El siguiente criterio de laboratorio: microorganismo contaminantes
comunes de la piel (es decir, difteroides {Corynebacteriumspp., Bacillus no
B antharacisspp., Propionibacteriumspp., estafilococos coagulasa
negativos {incluido S. epidermidis. Stretococus del grupo viridans,
Aerococcusspp., Micrococcusspp.) cultivados de la sangre extraida de



dos 0 mas ocasiones distintas.

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

Criterio Il

Debe cumplir al menos uno de los siguientes criterios

Existe el diagnostico médico de infeccién de la herida operatoria registrado en la historia clinica.
Comentarios:

No notificar las siguientes infecciones en esta categoria: absceso de puntos de sutura, peritoneo ni
otras cavidades u 6rganos internos, perineotomia o episiotomia ni quemaduras.
Las infecciones del sitio de salida de drenajes por contrabertura si coexiste con infeccién del sitio de
incisién quirdrgica, no deben ser notificadas.

No corresponde notificar infecciones que solo comprometen 6rganos internos (higado, pulman, rifion, etc.)
o cavidades (pleura, peritoneo, retroperitoneo, mediastino, etc.) en esta categoria, aun cuando sean
relacionados a la cirugia.

d) Al menos uno de los siguientes datos de laboratorio:

- Crecimiento positivo en hemocultivo (8) no relacionados con
otra fuente de infeccion

- Crecimiento positivo en cultivo de liquido pleural.

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

- 2 5% las células obtenidas por lavado broncoalveolar contienen
bacterias intracelulares en el examen microscépico directo (por
ejemplo, tincion de Gram).

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




Formacion de abscesos o focos de consolidacion con
acumulacion intensa de polimorfonucleares en bronquiolos y
alvéolos.

. Cultivo cuantitativo positivo del parénquima del pulmon.
. Datos probatorios de invasion de parénquima del pulmén por
hifas fangicas o pseudohifas.

DEFINICION DE CASO PARA LA VIGILANCIA DE INFECCION DE
TRACTO URINARIO

Definicion de caso para la vigilancia de infeccion de tracto
urinario

Una infeccién de tracto urinario sintomatica debe reunir al menos
uno de los siguientes criterios:

Criterio 1:

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

- fiebre (>38 °C)

- urgencia urinaria

- aumento de la frecuencia urinaria

- disuria o sensibilidad suprapubica, més.

b) El siguiente criterio de laboratorio:

- urocultivo positivo (> 105 microorganismos/cm3 de orina con <
2 especies de microorganismos).

Criterio 2:

a) Al menos dos de los siguientes signos o sintomas sin otra
causa conocida:

- fiebre (>38 °C),

- urgencia urinaria

- aumento de la frecuencia urinaria

- disuria o sensibilidad suprapubica, méas

b) Al menos uno de los siguientes:

- tira reactiva positiva para esterasa leucocitaria o nitratos

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

- se ven microorganismos en la tincion de Gram de orina sin
centrifugar

- < 105 colonias/ml de un agente uropatégeno unico (bacterias
gramnegativas o S. saprophyticus) en paciente en tratamiento
antimicrobiano eficaz para infeccion de las vias urinarias.



- diagnostico médico de infeccion de tracto urinario

- tratamiento para infeccion de tracto urinario indicado por un
médico.

Nota:

Un cultivo positivo del catéter urinario no es suficiente para
diagnosticar una infeccibn de tracto urinario. Los urocultivos
deben obtenerse usando la técnica apropiada, como la obtencion
de una muestra limpia o por cateterismo.



